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Para evitar reprogran^çào de um pagamentojembr^se que os documentos abaixo reladonados a i o ^ 

-Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem temios tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA S O a / í w S Í Í S Í l f Í Í " 

� conta Empresanal - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA 
� Conta conjunta quando o benefidário/vftima nâo for titular; 

� Conta t ipo FÂCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo FAQL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira 
- . Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cor 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF'do benefiárlo/vmma inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao s l t e L n n u ^ ^ ^ t H t t L . 

www.recelta.fazenda.qovhr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito-
� Contas nao pertencentes àvftíma/beneficários. 

21 m. iw 

a#fmwmoRAs.A. 
Rua Coelho de Resende.465 Loja C 
,Cealm.ajQríÊj(^g^4002470 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito, se existir). . N° da CONTA (com dfgito, se existir). 

J 

(̂ roecg-4rgr"̂ '--= 
::%:^:,:=%=r,a=%:%%=o%i:=%sr^ 

^ ^ P H ^ f l M L d , j ^ W % ^ M í k . V. - / 1-^/- , . . , . . / 
LOCALEDATA ^ ........ 

//n,tf-

ASSINATURÁDO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 

n ? H , ? , T % . ^ f ? " ^ indenização de R$13.S00.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficlárlo/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de ate R$13.S0O,OO etn casode invaUdez pertnaneirte (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo Mm a 
tabeU de seguro prevista na lel 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de detpasas médico-hospitalares. 

\ J ^^^^ acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotranslto.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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31 AGO, mi 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rus Coeltio de Resende,465 Loja C 
Ceniro � Norte CEP: 64.002470 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Diego de Oliveira Lima
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Sao Jose, 864   

Centro   Valenca do Piaui   PI   CEP: 64300-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PI ] 2.818.390
Data local do exame: [ 18/09/2017 ] Picos [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA INCOMPLETA DO SÉTIMO ARCO COSTAL DIREITO.
DOR A PALPAÇÃO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliação?

( X) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

( X) Sim (  ) Não 
Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.
SATISFATÓRIA.
Data da alta: ALTA DEFINITIVA EM 20 DE MAIO DE 2017.
CONSERVADOR.
Complicações: SEM COMPLICAÇÃO.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

(  ) Sim ( X ) Não 
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

( X ) “Sem sequela permanente”
(NÃO EXISTEM LESÕES DIRETAMENTE DECORRENTES
DE ACIDENTE DE TRÂNSITO QUE NÃO SEJAM
SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR
QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam 
relativas  às regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

% do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Policia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 122451.000733/2017-71 
Complementar ao BO N°: 122451.000732/2017-25 

1142 V. 1.0 

Bplefim de Ocorrência 

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Danilo Barbosa Leal 

Data/Hora: 27/07/2017-09:05 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DP DE VALENÇA DO PIAUÍ 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

VALENÇA DO PIAUÍ 

Endereço 

RUA CORONEL ANÍBAL MARTINS, N": 

Complemento 

Data/Hora 

19/04/2017-23:00 

SSG^^^r %:) 

Bairro 

CENTRO 

Nome: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
RG: 2818390 PI 

Mãe: OTILIA OLIVEIRA DE SOUSA 
Pai: IVANILDO BARBOSA LIMA 
Endereço: RUA SAO JOSE, N» 864 
Bairro: AMANDO LIMA 
Cidade: VALENÇA DO PIAUl 
Tetefone(s): 89-3465-1878 

Ponto de Referência 

EM FRENTE À UNIDADE ESCOLAR SANTO ANT 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VElCULO/Noticiante 

j DEPARTAMENTO 01 SINiStROÍ 
OPVÁT 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 

Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Colisão, Abairoamento ou Choque de veículo(s) sem vítima. 

IIÇONTEU00 NAO yjRIFJÇÃDÕ] 

j 3 1 m. 2017 

IWNTrSÊGURADÕRÃEÃ; 
h?iJ3 Coelho de Re5ende.í65 LdjFC 

C-r,iro - Norte CEP: 64.00?'!70 

VEtCULO(S) ENVÒLVIDO(S) 

Ciiassi: 

9C2KD1000GR032295 

Renavam: 

01107635524 

Cor: 

Vermelha 

Marca: Modelo: Ano: Placa: 

1-HONDA. NXR160 BROS ESD 2016 PIZ3370 
Condutor: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
RG: 2818390 Órgão: UFRG: PI » 
End: RUA SAO JOSE Número: 864 Complemento: 
Cidade: VALENÇA DO PIAUl UF: PI Bairro: AMANDO LIMA 
Proprietário: MARDEN WENDERSON MESQUITA ARAÚJO 
Cidade: VALENÇA DO PIAUl UF: Bairro: OUTROS - ZONA URBANA < 

i RELATO DA OCORRÊNCIA j 

O NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR QUE EM DATA, HORA E LOCAL ACIMA INFORMADOS 
CONDUZIA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA QUANDO ACELEROU-A PERDENDO O EQUILÍBRIO E COLIDIU COM O 
ÔNIBUS ESCOUkR QUE ESTAVA PARADO EM FRETE A UNIDADE ESCOLAR SANTO ANTÔNIO. QUE DO ACIDENTE 
RESULTARAM LESÕES, CONFORME PRONTUÁRIO DE ATENDIMENTO P0159446 DO HREP (HOSPITAL REGIONAL 
EUSTÁQUIO PORTELA - VALENÇA DO PIAUl) E RAIO X DE TÓRAX APRESENTANDO FRATURA INCOMPLETA NO 7» ARCO 
COSTAL A DIREITA, APRESENTADOS NESTA DELEGACIA PELO CONDUTOR. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR 

Danilo Barbosa Leal - Mal. 2868296 
AGENTE DE POLiCIA 

. .- - íC íX^ - p 7^-Tnif'iL 
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DIEGO DE OLIVEIRA LIMA - Noticiante 
Responsável çela,lníomiação 
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Â Qp̂ f̂y 
*"TE»mcAçAo 

07123 



Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

Bolalim de 

11 
1.0 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 122451.000733/2017-71 
Comptaniartar ao BO M°: 122451.000732/2017-25 

Unidade de Regisfro: 
Resp. pelo Registro: Danilo Barbosa Leal 

Unidade Polidal Responsável 

DP DE VALENÇA DO PIAUI 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

Município 

VALENÇA DO PIAUÍ 

Endereço 

RUA CORONEL ANÍBAL MARTINS, N=: 

Complemento 

Data/Hora 

19/04/2017:̂ 23:00 

Bairro 

CEhJTRO 

Ponto de Referôncia 

"^(^^^^B^ 

Cte o^\Q,]hjj\/fy 

dVvD 0 3 4 

Nome: DIEGO DE OUVEIRA LIMA 
RG: 2818330 PI 
Mâe: OTILIA OLIVEIRA DE SOUSA 
Pal: IVANJLDO BARBOSA LIMA 
Endereço: RUA SAO JOSE, N»864 
Bairro: AMANDO LIMA 
Cidade; VALENÇA DO PIAUl 
Telefone(8): 89-3465-1878 ' 

NaturezaCs) da Ocorrência 

1 -_Col^o, Abairoamento ou Choque de velculo(s) sem yítima. 

EM FRENTE A UNIDADE ESCOLAR SANTO ANT 

T^o Envolv.: CONDUTOR DE VElCULO/Notlclanto 

^ ' T . C O 

O'^?^//? 

DEPARTAMENTODE SINISTR̂  
DPVAT 

CONTE Upo N AO VERÍFÍCÂDO! 

31ÂG0, 2017 

'&^f&i£diiSÈ-4ÍS^3Mi^^'^ 

rtuaCoelho.de Resende,465 loja C 
Centro - Noríe CEP: 64.002470 

Ano: 

2016 

Piaca: 

PIZ3370 

Marca: K/lodeio: 
1 - HONDA. NXRÍ60 BROS ESD 
Condutor DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
RG: 2818390 Órgão: UF RG: Pl . 
End: RUA SAO JOSE Número: 864 Complemento: 
Cidade: VALENÇA DO PIAUÍ UF: Pl Bairro: AMAIMDO LIMA 
Proprietário: MAROEN WENDERSON MESQUITA ARAUJO 
Cidade: VALENÇA DO PIAUl UF: Bairro: OUTROS - ZONA URBANA 

Ciussi: 

9C2KD10Ò0GR032295 
Renavam: Cor: 

01107635524 Vermellia 

i ^ ^ ^ B ^ ^ ^ K 
o NOTICIANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA REGISTRAR QUE EM DATA. HORA E LOCAL ACIMA INFORMADOS 
CONDUZIA A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA QUANDO ACELEROU-A PERDENDO O EQUILÍBRIO E COUDIU COM O 
ÔNIBUS ESCOLAR ^ U E ESTAVA PARADO EM FRETE À UNIDADE ESCOLAR SANTO ANTÔNIO QUE DO ACIOENTE 
RESULTARAM LESOES. CONFORME PRONTUÁRIO DE ATENDIMENTO P0159448 DO HREP (HOSPITAL REGIONAL 
EUSTÁQUIO PORTELA - VALENÇA DO PIAUl) E RAIO X DE TÓRAX APRESENTANDO FRATURA INCOMPLETA NO 7» ARCO 
COSTAL A DIREIT/V, APRESENTADOS NESTA DELEGACIA PELO CONDUTOR. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR. 

/ 6 & g ^ je/jr. c Â / y - ^ / j í Ò ^ (i>J/nt^*-
DIEGO DE OLIVEIRA LÍMA - Noticíanté 

Responsávelpg)gulmfo[iii*ão 

Danilo Barbosa Leá! - MaL 2868296 
AGENTE DE POLÍCIA 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

^ ^ ^ S ^ t ^ ^ ^ O t x U C V Õ - n t A L U A A J A portador da carteira de 
identidade ns J % OflH inscrito no CPF/MF sob o ns OR\.i^^). L^S^^^ 

residente e donniciliado na ^ (JUA 5 ^ i S o A g ' h / f ' 

' ^ ' ' ' ^ ^ ^ ^ ^ , Estado J b j & l l & _ _ _ Z 2 l a r o , sob as penas da lei, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/74), uma vez que: 

()<) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invaiidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ia do art 32 da Lei n" 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

V ^ //^A^^.^.^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DEPARTAMENTO D̂ SINISIROL 
DPVÁT 

[ÇÕNTEUÕO^ 

3 1 AGO. 201/ 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Conlro-Norte CEP: 64.002470 

'xkiWNA, jk) 't^v^oie fxáfl/oi?/Jif)t -} 

Locai e data 



Certidão de Inexísl&nda de IML 

DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IIML 

f . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ( ^ ' ^ ' ^ I m i ^ ^ portador d , carteira de 
Identidade nS J % e inscrito no CPF/MF sob o nS ( I ^ j - ^ ^ K C , > 3 - ^ ^ 
residente e domiciliado na m U A . S t A f ) i S o A g ' K / f ' 

" " ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ — _ , E s t a d o _ f 2 A L L m _ _ diclaro, sob as penas da lei, que 
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

{ ) 4 Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Munidpio em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, parg a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IIVIL, concordando, desdejá, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art 39 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 
concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

-C^^^^iP/rC.-TL Â/aan. / ^ / i ; 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

DÈPARfÂMiNTÔflilMõl 
_ DPVAt 
ÍÇ0NTEUÕÕ"Nl6vE#EAnEn 

31 AGO, 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coellio de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

\^wc^ j^x &v^. Triiõ/c^/j^n 
Local e data 



HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 
I ' f f J{£P AV SANTOS DUMONT, ' 
lÉHOjmuiKioui CENTRCVALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 
^nartiwiMinu CNPJ: 06553564001100 
= (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 

HR£P - HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento:P0159446 Reglstro:92446 

Data: 19/04/2017 Hora: 23:50:00 

Funclonarlo:EDIMAR Tipo: CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS 
Senha 71 

DIEGO DE O U V E I R A U M A CPF: 031.621.673-96 - RG: 2818390 - SUS-
Z s A O % % "ade: 1* AN0S,2 MESES,3 DIAS Profissão: CMI: SOLTEIRO(A) CEP:643. 
tna..5AO JOSE, 864 - Bairro: AMANDO LIMA Cidade: VALENÇA DO PIAUI/PI 

( ) - Mãe:OTILHAOUVEIRA DE SOUSA Pai: IVANILDO BRABOSA UMA 

Clinica: ENFERMAGEM Documento: 397343 - ALANE DA SILVA TORRES 

Responsável: DIEGO DE OUVEIRA UMA - O MESMO Temp.:«c Peso:Kg ííírSmtíS^ím' «li^onililrlo 

. Procedimentos 

Queixa principal 

^ 
Urger 

Gj . j : j J 

Exame cl inico/f isíco: 
K t̂̂ -if.. 

�^^ 
Diagnostico provável: 

. 

\& C/í/iiLa L ,' (' 

Medicação: 

í i ^ . . 
I A í \ , ' i / 4 i \ r r \ / , í-" v 

wBs. iBcnico 

'J'Vl'w,,̂  { 11;; 
. . . . . . . . . \ , 

-�- '>-^ �� — ' ( \ A , \ r.-V|,h . \ 1 /rÍA, �.. j . i ; 

(�; 1 '' ':J 1. ' � r �-� 1 ~ -
! ! ÍDEPARTAM iNTÔDÊTlNÍsmüi; 

ICONTF.UD 

OPV.AT 

) NÁO VERIFICADO! 

, 3 AGO. 2017 

' i tN i t Í> 
Rua Coelho 

bGURADQRAS.A. -
dcReseiule,4fi5LojaC 

1^ r » r n . ÜA r \m, l70 

1 ucr.iio í 

Responsável: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 

_ * I T U A 
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^^^4b--%&#QA\%iiXA-mBmG 



HOSPITAL RBSXONAL eUSTÃiQUZO PÒRTEIA 
H a i | | | B B AV SANTOS DUMONTí ^ ' 
i ^ ^ a u ^ b u i ÇENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 
^gâteaowgaj i CNPJ: 06553564001100 
= (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 

HREP - HOSPTTAL REGIONAL.EUSTÁQUIO PORTEIA 

Ficha de Atandlmentò (Pronto èpeoiro) 
Atendimento:P0159446 Reglstro:92446 
Data: 19/04/2017 Hora: 23:50-00 
Func{onarlo:EDÍMAR . Tlpo:CONSULTA 

Sexo: MASCUUNO 

SUS 
Senha 71 

s^^c" '̂-*-'— 
Cor:PARDA Telefone: ( ) - Mãe: OTIl^A OUVEIRA DE SOUSA Pal: IVAi^IUX) BRABOSA UMA 

ain ica: EfiWBIMAGEM Documento: 397343 - ALANE DA SILVA TORRES ' ' ' ' ~ ^ ' '�— 

Responsável: DIEGO.OE OUVÊIRA ÜMA - O MESMO Temp.:«c 

Peso:Kg P.A.; 

Procedimentos 

0%%í^':La'n:'.:%:=s==u:" 
Queixa prihtípaJ: 

f m . l 

Exame dfnfco/fisíço: 

: w ^^"WA 

Y 'CKcTC î :\ C f ^ X ^ ' ^ ^ 

. - ^ i 

. î Â/̂ -̂qa-̂ ^̂ v̂  
Ç"\,cJCk\ . /� Diagnostico provável: 

Medicação: 

s 

) r (xy^y (LLc\ , L. (' 6m\K_.iyv'wÇL, 

niiiiiiiiiiii 

PnMsedlmentos/exames realizados: Áss. Técnico 

� ' {) � ,-� K - � � � 
_.J..>^mÁyfAKnru',, mn,...,./^-//. 

. .. 0\:áj\A,̂ r. 1 
� � �� � -i. � u 

L i , 
- I, . 1- -. � 1,1- . 

. � 
DEPÀRTAM 

ua, m*ma^tfí:-^*S>*'mH0*Miaat%^ 

DE SINISTROS 

ICONTEUD 

DPVAT . 
> NÂO VERIFÍCÃDÕ! 

\ .3 . ABO. 2017 
—|H — - 1 

'JfcNibb 
Rua Coelhc 
Cti i t fo 1 

cCURAD0RA3.A.| 
deResende,465LoiaC 
ortb CEP; U n0?47fl j 

-Wl D)' 

�J 
Responsável: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 

íievs # 

^ % % - j % # & # % # T i m m 5 



P™nraranlo de 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
* O O l s 

Eu, S M ^ 9 S Ò J^jGr ( D ^ v U f e ^ ^ k A Vx^tA/^.;/^ 

RG " O ^ l ^ ? ) , ^ , data de expedição i Ô y O g / 0 > . órgão . S & f P r 

^^'^ fi^^' ^ ^ 1 - venho perante a este instrumento declarar que-ff^ 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) ^luyw- S # f i 3^CKG: 
Número 

Apto/Complemento 

Bairro 
. yWwYNAf i K[/YVA 

Cidade 
W/^^erVc^A, 

Estado Yzyvm: 
CEP U .̂-̂ ^mî non 
Telefone de Contato l^^") 5^(\9f4/|;^3.$^,c\^u,j,ianj^ 
E-mail 1—^—^—- ^ \ ' "N-i < J 1 i vT- 17-0 \J^yj 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: U M ^ V W ^ J k ) f ^ m A f - ^ í t i / ü ^ / M l ^ 

Assinatura d° Declarante: K / ^ ^ x f ^ 
DEPARTAMÈ̂ ÍfêBcSINISlRGi 

dPV.AT 
fe"ONTt'UDÓ NÃO VFRIFICAOOl i 

31 m. mi 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Re5end8,465 Loja C 
Cunlro � Norte CEP: 64.002470 



/liAGESPISA 
\ J W Agu&iaE&goimdoPüWS/A 

^^.^ÍZt^TTcI&^^-Z^^ 
Internet www.ogesplsa.com.br 

Atendimento ao Consumidor 08000 86 8S88 

Fatura Mensal 

CM. Nomo do Servifo 

AGUA 

MANUTENÇÃO HIDROMETRO 

�jenrjMftííiti 
Ll7/C5/2017 27.33 

:L2007/0ct'-

Vck\^'Àl 

ümRmmmM^im 
dPW 

Ê°yríP'MM£^'R' r̂ÕDÇ) I 

ENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho ele Rescnile,465 Loja Ç 
Centro - Norto CEP: 64.002470 



.^iÂGESPiSA 
\ J W Agua#E*gob*doPlmdS/A 

ComprovDnto do fosidflndn 

Av. Marechal Castelo Bronco, 101 � Norte - Tfereslna - PI 
Inscrição Estadual: 19.301.656-7 / CNPJ: 06.MS.747/OO01-27 

Internet: www.agesplse.com.br 
Atendimento ao Consumidor 08000 86 8888 

Fatura Mensal 
Hldrônutro 

^ z a m z M 
Nantt/RiaJio Sadal/Enderep> 

iJOSE IVAN DE OLIVEIRA 
RUA ANTONINO DE SOUSA I4ARTINS. 187 
VALE VERDE 
PLENCA 643013000 

AGO/2017 

Cód. Dons do Serviço 
AGUA 

MULTA IHPONTJAL IDADE 00V001 
JUROS DE MORH 001/001 
(«NUTENCAO HIDROMETRO 

I 

20/08/2017 29 

B # a P : ^ ^ » = °%.RASUSpl3« 

P t f t i u t m 

Valor Máximo Pflrmiljdo 

N> Uhlmo da Anxotm EUghtu 

MAmomufteiUzsdu 

W Affloan qufi Attndi (egblxçlo 

VtíorMtílo 

�Ccnefart̂ -RESERVE f j j j l l 
Henasmt 

0^51 0.46 0.90 7.17 0.00 0.00 0 

M L 

iifíTRmg k(S8E%o«̂W8f6mwkEmgik%)a:g 

7iAGÊSPISA 
KJW *<f*»mEMa*atlonmâeiA 

_ Otteorln d» UtQ 
SU. .Com. tnd, Pub. 

1 I I I 

113_2_07 0573 0171-iWtf» i t ó fi7 . 
H/ldtifailB 

I^^C^^iil-:^ 

KerertiulD 

"^"Vtn? 
TOTALAMGARBIt) VENOBaEHTO 

20/08/2017 29 88 

82670000()00.1 29880001821-0 73534830820-7 17000000001-9 

DEPARíAMÈNíPESINISTROi 
ClPVAT 

(ÇONTEIJDO NÃOyERIFICÃDÕI 

31 Aifil m 

GENTE SEGURADORA S.A. I 
Rua Coelho de Reseiide.465 Loja C 

Cenlro � Norte CEP: 64.00̂ 470 ] 



p«jçnwanta de resítitecfa 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, S^&4foC^ J ^ í ^ ( ^ ^ ^ v ^ é V X ^ k A V x ^ y y . i ^ ^ 

RG n O S l ^ ? > ^ , data de expedição J C j O ^ J ^ Órgão . ^ M l ^ 

O^^^AI- venho perante a este instrumento declarar aue-t^ 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório am nome 
de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) SikÁMr- SiOrts :5ç^Z 
Número 

Apto / Complemento C y t a ^ 

Bairro 
. y W x / A f J A f , k x y v v A 

Cidade 
V\/^j&rJc^ 

Estado ÇrtVUí: 
CEP GA ,̂'smi_non 
Telefone de Contato nnnf̂  
E-maií 1 — — ^ — . — ' N J 1̂ 1 1 ' V / - t j f - w v M Q 

Por ser verdade, firmo-me. 

L o c a l e D a t a : J \ 0 femA:^ 3 ^ / ^ , / - ^ / " ^ 

AssinaturadoDeclárante:j</ / ^ . ^ x : ^ 
DÊPÂRÍÂlNfÔBEsiSTROS 

gPVAT 
feÕNTeUOO MÃO VERIFICADOl 

1 31 m. 'mi 

GENTE SEGURAOORA S.A. 
Rua Coelho de R@sende,465 Loja C 
Centro - Noríe CEP: 64.002470 



^ 

B^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B D I ^ t ^ O ^ S ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ D ^ B D ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^i^^il^O^OOO^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂  
^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ : i 7 i ^ ^ 
^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ i l ^ ^ ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ T O ^ O ^ ^ ^ O Ó S . ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
. ^ ^ 2 ^ ^ . ^ . ^ 'SK 

BlPAKfAMmglWmOE 
_ §PVAT 

[çoNTÊlIDONlb VERimÇADOl 

31 AbO. 'ml 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resentíe,465 Loja C 
Centro. Norte CEP: 64.002470 



Fj joraram» d» residência 

, s 

/ | J AGESPISA 
Aeuase Esgotes ds Piai SÚ 

. . A«M««WOm»loSmnm,im.No,«B.Ter«sb».M 
baat^o Estadlrat IWm .656-7 rCNPl: 06JB4S.-7f7mn-2J 

fntEmet vjwugíspísaj-omiir 
AtaniflmeJTto eo Ccniumldor: 08000 86 8838 

Fatura Menaal 

KonwTRaraoSotiil/Entícreío 
)OSE IVAN OE OLIVEIRA 
lUA ANTONINO OE SOÜSA MARTINS. 187 
fALE VERDE 
/ALENCA 64300000 

AG= 67 I 

UtL NomiidsSeretta 
ACUA 

MULTA IMPONTÜALIDADE 001/001 
JUROS DE KORA 001/001 
MANUTENÇÃO HIDRÔMETRO 

\ 

1 

r ' 2yr' ^ 
# & # K ^ : 4 Í , j # : o % Z % i % 

m Pvtaam» 
VsSortâiitíKDfncmo 

IPUKmodaAmoamDWn 

_ 
EbO l^lfcS 

B8 Anana mMflíigi!>^gT|?t{ft> 

' ' ^«« .«LI I IZ . - - . . ^ - '�" 
Wim} mAwmmi. i 

%I6GESM8A 
AoutaoGioceDadaPtBiSA 

toffeBKa«BrTT1llwlAi.rft5nO&Mn?tftlt 

OEPÂfítAMiNtQBEliNiSTROS 
ftPV.AT 

miNiuim 

[cONTEÜpOJlÁpj/eRIFICAD^ 

31 Âbo. mi 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Res«nde,465 Loja C 
Ceniro � Norte CEP: 64.002470 



DecInrnçOo CIrculni SUSEP ' ' ^ 1 2 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n» 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

m^mm 

_, em 

ie^cms; 
Pelo exposto, eu ^ C ^ ( ^ ^ M l f ^ A p ^ . , ^ , , ^ , ) do 

RG n o - ^ K l O y ^ , ^ 3 expedido por S 5 f <Sf 

. CPF/CNPJ n° M i l S è-V 3 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) bSjê^fJ^,  

�Sér^\\)rvi>lA VlMdo sinistro de DPVAT da natureza :uM)Mlh^ 

^'^''^^ >:^e:enr) A<V C v L v a c z ^ n ^ U A A ^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ferOi AoíÜ Ponw. Mensal: R$ f l ^ i l ^ j 

DEPARTAMÍNmB?SiNISTROS 

Documentos comprobatórios: % r ( ( U ( . L D i j ^ . B g ^ ^ m n Ã õ õ l 

^ 

ASSIISTAT UKA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO ^ 

31 Afio. 201/ 

ENTE SEGURADORA S.A. 
Coelho de Rescnde,i!B5 Loja C 

_Cenlro - Norte CEP: G4.007'I70 



Pííí^J^SfÇ Circular SUSEP 

^. . DECLARAÇÃO 
Crcülar Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

mmwm 

m ^ ^ ^ 
Pelo exposto, eu A W x ^ " ^ U ^ v K e ^ M l f ^ A ^ . ^ ^ . ^ ^ , ) ^o  

RG n ° _ 2 á j m à & & A _ , expedido por S5\P<SP em  

J I l _ / J â _ / 3 L 8 . . CPF/CNPJ n« M U ^ 3 

na qualidade de procurador(ayintermediário(a) do beneficiário ( a ) b m < & A _ _  

^ & ^ \ V 6 4 ( , \ , l / \ V l i f n A d o sinistro de DPVAT da natureza S J ^ A U j ^ 

^ ' ^ "^ >J^e:Cor> C V L . U ^ ^ n ^ W ^ ^ W A e conforme 

determinação da Circular SUSEP n« 445/12.declaro as informações solicitadas: 
Profissão: teoi AQ<J PonHo Mensal: R$_jQj Documentos comprobatórios: l ^ ^ i u ? i f V ^ ^ [[^NnmmvÊRiFicwõl 

31 AGO, 2017 

k GENTE SEGURADORA S.A. 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO ^ 1*"^ Coalho de Resende,465 Loja C 

Centro - Norte CEP; 64.002470 

íiNíÔBÍSINISlKOS 
g>PVAT 



Dodnrncfo dopropriolVlo do vetajlo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. mm^c^ \>>JeK?(\e.<;n.>vi me<G)UiTA cMnú.Tc^ 

RG n ° ^ O i £ S 8 J 5 3 L _ - data de expedição 1 4 / / / ó " . 

Órgão 5 S V P t portador do CPF n« ( n l c ^ . " ^ / l ^ / .̂ -^O I . com 

domicílio na cidade de V/Yl ér^CA , no Estado de 

"?-I>^UX . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

djcMW h'í\XfÁv\ n°S"jg . 
complemento Ovy$(i\ declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a 

Vitima ^J6G(Q Jse P L l V e i c n ^ UxmA cujo o condutor era 

!̂%CüLO 0'U,u(9-xnjA WxmA . 
morooicierfA HW)4//VKIg. (C,ô &<ÍWS 

Veiculo: ,/ 

C h a s à w á l O O O G RO 
Data do Acidente; 1 3 / ( D V ^ 

Local e Data: Vflll^C^ fím^I-fjr iQp^/ê^l 
DPVA) 

IçoNTE upgjj^'o"v t-RÍHCXDCI 

\ [ - - j - — ^ ^ " - " - ^ 

7 -,= 0 ' Assinatura do Declarante 
i\ " � % 

[Ikrrhnm l^W2üy(.& GhbuWh, 
darante U ^ 

^ 

X, /J?AÍp^A"^—— Á/^^ 

31 AGO, 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende.4B5 Loja C 
Cunlro - Norte CEP: 64.00?.470 

y c n r ^ f ^ i " ' 
Valeiíf»**'^'^ I 

fatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

29 Oficio de Registro Civil de Notas e Anexo 
Rua Euripedes Martins, n" 360 - Centro � Valença do Piau! / PI � CEP 64.300-000 � Fone: (86) 3465.1769 

mMECC priR 
FE. b\ mi 
íiiül.iò 

ESSMD] 

i im. A Fim DE: mm ic oLiitim Lm. DOJ 
A \BDADE. VALBIA DÜ PimfL30/0&/2017. 

,1:4,37 5el.]:f̂ .36920 (F40P39) 

:OTJeTrE' 

ípjiibÈjlBiçíb ' y � 
—mlddado ( ) \ / 

rjudkliriê 

"^"^iUrV^LOSX 

MS 36920 

I Z f n ^ j l " ! ! ! ! ! ' ^ ? ' " » / ' ^ Notase Anexo Rua Euripodes Martins, n» 360 � Centro � Valenta do Piauí/ PI 
CEP64.30MOO � Fone: (86) 3465,1769 

#:mm#:SS3 
ESSTOLERE DA^srCwT 

,HTÓ,;;o,í5> 

# 

*»36sei 



I do Cíooriatário do 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. rwpmr^j u)f̂ i(\aAfyA; mê cbUTTA (AlvYú;^ À 
RG n o 3 * % M J % l , data de expedição R / j / / A T . 

Órgão 5 5 V P t . portador do CPF l ^ . : . 0 \3 . . .nm 

domicílio na cidade de V / ^ ér^CA , no Estado de 

\ l ^ W t : , onde resido na (Rua/Avenida/Estràda) 

m/̂ fvis axrf^nn fwmíLA .n°5"jg . .' 
complemento C / A ^ A . dedaro. sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocomdo c^m a 

vítima C k j V e ^ r U 4 UxmA cujo o condutor 

L̂̂ Cao Üt̂ .ui&LnjA kzmA . 

, , mmyici&r̂  ymM:/(OK̂  /w 8w 
A n o : % , _ : 

S:QWKj) iO0OGRO3#8' 
Data do Aciderite; i 3/(0^ (^.H ^ 
LocaleData: \MlANCÁ Af^ .|^íif\Uf-ff Ifí/n^/ã^i ^ 

era 

isinatura do Declarante 
liKvAo^ %jrqi,ilj^ ^Kh^AjL 
clarante ,0 ^ 

PEPAmÈNTODMlNIBim 
- ppvAT 

[CONTEUOONÁO VERiFicÃijQl 

3 i m 2Ò17 

f^Ofi""'^ ^ 
[ Valewf^-^^f 

\ . /Ú^i&^i^? s-í3£;Cí r<3í/yJ> / f y/f ^ 

íatura do Condutor (casoseia um terceiro aue não a vítima reclamante do sinistro 

GENTE.SEGURADORA.S.A. 
Rua Coelho de;Resende,455 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 

Ofício de-Registro CIvIHde Notaŝ e Anexo 
!iaSaffsiiiaMsiíkv,tf:3eo-Ctaío-'VamipdoPiaJIF\-CSP^ � Foro: (66) 3gt5.17S 



^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^o^^oO^^^^^ 
^^^t,^0l.0^i^^^t^^r^0t^^^^t^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

' ^ ^ ^ ^ 

Praça Getúlio Vargas, 297 - Fone (89) 3465-120^ Valença do Piauí 

e-maii: clinicaantoniobomfim@iiotmail.com 

DÉPARtAMEiNTODÉSiNIStrí̂CIl 
Dr*VAT 

\coNrèúüót^O'vÉWmWõ\ 

31 m. m 

GENTE SEGURADORA S.A, 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
^pUro � Nofte CEP: 64.002470 



Nome: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
Requísítante: . 
Data: 20/04/2017 

EXAME: RX TÓRAX PA E PERFIL (02 INC.) 

Clínica 

Antônio Bomfim 
Tecnologia a Serviço da Vida 

N°.: 53215 

RELATÓRIO 

- Parênquima pulmonar com transparência conservada. 

- Hilos e trama vascular pulmonar normal. 

- Cúpula e seios costo-frênico livres. 

- Área cardíaca com dimensões preservadas. 

- Fratura incompleta no T arco costal à direita. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fratura Incompleta no T arco costal à direita. 

(pBmpdyEcp^-ÜUi 

am: 325. 

Praça Getúlio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Valença do Pidu^ 

4m##g§INI8í# 
Ü\'''^/X 

^^^WÍLH^^MlÊIèâ^. 

3 1 AGO. 2017 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Reseiule,455 Loja C 
Centro � Norte CEP: 64.002470 



Nome: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
Data: 20/04/2017 
Convênio: PARTICULAR 

Clínica 

^yAn ton io Bomfim 
^ Tecnologia a Serviço da Vida 

N".: 53215 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRÂNIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10 mm de 
plano canto-meatal 

RELATÓRIO: 

espessura da base a convexidade do crânio no 

- Parênquima encefálico com morfologia e coeficientes de atenuação normais. 

' - Leve assimetria entre os ventrículos laterais, maiores a esquerda. 

- 3° e 4"* ventrículos com formas e dimensões normais. 

- Não há desvio da linha média. 

- Sulcos e fissuras de aspecto normal em relação a idade. 

- Cisternas basais sem alterações. 

- Ausência de calcificações patológicas. 

- Calota craniana íntegra. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

Leve assimetria entre os ventrículos laterais, maiores a esquerda. 

(01 filme) 
Obs.: Exame realizado em Tomógrafo Multislice que reduz pela metade o tempo de exposição à radiação ionizante. 

DEWfííAMÉNfÕflÈSIhlieíiiéít 

IÇONTdUOO 

: -i 1 m. mi 

GENTE SEGURADORA S.A, 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64,002470 

y 

r 

<pEms) m. Wf.ji/^jn<Fm m<To 
cm:. 

Praça Gelúlio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Valença do Piau/ 



C L I N I C A 

0I5G0 05 0LIV5IRALIMA, 
Sexo:Masculino 
ldade:18 Anos 

Data de aquis.;20/4/2017 
Hora de aquis.;12;27:20 

Exame:TÓRAX 
índice de exp:1785 
Méd. Solic: 

CLINICA ANTÔNIO BOMFIM VALENÇA - PI 

PRAÇA GETÚLIO VARGAS. 297 r VALENÇA - PI 
FONE/FAX: (89) 3465-1201 

Mnaa: cürimrtoníoboniflm^iolTTttã.com 



PARÍAMÊNTCDÈSINISITÍOL 
DPVAT 

NTfüõõ^òjy^^ 

.31 AGO, im 

NTE SEGURADORA S.A, 
Coelho de Re5on(Je,465 Loja C 

niro - Norte CEP: 64.007470 



PARTAMENTCnESINlãiÜbl 
PPVAí 

ONTeuDp li^pj/mfjçf^tj^] 

31 Aíiji, mj 

NTE SEGURADORA S.A. 
.1 Coelho de Resende.JfiS Loja C 

'O � Norte CEP. 64.0C?4V0 



l 
y - . A t . ' . " * I ; \ � 

c LI mltmiiicnI« i i i i . i . . . . . 
DPVAT 

I;CONTEÚDO HAO VERIFICADO^ 

1 1 1 Oti. 2017 

. . « - J l l � � - - 1 , 1 , . * " 

. .^�. ' iKlMIliUl.iy jaà | iV,.y, , . . : 

ÜNAT 
iC0NTEUD0"n%3VERiRcA5õ: 

1 1 DEZ. 2017 

: GENTE SEGURADORA S.A. 
! Rua Coelho ds Resende,i65 Loja C 
'í -»r!ro. Nor»? r=P: 64.nn?<-;r. 

_ .̂ vENIE SEGURAOORA S.A. 
; Rua Coelho de Resende.465 Lop C 

T-t-o - Nc.-ír CEP: 64.0P2í'G 

%l Helder 
Oliveira 

Av Prof. Joâo Soares, 966 - Centro 
Va len^ do Piaui-Pi 

CWPJ: 04.015.067/0001-50 

Wome q K^Jl 

R E C E I T U Á R Í O 

( ^ ^ r ^ r ^ 

A jiimú^ 
? » w A ; , x l , - h ^ cU * Tr^;7?N(SlC) 

r„p: .,z=r;z2z:::-' 
( ^ Í D , ^ ^ ^ r . (.v^rkx;^-

o ̂  ^.-U , * ̂  " - ^ J ^ 

^ ^ '̂ -̂ 2''-
U - r ^ ^ ^ / ^ ^ ' ^ , T ^ " ^ - " ^ 

i � ^ -k^ Á'^ 
l O ^ O f I I f , ^YY /̂TY-̂ /v M, 

j%f ̂  ̂ '̂̂ "̂  
^ y^JiP' 

V' 

I ' ,-,l>lHhlti\i » «VU ^11 
I Di^VAT 
�'^^^DOriAOVeKIFIÇÃÕÕ' 

1 1 Qf.I 2017 

TENTE SEGURÃDÕRÃŜ ^ 
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Nome: DIEGO DE OLIVEIRA L M A 
Requisitante:. 
Data: 20/04/2017 

EXAME: RX TÓRAX PA E PERFIL (02 INC.) 

Çlinjca 

Antôn io BomOrn 
TemftfoglaaServtfadaVbia ' 

N°.: 53215 

RELATÓRIO 

- Parênquima pulmonar com transparência conservada. 

- Hilos e trama vascular pulmonar nomnal. 

- Ciipula e seios costo-frênico livres. 

- Area cardíaca com dimensões preservadas. 

- Fratura incompleta no 7° arco cóstál â direita. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fratura Incompleta no 7° arco costal à direita. 

<PE<im3<IX£i<^'0£Jl 

325/ 

Praça Getúlio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Vatença do PI 
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GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Resende,465 Loja C 
Centro � Noríe CEP: 64.002470 
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Nome: DIÉGO DE OLIVEIRA LmiA 
. U i m : 20/04/2017 

Convênio: PARTICULAR 

gmMjimàca ' � - -

N».: 53215 

EXAME: TÕMOGRAFIÁiCÒMPUTADORIZAbA CRÂNIO 

^ T # W ^ ^ r = „ i z , d . s cortes axIais * 5 e tO mm de espessa da bae, a convexidade do áMO rió 

;# ÍW\T0RÍ0 : 

|^Çaír |nquirTia encefálicd com morfologia e coeficientes de atenuação normais. 

/ - - W é assimetria entre os ventrículos laterais, maiores a esquerda. 

- 3° e 4- ventrículos com formas e dimensões normais. 

- Não há desvio da linha média. 

- Sulcos e fissurasi de aspecto normal em relação a idade. 

- Cistemas basais sem alterações. 

- Ausência de calcificações patológicâs. 

- Calota craniana íntegra. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

^ teve assimetria entre os ventrículos laterais, maiores a esquerda. 

DEPAmgNf8W## 
áPVAf 

( c õ w e ü ^ K ^ ^ ^ ^ ^ l 

31 Am 2017 

GENTE SEGURADORA S.A, 
Rua Coelho de Resende,4G5 Loja C 
Centro - Norte CEP: 64.002470 

: p 1 filme) 
r^Obs.: Exmné «aHzado «m Tomágnifb MuWslM:. que pela meWe o Umqx, de «posiggo & n«lia;ao 

ionizante. 
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Praça Getúlio Vargas. 297 - Fone/Fax (89) 3465-1201 - Malená do Piai 
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Data de aquis. �20/4/2017 
Hora de aquis.: 12:27:20 

Exame TÓRAX 
índice de exp: 1765 
iVièd. Solic: 

CLINICA ANTONIO BOMFIM VALENÇA - PI 

. PRAiÇAGErta.»VARGAS.'287;VAtáÇA-PI 
FONEIFMt (86)3485-iar.. 

f.*"*̂  [h''MBm*̂ "'̂ "*̂ *"*""'Q '̂̂ "̂'w ĉTfn 
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.ÇffjjYT.W" ̂ iSdlco Hosplaw 

HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 
a N ^ g ^ g p AV SANTOS DUMONT, 

jljgwtwmuniiim CENTRO,VALENCA DO PIAUI/Pl - 64300-000 

suBiiwitwinu CNPJ: 06553564001100 

— (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

Ficha da Atendimento (Pronto ÒOCOUUJ 
Atendimento: POl 77592 Registro:95288 

Data: 30/09/2017 Hora: 02.05:00 

Funcionario:EDIMAR Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCUUNO 

SUS 
Senha 

CEP:6430000C 
^jg"^^^^"",^:^:'̂ ^!^:!^^.^ '" " " - " " - r s ^ 
End.:PIMENTEL BELEZA. 1.192 - Bairro: VALENTIN Cidade: VALENCA OO PIAUI/PI  

E f L f Ê ^ ( ) - Mãe: LUCIA ALVES DEMATOS Pai: WILSON FERREIRA LEAL DA SlLVA 

Clinica: CUNICA GERAL Documento: 1143 - ANTONIO DE PADUA DANTAS MARREIROS 
Responsável: EVANDO WILLMAS ALVES DA SILVA - O MESMO Temp.:»c Peso:Kg P.A.: 

. , Proced imentos 
30/09/2017 2:05 0301060037 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENÇÃO BÁSICA 

L J vermelho - tmergéncia LJLaran ja - Muito Urgente [ JAmare io - UrgTnte | _ j " ' v e r d e - Pouco Urgente |_Jzul - Não Urgente 

Q u e i x a p r i nc ipa l : TRAUMA DE MOTO 

Exame clinico/fisico: 

r̂ '̂ '-̂ ^̂ :!!̂ '̂ :̂ .̂̂ '̂- T̂ î cĉ j.u A.'3o_._ 
C^-.J-c cy /c^v j . Cfe.^c.^,\ ( 1 ^ , 4 . 

/L^y PW O L .9 l'}' a Cr̂  scL 
stico prov; 

M l U A ^ ^ 

Diagnostico provável. 

4 E r o ckvĉ dio 

Mediçação: 

Irji =v 2.CV_ Ç,^C 

(i) N-^(L çl b^pi-Uk j ^ ^ J T.&\, (fLiir 

Ass. Técnico 

T̂CJ } 

í^^?mmw'i,, SlMlÇTí 

/ ' S H S õ ^ 
--^I^^M/yj 

?íÊáòo;'./ 
/ 

' /Gf^TFÒZr-—^ 1 / 
Ws 

4̂sZ7 
W/ág/ 

. VI l i 3̂ 4 70 / 

:J. . 
s-

Responsável: EVANDO WILLMAS ALVES DA SILVA 
1143 - ANTONIO DE PADUA DANTAS MARREIROS 



09/02/2018 . (2477x3500) 

Nome: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
Requisitante: . 
Data: 20/04/2017 

EXAME: RXTÓRAX PAE PERFIL (02 INC.) 

i ^ ^ k c ü n l c a 

* �TAn ton io Bomfim 
r c B « t t f l U a f a . ^ « a V U i 

t f . : 53215 

RELATÓRIO 

- Parênquima pulmonar com transparência conservada. 

- Hilos e trama vascular pulmonar normal. 

- Cúpula e seios costo-frênico livres. 

- Ajea cardíaca com dimensões preservadas. 

- Fratura incomplela no 7 ' arco costal à direita. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fratura incompleta no 7° arco costal à direita. 

fGZM(P a>£ ipjt VLJI jSO^T ^ SVETD 

CmK: J2Ss' 

/ 
PfSÇA Gctúbo VsfQS». 297 - Fonefax: (89) 1201 - Valança úo P W 

htlps://webmail.genteseguradora.com.br/service/home/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=78948ipart=7 1/1 



^ ^ ^ ^ C L I N I C A 

4 Antonío Bomfim 
TECNOLOGIA A SfAVIÇO DA VIDA 

% ^ L f ^ s ^ e jLx^A .^^ ) ^ "^"^ 
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O Í : _ , E , O - - - ^ <5 i .^^<^x, .5tJ>-^5-^^ jS^^ '^^^ 

( y ^ c . . C ^ ^ . / ^ s = ; ^ C ^ c S : Z . ^ 

rs^,c>..,3<:^ \ %5(e^Av '̂> :̂i:̂ A 
Y^,^^^^)"'"'::^^ "t-

^ .\^>-;^-^^ 3-%/— 
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l b % L O ^ ^ 

Praça Getúlio Vargas. 297 - Fone (89) 3465-12of Valença 4o Piauí - Pl  
e-mail: ctinicaantoniobomfim@hotmail.com 



09/02/2018 . (2477x3500) 

Nome: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA 
Requisitante: . 
Data: 20/04/2017 

EXAME: RX TÓRAX PA E PERFIL (02 INC.) 

| % ^ k C l W c a 

'v^i Antonio Bomfim 
T li i i i^nri- i i rn W T -

N".: 53215 

RELATÕRIO 

- Parênquima pulmonar com transparência conservada. 

- Hilos e trama vascular pulmonar normal. 

- Cúpula e seios costo-frênico livres. 

- Área cardíaca com dimensões preservadas. 

- Fratura incompleta no 7' arco costal ã direita. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Fratura incompleta no 7° arco costal à direita. 

/.' 

fCIWtp �DL.PJI VCJt « O ^ f ^ y^ETO 

CXM: 3"/ 

I 

Praça G«tübsV3tQn. 297. PoiWFax. (8g> 2465-1201 - VaIsnçt Co PUld 

OPVAT 
l^ÃÕjrC 

Fiv 'mê 
[íCÃÕpJi 

mgm 

https://webmail.genteseguradora.com.br/service/honie/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=7894&part=5 1/1 



09/02/2018 (2477x3500) 

Nome: DIEGO DE OUVEIRA LIMA 
Dato: 20/04/2017 
Convínio: PARTICULAR 

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRÂNIO 

TÉCNICA: Foram realizados cortes anais de 5 a 10 

^ W v c u m c a 

A n t ô n i o B o m f i m 

plano canto-meatal 

RELATÓRIO: 

mm de espessura da baso a convexidade do crtnio i 

- Parênquima encelílico com morfologia e cceficlames de atenuação normais. 

- Leve assimetria entre 09 ventrículos laterais, maiores a esquenía. 

- 3* s 4- vantricutos com formas e dimensões normais. 

- Nâo há desvio da linha média. 

- Sulcos e risBuras da aspecto nomial em relação a Idade. 

- Cisternas basais aem alterações. 

- Ausênda de calcificações patológicas. 

- Calota craniana Integra. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

L r re assimetria entre os ventrículo» laterais, malotes a eaquarda. 

(01 filme) 

Ob._. E«me r^lizmk ^ T o ^ ^ r a M„I.Mcc « t a peb mcade o ecnipo dc « p . ^ . . ™dUçto ioniamc 

IFEIDItp IDE <!MtJt.rÍTr. I' 
CKMr^S 

P ' « ; » O K » o V « p , , 2 « 7 . F o n o T K ( « a ) X W . , 2 0 1 . V « m y o o M « / 

\ / 

fFi3i3fím 

htlps://webmail.genteseguradora.com.br/service/home/~/?auth=co&loc=pt_BR&id=7894&part=8 1/1 



DIEGO DE OLIVEIRA LIMA, 
Sexo:Masculino 
Idade:l8 Anos 

Data de aquis.:20/4/2017 
Hora de aquis.:12:27:20 

Exame:TORAX 
indice de exp: 1785 
Méd. Solic: 

CLINICA ANTONIO BOMFIM VALENÇA - Pl 

PRAÇA GETUIIO VARGAS. J87 � V A I BICA - Pl 
FOHE r FAX: (891 3465- 1201 

� -mai : dmic«antoniotooiiilVnflholjnAil.com 



cr 
3 

(D 
M 
(D 

(O 
C 

3 
o. 
o 

3 
(O 

O) 
c 

0 ; 
o 

03 
73 
g» 
d 
II 

-v l 
00 
( O 
.C' 
o» 
-o 
Q) 
3 . 
II 

OJ 

I GENTESEGURADÜRÃS^ 
Rüâ Coilhoiomm^Mlím^ 
_Cenlr{) � None ÇEP, 64.0024?g 



CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 
I * 

JOSE IVAN DC OLIVEIRA 

N e t e k a e r M * , 

411768243-72 
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JOSE IVAN DE OLIVEIRA 

IVO TRAJANO DE OLIVEIRA 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): DIEGO DE OLIVEIRA LIMA   Sinistro: 3170659361   Data: 19/04/2017

Endereço do(a) Examinado(a): RUA SAO JOSE, 864, CASA - CENTRO - Valença do Piauí - PI - CEP 64300-000    

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2818390                   

Data local do exame: [ 05/03/2018 ] Picos                        [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

Fratura de 7º arco costal à direita. Paciente apresenta déficits de flexão de tórax (realiza 0-10), extensão (realiza 0-10) e inclinação
(realiza 0-20), com discreta dor à mobilização. Discreta deformidade em hemitórax direito.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

Paciente vítima de acidente motociclístico, submetido à tratamento conservador. Atualmente apresenta déficits de flexão de tórax
(realiza 0-10), extensão (realiza 0-10) e inclinação (realiza 0-20), com discreta dor à mobilização. Discreta deformidade em
hemitórax direito.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [    ] Sim [ X ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

( X ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

DIEGO DE OLIVEIRA LIMA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3170659361 Valença do Piauí Invalidez Permanente

19/04/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura de 7º arco costal à direita

Paciente vítima de acidente motociclístico, submetido à tratamento conservador.

Sem sequela

05/03/2018

Observações:  Procedida avaliação médica na cidade de Picos.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Paciente apresenta déficits de flexão de tórax (realiza 0-10), extensão (realiza 0-10) e inclinação (realiza 0-20), com
discreta dor à mobilização. Discreta deformidade em hemitórax direito.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira

CRM do médico: 4718

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

SILVIO SZTRAJTMAN

40115

UF do CRM do médico: SP



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

_^E2!^^giWosdo^^ 
Nome: Diego de Oliveira Lima 

Nacionalidade: Brasileiro 

RG:2818390 

Endereço: Rua São José 

Estado Civil: Solteiro 

^I^if l- iE^^Lj^^ 
Profissão: Estudante 

Cidade: Valença 
NS 864 

Estado: Pi 

CPF:031.621.673-96 

Bairro: Amando Lima 

CEP: 64300-000 
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Nome: José Ivan de Oliveira 

Nacionalidade: Brasileiro 
Estado Civil: Casado 

Endereço: Rua Antonino Martins 
C n r i r t r ^ ^ ^ . n « . " I—' 

Profissão: Metalúrgico 

Cidade: Valença 
N2 187 

Estado: PI 

CPF:411.758.243-72 

Bairro: Vale Verde 

CEP: 64300-000 
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OUTORGADO: (Dados do procurador) 

Nome: José Ivan de Oliveira 

Nacionalidade: Brasileiro 
Estado Gvil: Casado 

RG: 36.100.495-3 | Of l . er r | fssQr jSIP-^^ i n T T T T j l ^ 

Endereço; Rua Antonino Martins 

Cidade: Valença 

Profissão; Metalúrgico 

NS 187 

Estado: Pl 

CPF:411.758.243-72 

Bairro: Vale Verde 

CEP: 64300-000 

= = = = = = 

elaconados com o «guro obrigatório DPVAT em me. nome, praticar todos os atos de direito permitidos 
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Nº Sinistro: 3170659361

Vitima: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170659361.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Sinistro: 3170659361

Vítima: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170659361 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:             DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Nº Sinistro: 3170659361

Vitima: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170659361, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar infor.
incorretas

C
ar

ta
 n

º 
 1

22
55

42
7

P
a
g
. 
0
1
6
2
5
/0

1
6
2
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
6
0
8
1
3



:

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Sinistro: 3170659361

Vítima: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170659361 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 12 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Nº Sinistro: 3170659361

Vitima: DIEGO DE OLIVEIRA LIMA

Data do Acidente: 19/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3170659361), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  19/04/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
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Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA S 0 C I A [ ^ j 5 # N M ^ § Í # 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. DPVAl ' 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular, [çoNTGUOONAp VERlFiCADOl 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; / 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ^ T( i A^O, 2U1/ 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira m a r i ^ a t é f t J ^ O O f t O O 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cor t $ W ( ^ 6 W # P 0 R A S.A. 

comprobatório dos dados bancários); Rui CoeiiiO de Rescnde.465 Loja C 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site d ^ ^ É M ¥ & l L ' ^ ' * °°^''^° 

www.receita.fa2enda.q0v.hr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito;' 
� Contas não pertencentes à vitíma/beneficários. 
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- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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Seguradora 
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� Conta t ipo FAQL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 
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