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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180132016

Nome do(a) Examinado(a): FRANCINALDO DE SOUSA LULA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ADALBERTO VILARIO DE MORAIS, 221, cs - VALE VERDE - Valenca do Piaui - Pl - CEP 64300-00
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1769239

Data e local do acidente: [ 16/09/2017] SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PIAUI

Data e local do exame: [ 06/08/2018 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de tibia esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos em tornozelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Nao realizou fisioterapia.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-20), flexdo plantar (realiza 0-30), abducao (realiza 0-15) e adugao (realiza 0-15) de
tornozelo esquerdo. Dor a mobilizacao e déficit de forca grau 3. Atrofia (2+/3+).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180132016

Nome do(a) Examinado(a): FRANCINALDO DE SOUSA LULA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA ADALBERTO VILARIO DE MORAIS, 221 - VALE VERDE - Valenca do Piaui - Pl - CEP 64300-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1769239

Data e local do acidente: [ 16/09/2017] SANTA CRUZ DOS MILAGRES - PIAUI

Data e local do exame: [ 23/04/2018 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta de tibia esquerda

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Nao realizou fisioterapia.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente apresenta déficits de movimentos de tornozelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Déficits de flexao dorsal (realiza 0-15), flexao plantar (realiza 0-20), abdugao (realiza 0-15) e aducao (realiza 0-15) de
tornozelo esquerdo. Dor a mobilizacao e déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180132016 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico:
TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180132016 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia esquerda

Descrigdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em tornozelo esquerdo. Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-20), flexdo

médico pericial: plantar (realiza 0-30), abducdo (realiza 0-15) e adugdo (realiza 0-15) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizagdo e
déficit de forca grau 3. Atrofia (2+/3+).
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico. Nao realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/08/2018
Conduta mantida: Sim

Observagoes: Indenizagdao em grau leve do tornozelo devido a limitagdo leve da flexo-extensdo, abdugdo e adugao articular. Vitima
ja indenizada em 50% de 25% do tornozelo, portanto, nada a acrescentar ao indenizado.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180132016 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA Data do acidente: 16/09/2017 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta de tibia esquerda
Descricdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos de tornozelo esquerdo. Déficits de flexdo dorsal (realiza 0-15), flexdo
médico pericial: plantar (realiza 0-20), abducdo (realiza 0-15) e adugdo (realiza 0-15) de tornozelo esquerdo. Dor a mobilizacdo e
déficit de forca grau 3. Edema (2+/3+).
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico. Nao realizou fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/04/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo devido ao edema e limitacdo da mobilidade articular (flexo-extensao,
abdugdo e aducdo articular).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

Médico examinador: Luanna Moura Moreira
CRM do médico: 4718
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Ne Sinistro: 3180132016

Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180132016.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12567076



00060642

- INVALIDEZ

Pag. 01283/01284 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Sinistro: 3180132016

Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180132016 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12611211
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Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2018

Carta n®: 12732405
A/C: FRANCINALDO DE SOUSA LULA

N2 Sinistro: 3180132016

Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 000005352-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Sinistro: 3180132016

Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180132016 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13171349
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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Ne Sinistro: 3180132016

Vitima: FRANCINALDO DE SOUSA LULA
Data do Acidente: 16/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180132016.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13195767
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Para mais esclaracimentos, acpsse o site httpeirwwseguraderalidersom.br ou ligue para 0 SAC DPYAT 0850 0221204 ou 080D 221306
(exchesive pam pessoas com deficiénela auditiva) - : o

— —_

-
INFORMACOES BARA PREENCHMENTD;

E necessdric o preenchimento compizto de todos os campes com o5 dadoes do BENEEICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL,
SeiM rasuras, para corieta analise do seu padido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos ivpadent o bance de credltar
i @ pagainenio, " :

A conta informada precisa ser de titularidade do BE.NEH,C_, ARIC ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regudarizada, atlva,
desblogueada e sem impedimento para o trédio de fdenizacao/reembolsa, :

£ obvigatorio Representante Lagal para:

Beneficidric entrg (b a 15 anes (uai, mas, tutor) ou 6 inca paz com curador. Q formulrio devers ser preenchido com os dados
to Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy Luradet], Apenas o Reprasentante Lagal precisard assinar o formulirio (no carmpo 2-
"Assinatura do Representante Legal™, ' ) -

Benafictario entre 16 817 anas - Necessaro gue i Benefcisrio saja assistida por seu “Representagte Legal® (Pai, Mie, Tutor).
(1 formulario devera ser preenchido com 05 dados do heneficiarlo, Naressarlo que o formuidtio seja assihado pelo menor de
L idade (he campo 1 "Assinatura do Beneficidria™ e sei Reprasentante Legal (caneo 2 “Assinatura do Represéntante iegal”).

-~

( Mémiero do STistro au A5L C Y ftpFda MR e Nrn g lame completn da vitlmna . .
- . | WA 5 fa o - A7) Thaneadsne he Souda- boule |
o = ™y
DADOS DO RECEBEDUR DA INDENIZACAD: RENEFICIARIO DL REPRESENTANTE LEGAL
Mo comphety— Iw | N o e i i ..-:' . C(Bf‘s llﬂrqa—f-'l:'l:ﬂg o | P a0 "
_ P Graloddt b Sruce kil TISER043 3] ECULOY
Enclaresp, |, [ R T o w % i oh i) NOMIERD ™ ‘N Complements
L REE ARRABRERTD TR BE ARG e A Fr L
Bakrey | f . 3oy £ Gifde i -, Estadacn.. CEP i gy ey
MUl Jende Phiewoa Ve [ SH300-000
O e P A s F@I%D} L
Cagde Ve RS ot madl . Cam N (2 03304
Der.larh! sob as panas da lef € para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider — DFYAT, residir ne endergen acirna. Segue, erm anarn,
eopia o comprovante de residéncia oo erereco informado. B .
r o - .‘. - - -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
;;Q RECUSCH INFORMAR I_ 1 SEM BENDA "] ATERS 100000 [i A5 I.ﬁﬂ'l,.ﬂL_‘i'_;ﬁTE f% 300000
[ RS 2009 A0 ATE R$ 5.000,00 L) £ 5.001,00 4TE RS 7.000,00 I 1 ACINA DE RS 10.000.00
L] COMTA POUPANGA [Sumente pard 0s bancos abalvo. Assimals Grma LpPEDE |_; EXRTA CORRENTE itodos os bancos) :
[1BRADESCO (237) (I BANCO DOBRASIL (80T [HTAU {331) e o e |
TR A ECOMOMICA FEDRRAL (104) 1
BEENTIA COMTA AGENCLA ' CONTA
[(3%8Y i ] D50t L3 . I O P |
L ledearmar digite se ewidtir) (Intgernar digito se cxlstl) | trdcrriar diglio se existin) (Infariar digito se axistit) }

Declare que os dados bancarios sdo de minha thularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure LPVAT, mediante o crédito na referida agéncla e conta,
Apas efetlvade o crédite, reconhego e dou plena Guitagda do valor indenizado.
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Governo do Estade do Piaui
Secretaria de Seguranca Paklica
Delegacia Geral de Policia Civil
8i&B0). - Sistema de Boletlm de Ocoréncia
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~ BOLEYIM DE GCORRENCIA N°: 122451.001222/2017.75

, Comphamgritar 5o BO NE {22401 0042481201714

Unideda de Begisto:

Rasp. pelc Registro: Gilberto Lopes Da Sikva

PP DE VALENCA B0 PIALI
Tlpo Legal

WVIA PUBLIGA

Muricipic

VALENGCA DO PIAUE
Enderegy

DaiafHora: 02122017 - 14:4%

Bairre

INFORMAR MO COMPEEMEMTD

DA CIDADE DE VALENGA PARA A LOCALIDADE MEIOS MUNICIPIO DE SAO FEL, N°:

Compiemanto :

Ponto de Referéncla

GENE EHVOLN0E

ir i

Data/Haora
162017 - 1200

r

Nome: FRANCINALDO DE S8OUSA LUL
B3 1789230 35P|
hAe: AR LIMA OF SO0SA

Tipe Envoly.s VT ANociarnts -

Pai; VIGENTE BARBOSA LULA ,DE FARTARENTO DF 3 rﬁ%?ﬁéﬁf
Enderece: RUA AJALBERTO VILARIC DE MORAIS, Mo 221 i DEVaT
Complemeaints: YaALE VERDE CE?FET"?E'?H"""‘" — |

Bairre: INFORMAR NQ COMPLERENTO = —---—-*—-'H?“'-]_‘.-’gﬁ.f_t'?_{}._r}_fl i
Cidade; VALENCA Do PLaU| '

_ . e i JUMAR w1 0 .
A LMATHREIAG DROCORRENDIA: 1L T S TR T
Natureza(s) da Ocarrégncia ! F]ETM'TE JEGURANGRA S.A."

1 - Lasio corporal acidental no lrénsfo. i "i“‘:' Ceclio e Resunge 255 LojaC

TR e e Gt ST . : oty |i i A & i
— el Lo T A u Jo.

Marce: Modelo: Anc: Pleca: Chassi: Renavam: Cor
1-HONGA, 125 FAN 211 NIX27O2  BCZICAMOBRTZZ0E 228848571 Pieta
Condutor: FRAMCINAILDD DE SOUSS LULA

Cidade: VALENGA DO PIAUE LUE: Pi8alvo:
Pragrietdrio: ANTOMNIA DE 20USA LULA LEAL.
Cidade: VALENGA DO PIAUL UE: Bairo:

e

-

RS R GRRERER

A VITIMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE VALENGA DG PIAUI PARA REGISTRAR O GCORRENCIA
MO SEGUINTE TEOR: QUE MO DA HS ACIMA MENCIONADO SE DESLOCAVA D& GIDADE DE YALENCA PARA &
LOCALIDADE MEIOS MUNICIPIO DE SAC FELIX PiAUI AD DESCER A LADEIRA DE PICARRA BOLTA O PNEL DIANTEIRD DE
SUA MOTOCICLETA DERRAPOD A VITIMA PERDEU O CONTROLE DE SUA MOTOCICLETA E CAIL NO CHAQ SOFRENDO

A5 LESOES CONFORME DOCUMENTAGAOD MEDICA O MESMO FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DA CIDADE DE
SANTA CRUZ DO FrAULE LEVADO PARA O HOSPITAL DA CIDADE DE SAO FELIX PIALI ERA O QUE TINMA A REGISTRAR

.

b,

e : G ooy ige
i\ Kot e S Q i A 5 i S ol g
FRANGIALDOD DF SOUSA LUEA - Nobiciante

Responzdvel pels Informagio

¢ \ S
| A0 B
Gilbeiy Loy ipie S - Mat, 0414808
AGENTE DE POLICIA
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g:; Li B ER DECLARRGAD DE AUSENCIA QE LAUDO DO 1. - CIRCULAR SUISEP 445/12

Selripbr-adrin do Acgurm BRar

Para mais esdarecimentos, acasse o site hbpyivraasegaridoralidercom.br on ligue para 0 SAC DEVAT 0800 0221204 au 0860 0221206
(el usbvd para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

E necessario o preenchimenta completo de f_ud-::s 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicdvel) som raswras. O Representante Legal™ é obrigatario pata os sequintes casos:

Cases coniy witima entre 9 a 15 snos — O Represantanie Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
cevera assinar a declaraciio no campo 2 {“Assinatura do Represertante Legaly; :

Casos com vitimg entre 16 e 17 anos - Meste caso, £necessario que a vitima scja assistida por um Representante Legal {pal,
méie ou tutnr). G formulario deverd ser assinddo pela vitima menor de idade ho campo 1 fAssinatura da Yitima™ e tambem por
seil Representante Legal no campe 2 ("Assinatura do Aepresertante Legal*). ;

Casas covn vilimsa interditada com curador — Nesle caso em especfliica, 2penas v Representante Legal deverd assinar a |

declaragio no campa 2 {*Assinatura do Representainte Legal™. f
: N . - - J-
{ Mome C{ﬁ'ﬂapl'é_t-a :"ﬁ'lj?ﬂma R ~ T — ST r@g: ' - 6g T rﬂ_ﬁ
e Qaadds e Sonsa Woks TS S R813 8
: : SH : y ;
i - . -
| REPRESENTANTE LEGAL B34 VITIMA
i Nome compleio do Reprasentants Lagal n " ’ C#F da Representants leqal
i @ ' B
- . _. N e

Dieciara, sob as pznas da lei, gue estou impossibilitado de apressniar o laude ds Insituto Médico Leqal (IML.) para osfins de requerimerio de
indenizacao oo Seguro DFYAT (Lei nt 6.184/74), Lrmia ez Gue: :

Assinalar uma das spches aiaino:

: _?_Gdé:’o I estabelecimento dio 1ML gue atenda a regido do adidente ou da minka residdncia; ou

i 1T O estabelecimente do IML quie atende a regido do aciderite ou da minha residéncia nao realiza paricias pura fins de prova do Segurn
DEYAT: ou . .

(1 Oestabefecimento do 1ML gue atende 2 n.-:-giﬁu'dn acidents o da minha residéncia realiza parclas com prazo superior 3 90 {naventa) dias
do respective pedido. i

Caom o vhietive de permifir o axame da meu pedido de inderizagio do Seguro DPVAT, pam a cobertuia de invalldes perrmanente causada
; hretamente por veiculo autamoter de via lervestre, solicito gue esta dedaracao permlta o prosseguimento da analise da tnfnha dumamen-
¢ 12cae sem a apresentacds do laudo do instituto Médico Lagnl-IML, concerdando, desde (8, 2mme submeter 3 pericia médica is custas da

Seguvadora Lider DPYAT pata a corbeta avalizcda da existndd ¢ afeticio do grau dales3o, oulesdes, para os fing do 61 da art. 3¢ da Lein®
539474, -

Dredlaro sinda estar elente de que a auiarizagio pare a realizagic dessa perida ndo signfiua prévla oncerdanda coma futura avaliacao
rredica ou renonciz ac direito de contesta-la, caso discorde do seu contaido, :

Mo tr o v s e

e

} LEPARTAHENTO DF él"«T':!rEs"!’
| . bPvar
!.@@.NL@QE'@EEM@T@F
:\‘ |'7| | I .' i B} - . - .. ] ! : i .
Urdenta P 20 SR LI de 3B | THms
- Lecal. e Dala | CENTE SEGUR

s Y|
GENTE SEGURADORA 5.4 |
A Cl%0 e Rosenide, 255 Lja ¢ F

PV ,f; L ZE0 o CEP- 400240 |

Camp6 1-- Assiraturs de- Beneficisrio - ‘Carhpo 2,- Jssinawia doRepresentainaiagal -

DALLOGE YO0 20L7
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO DE SOUSA LULA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000005352-3

Nr. da Autenticacdo 97CCBDFEGAF4C61F
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