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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
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BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2019
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Nr. da Autenticacdo 49D2516F89584892
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i Fus Dr. Ottc Tito 1820 Rederngdo - -one: BB 3205 5445

TZRESIKE-2I ZEF: &43L1%-770 CHPEI: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacientes: LUCAS RIBEIRC FLOR (Prontoario: 508350)
Engareco;  RUA OLIVEIRA JOSE DE BRITO - SANTA CLARA - ELESBAD VELODSO - PI CEP: 84325000

Mascimento: 03/04/2007  ldade: 12a2m15d Sexo: Masculing QOrigem: INTERMAGCAD Atendiments; 238956

Fequisicino: Q43080 Sohicitacie: 14/04/2019 Solicitante: LEQCADIC SDARES DA SILVA

Cantrode: 1184864 Conydnle: S U3 CLINICA ORTOPEDECS - P11 SUPLEMENTAR EXTRA QO3
RELATORID:

Cod, SlA; 0204060183 Data Exame: 1404/2019

PERNA ESQUERDA

0 estudo radiclégico da perna esguerda fol realizado nas incidéncias em palperfil.
Os sequintes aspectos observados:

- Fratura recente alinhada na disfise média da tibia, fixada com placa e parafuscs metalicos.
- Aumento de volume de partes moles,

Conclusdo: Controle de osteossintese.

iLUIS CEZAR) TERESINA : F'I 1B.|’CI'EI2EF1 g

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.503.173-68 GCAM Pl 1341
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=..L'!"‘ "3‘:'
S

o
, 41 -



P L

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

% ! Pun Zr. Cthe Tito L8520 Redoagio - Fone: 86 3215 GBodT
1 TEEESZFA-FI CEP: SC017-770  CHAJ: N5 S2ZLULY0022-02

Code ]
- —_—
—

LAUDO MEDICO

Faciente.  LUCAS RIEEIRO FLOR  [Prontuario: 508350)
Endersgo:  RUA OLIVEIRA JOSE DE BRITE - SANTA CLARA - ELESBAD VELOSGC - PI CEP: 54325-00(

Mascimanto: 03042007 dade: 12a2m15d Sem I'ulasu:ullnu C}ngem INTERNACLED ﬂt&ndimaﬂtbi 235956_ o
Requisicio: 543090 Solicitagaa: 14042019 Solictante: LEOCADIO SOARES DA SILYA
Conkole; 115854 Convénio: SUE CLINICA DRTOPEDIGH - F'11 SLIFLEMENTAR E)lTR.HU':ﬁ
RELATGRID ¢ eeeanem e i e e
CMS|AE2G4BEG1EB ............ Data e T
PERNA ESQUERDA

3 estudo radicldgico da perna esquerda fai reallzado nas incidéncias em pafperfil.
0g sequintes aspectos obsenvados:

- Fratura racemte alinhada na diafise média da tibia, fixada com placa e parafusos metalicos.
- Aumento de volume de paries moles.

Conclusas: Controle de osteossintese.
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CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 13380317288 CRM Pl 1341
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REGISTRO CIVIL
EsTADCGDOPRIAUI
Comarga da Eleablic Veloso
Municipio de Elesbiio Veloso
Raimundo de Souza Sobrinhe. \

Oficial do Registro Civil

QERTIDKO DE NASCIMENTO- =

CERTIFICO que, &s fis. 155 do livro 43-A sob W® de Ordern 25,348, oHiavredo ¢ assenta &g hagcimeTdo de
LUCAS RIBEIRO FLOR, do sexn masculing, nescido na dis 03 de Abril de dols mil e sete (2007), &s dezesseis horas
e guinze mitutos, em Elesbiic Veloso-F1.

filixx (&) de Antonio Valdesi Rlbairo Lopes da Siva
. & Gona Mana Aparacida Fior da SHiva

sendo avis paternos Jolio Ribeiro de Fraftas
& Dona Franvisca Lopes da Sitva

& avis materncs Jodo Fldr de Lime -falacido
e Dona Francisce Afonsa de Oliveirz
i X
O aszente foi lavrado em 06 de Maio de 2007, tendo sido declarante 8 mée & sandram de testemunhes Manoe!

Sosres da Silva e Ecieime Teraza dos Santas, it

e 'RR e,

pd CQEGUROS
Observagbes: Nada a ressalvar. s OE

| 7 S0 i
Cartarie do 2° Oficia O referido & vergade & dau 16, t
Praga Santa Teresinha * Etesblo (PR, E de Maijg tie i
Etesbilo Vekso-Pt CEP: 64.928 000 KG Lt rfc_;.z?r Ay
Fons: {Oxx) 86-3285-1407 Raimendo de Souza Shbrinho

Oficial
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REPLUIELICA FEDERATINA Q0 BRAsIL 2

GOVERNO DO ESTADEO DO PIALY '

- M . BECRETAPIA DE SEGURANGA P{.IBIJEA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190427356 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS RIBEIRO FLOR Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190427356 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS RIBEIRO FLOR Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE - PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 8/10/11_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237542/19
Vitima: LUCAS RIBEIRO FLOR Data do acidente: 13/04/2019

. - . . . ANTONIO VALDECIR
CPF: 910.355.463-53 CPF de: Representante Titular do CPF: RIBEIRO LOPES DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANTONIO VALDECIR RIBEIRO LOPES DA SILVA : 910.355.463-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190427356 Vitima: LUCAS RIBEIRO FLOR
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO VALDECIR RIBEIRO LOPES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14568690
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190427356 Vitima: LUCAS RIBEIRO FLOR

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO VALDECIR RIBEIRO LOPES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANTONIO VALDECIR RIBEIRO LOPES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000788-9

Conta: 000010018182-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui "l i 0
Secretaria de Seguranca Puhlica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de QOcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000228/2019-55

Unidade de Ragistro: OF DF CLESBEAD wEL DD Resp. pelo Registro: Arcio Antanio Coimbra De Castro

DatalHora: 12068:201% . 13:08

i - - DADOS DA OCORRENCIA ' _ ]
Lnidade Palicial Respansavel CataHora

UF DE ELESRAD WE (G50 13042010 - 1800

Tipe Local

VA PLBLICA

Munigipio Bairro

FLESBAOD VELOSO VARZEM &l TGRE

Enderego

ENVENIDA PRESIDENTE CASTILO BRANCD w°

Complemento Ponto de Referéncia

i 7 'DADOS DOS PERSONAGENS ENVALVIOOS o ]
Nome: BRUNA RIBEIRD FLOR Tipo Ervoly - NOTICIANTE MO C iEne

RiG: 3004925 358 P

ke MARLS APARECIDA A1 OR DA S A

Fai ARTONIC VALCED: 3 _05FS 08 SILva
crdereco: RLA QLIVEIRA JOSE JE BRITD. W GRS
Gairrg SAMTA SLARA

Cidaig: ELESBALD VELOMSO

Telofoinuis]: BE-2504-4005

Nome: LUCAS RIBEIRD FLOR

Plaa: MAZIA SHARFCIGA |-, 23R DA S WA

Pa ANTONIO VALGCC! RIBEIRD LORES 04 5, W (,,""'
Frdcrcos HUA SLIVEFIRA JOSE 116 BRITID. M® G52 Lt o0 - -

Blairro: SANTA CLARA \ % e = 4.%
Ciduter ELLSBAC VELOSE | Rwie i -2

. _ _ B RS % = &l

[ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 157 ¢ \

. . . —a —— e s R — . —_— : G:‘._._';‘Iu .. e T
Naturezais) da Qearrdncia v ""& -
1 - Lesdo corporal acidental ~o lransin. L _

i VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) L
Marca: Muadelo: Anoc: Placa: Chassi: Renawvam: Cor:
1-HONDA. CG *25 FAN Y007 LWRG206 BGTZ11H5S Preta
Candutor; BRUNA RIBEIR(} FLOR
Cidade: ELFSBAD wFiOSC UF Pl Bairro, SANTA GLAHA

] __ . _ . _ B _'E'ELATQ'E:'A DCIE_L?_R-RENCI;_ ....... _ _____ _ J

Ma norte de 13 de abeil de 2019, 3 noticiante canduzia sua rotocicleta, acima gualificada pela Averida Presidonte Castoln Branga,
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brusvamonte o qua a fez perder o contrele do veiculn & cair. & nolicante teve 2pRenas crRoniagies laves, entielanto sey irmao
LUCAS RIBEIRO FLOR, machucoy a pOma eaquerda _ucas deg enlracz, 8 Jiccipia no Hospilal Morkerto Moara ern Elesbaa
Veloso-Pl e ne dia seyuinie ol transferida ao Hosmral ce Leganoias de Teroring (HUT, ands foe submotios @ cxames g um
precedimenta cirorgica. Era o que Unha a mfoama;

4 P ncw Risuro ST
Ascio Antoniz Coimbra Oe Castre - Mat, 31 12764 BRLNA RIBENZD FLOV - Moliminnte
AGEMITE NE MFOLA Raapansdvol pals clormagan
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REGISTRO CIVIL
EsTADCGDOPRIAUI
Comarga da Eleablic Veloso
Municipio de Elesbiio Veloso
Raimundo de Souza Sobrinhe. \

Oficial do Registro Civil

QERTIDKO DE NASCIMENTO- =

CERTIFICO que, &s fis. 155 do livro 43-A sob W® de Ordern 25,348, oHiavredo ¢ assenta &g hagcimeTdo de
LUCAS RIBEIRO FLOR, do sexn masculing, nescido na dis 03 de Abril de dols mil e sete (2007), &s dezesseis horas
e guinze mitutos, em Elesbiic Veloso-F1.

filixx (&) de Antonio Valdesi Rlbairo Lopes da Siva
. & Gona Mana Aparacida Fior da SHiva

sendo avis paternos Jolio Ribeiro de Fraftas
& Dona Franvisca Lopes da Sitva

& avis materncs Jodo Fldr de Lime -falacido
e Dona Francisce Afonsa de Oliveirz
i X
O aszente foi lavrado em 06 de Maio de 2007, tendo sido declarante 8 mée & sandram de testemunhes Manoe!

Sosres da Silva e Ecieime Teraza dos Santas, it

e 'RR e,

pd CQEGUROS
Observagbes: Nada a ressalvar. s OE

| 7 S0 i
Cartarie do 2° Oficia O referido & vergade & dau 16, t
Praga Santa Teresinha * Etesblo (PR, E de Maijg tie i
Etesbilo Vekso-Pt CEP: 64.928 000 KG Lt rfc_;.z?r Ay
Fons: {Oxx) 86-3285-1407 Raimendo de Souza Shbrinho

Oficial
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T Av, Benicioc Alves da Silva, 577 - Centro .
. Fone: (86) 3285-1132 - Elesbio Veloso - Pj
CHPJ: 06.553.5684/0012-00
H EEHDIM NORBERTO MORA GOV RN
ELESEAD WVELOSQ - Piadldj o0 PLALI
FICHA DE ATENDIMENTO DO PRONTO SOCORRO

Paciente: idadal Dete Nasc. | Cartao SUS
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PA; i mmHg FC: R:

Gllcemia Capilar Saturagio O GLASGOW: __

Histérico Glinice:

Do dn, VI AD o Seathela mobo acialo
Gan  Cageaka o PR DA ha Miﬁ

FA- aude Chaxg
Diagnéstico lnicial:
(fr‘\.—? M

Prascricle Médica na Ungdrcie: AnotacBes ds Enfermagam

APV N
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{ )liberado apds madicacios tratamento ambuiatanial
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