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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190123202

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA

26/02/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Teresina
04/11/2018

FRATURA DO 3°,4° METATARSOS DO PE ESQUERDO.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (39,40 METATARSOS- FIOS DE KIRSCHNER/ MALEOLO- PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
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 ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190123202
Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 04/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO 3°,4° METATARSOS DO PE ESQUERDO.
FRATURA DO MALEOLO MEDIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (39,40 METATARSOS- FIOS DE KIRSCHNER/ MALEOLO- PARAFUSOS).

ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 ! e
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-0052556/19
Niumero do Sinistro: 3190123202
Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA Data do acidente: 04/11/2018
CPF: 030.517.053-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: 20k 3"/ LOPE> DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: JORGIVAM LOPES DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 030.517.053-81 CPF: 021.355.263-98

JORGIVAM LOPES DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052556/19
Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA Data do acidente: 04/11/2018
CPF: 030.517.053-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: 20k 3"/ LOPE> DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JORGIVAM LOPES DA SILVA : 030.517.053-81

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: JORGIVAM LOPES DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 030.517.053-81 CPF: 021.355.263-98

JORGIVAM LOPES DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00975/00976

00020488

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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190123202 Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORGIVAM 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? 13941724
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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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190123202 Vitima: JORGIVAM LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JORGIVAM 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: JORGIVAM LOPES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 0000018914-8

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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LIDER

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) imlwmmmmmm Dmum

= --i'i i

i TRl A ks i i 52 :
RALTebcl el = | et WL g "-.-- . e . .-' St R LS T . 2SO e e -". ~ PRI, o e kR 0 WS R e S SHE =
Mome completo: D CPF:
~ Senoiuom Lopes o Slva 030.5{1.053-&4
Profissdo: Endereco: > Namero: Complemento:
Recurd : Goncalves Diaa S22
Bairro, b Cldade; A ] Estada: CEP:
) sunival Panentt, AN Pr | 6400 -040
E-mall: Tel. 4
(261860338 5&.
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
% [ RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [ rs3.001,00.47€ £%5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semAenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wss.001,00 ATE /57.000,00 [ acima pe R$10.000,00
< ] CONTA POUPANGA fsomente para os bancos sbabo. Asiale uma opgicl [[] CONTA CORRENTE (oo os bancos)
[ eradesco (237) [ maci (3a1) Nome do BANCO:
[ sanodosrasifoo1) ] Cabia Econmica Federal (104)
st (IFED (] o (ZZATL_ D) | setwn (O eomm( O
(Irdeemar o digho se existir] {Informar o digho se edatir) [Enforms: o digho se exir) {indormar o digito s existi]
S,
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DRVAT
a que eu tver direito, reconhecendo & dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido
" GECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
B Declers, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fifg de requerimento de indenizagio
Gl o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver yue (assinslar ura dos opgbes): a8
2 N |~
< Dmmmlwamﬂa:mﬁhduadd&mwdanﬂrﬁamﬂrﬂa;w ) k= L-:H
" [J oML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu .
o -\ |
n X 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedis
=]

MORTE

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizas3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na di
apresentada, concordando, desde &, em me submeter 4 avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio’™
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio n3o sgnifica prévia concorddng
avalischo médica ou rendincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

E:bl'm'o em: LV

T DECLARAGAODE UNICOS BENERICIANOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURADEMORTE 1| 5.
Estado civil da vitima: [] Saiteiro ] Casade (no Owil) ] Divorciado [ separsdo udicistmente. [] vidwo |mmmuﬂm: 0l T, H
1 H = [
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiro{a): Dsim D Mio | Seavitima debou companheirola), informar o nome completo:
Vitirma teve filhos? Sim Mo | Setinha filhos, informar quantos: itima deimou Sm No | Vitima deixou Slm Nio
D D l ives: Falecidos: nascituro (vai nascer]? D D pais/avos vives? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, cato devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquebes beneficidrios que se apresentarem e provanem
esta condicdo, estando ciente, sinda, de que qualguer omiss3o ou declaracio nlo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artkgoe 299 do Codigo Penal,

LA R by = : TESTEMUNHAS
Lézalle"g\‘rt’a,‘F / F}E‘fﬁf (2oL 9, 12 | Nome:

Nnmt:_‘_'m%gm Lﬂpﬁ.{} (o wilk ‘]Q Ve & CPF:
eer 030, 513, Q53 -A L
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGD | 22 | Nome:
*{1 panaeuart  Lops Ao 5 Ao CPF:
| g i ﬁ.sslrlatﬂri da vitima/beneficirio |declarante)

' Assinatira

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (32 houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capat, para preencher @ assinar o presente formuldrio, A SEU ROGOD,
i presenca de 2 (dias) testemunhias maiores & capates, comprometends-se a dar-dhe ciéncia do inteiro teor &0 contedde, antes do preenchimento & assinatura,
O ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



Governo do Estado do Piaui /',: b
Secretaria de Seguranca Publica [ &0 >
Delegacia Geral de Policia Civil '
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000812/2018-45 . '

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa

Data/Hora: 12112/2018 - 13:03

Um:hde Policial Hnnpumhel DatalHora
GEREMNCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 04/11/2018 - 00:10
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA LOURIVAL PARENTE

Enderego
AV 15 DE NOVEMBRO, N

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: JGRGWM LDPEE DA aiLh'A Tipo Enval.: \-I'ITHMNuMm
RG: 2403387 S5PPIPI

Mae: MARLA VITORIA RODRIGUES DA SILVA

Pai: JOSE LOPES DA SILVA

Endereco: RUA GONCALVES DIAS, N® TB52

Bairro: LOURIVAL PARENTE

Cidade: TERESINA

Hntumza{:] da ﬂﬂurrincil

1 Lasan curpuml addmtalnulrﬁndm
O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. 16 DE NOVEMBRO, SENTIDO WORTE/SUL, CONDUZINDO A MOTO

HONDA/CG 125 FAN ES, COR PRETA, ANO 2012, PLACA OEA-6482, RENAVAM 00467543127 DE PROPRIEDADE DE FRANKIN
KENNEDY DA _SILVA SANTOS, E NAS PROXIMIDADES DO CONJUNTO MORADA NOVA, SEGUIA LOGO ATRAS DE UM
VEICULO DE PLACA E PROPRIETARIO NAQ IDENTIFICADOS, QUE FREOU BRUSCAMENTE, E NAO TENDO COMO
DESVIAR, O NOTICIANTE COLIDIU COM A PARTE TRASEIRA DO VEICULO, DESEQUILIBROU-SE E CAIU, FICANDO O
NOTICIANTE LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO N° 493216 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APOS SER SOCORRIDO
PELO SAMU. A INFORMAGAO E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

—~ A g Lopn  do Shea
/ &g?ﬁw
nio Ferreira a JORGIVAN LOPES DA SILVA - Noliciante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Boletim de Ocorréncis emitido em: 12/12/2018 12:03 - SisBOE2011-2018 AT! Pagina 1/1



JORGIVAN LOPES DA SILVA,NOTICIANTE/AVERBANTE, VEM AVERBAR NESE
QUE: O VEICULO-I QUE O CONDUTOR/AVERBANTE CONDUZIA MOTO YAMAHA/XTZ N5
ANO 2007/2007, PLACA PIO-3236, DE PROPRIEDADE DA SRA. IVANILDE DE SOUSA MAC
A INFORMAGAQ E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO AVERBANTE.. E O REGISTRO.

TERESINA/ PI, 12/02/2019
Wﬂm Loph da 1ulo -

v

JORGIVAN LOPES DA SILVA

AVERBANTE
é /2N (Af ba o C{-«q_,a..\,__
DVYAR FERREIRA NUMNES

MAT.0092576
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F g

I : compbeto:

JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'mmwmmm ] monre

CPE da witima: Nome completo da witima:

5"‘!”- = - : kgﬂ"- .

ol Sl b LAY S )
1 U5 E FAINA DI
- s ey 2

el

|
et i i &

R oD o Goncalven Diaa exaa [T,

Senoiuoom Lopes o Slva o30.511.053-&4
rego:

) sunival Yorenfe | teraacne, " [ 1000 - 940

E-mal: {'I'ul. la]; :'_' a'

Declaro, para todos o fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

Mo

DADOS CADASTRAIS

RENDA MENSAL:

(R, RECUSO INFORMAR O At r$1.000,00 [0 Rr$2.001,00 ATE #$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [J R$1.001,00 ATE R$3.000, [ wss.001,00 ATE #$7.000,00 [ Aciva DE R$10.000,00
2 e DABOS BANCARIOS DO BENEF! A INDENIZACKO - ASS: NALE UMA OPCAO DE CONTA o e
- 1 A T e e e, S il e | B P o R = ="
mmmmimnummm-umw Dmmnuuﬁmmm
[ eradesco (237) [ i (342 Nome do BANCO:

[ Bancodobrasi (001) ] Caixa Econdmica Federal {104)

ratnen(TTZD () covm (ARATT_ (R | rctwen(—_ (O comne( O

firdoermar o deph &8 Exidtic] (tesborvraar o dighs oo esistic) [irsewrrria o digho s esatir) {Irsborrmar o digito se eistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da inden|tagiofreembelso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde ji e tomente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebide.

.- pi e o B LT - . S . = SRy = = T
-.‘- IEENCHIMENTD & PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANE
& o e | e s A b S e e L L 2 "' "t -F+r-l-‘l AT e e e L

Declers, sobas penas da lel, que estou mpossibiftado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML para o3 fifks de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalides permanents, i Ve yue {assnalar wno das opgidesk

Dﬂhhdlhllquutenda:mﬁuduaddamwdaniham:w % | 0T =

E o

- b
=

Dulmwawﬂ! a regifio do acidents ou da minho residéneia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Dy

[X] 0 iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do ped

Pelo motivo assinalade, soliclto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclio do Seguro DPVAT, par Invalides permanente, com bate na o };‘h“ G
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliacBa médica b5 custas da Seguradorz Lider para verificacio da wasténcia e quantificacio b x;‘a

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, s, 38, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concord ancifcd YT
avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu cont=dda. n %

e T e e T
JECLAR - UNICOS BENEFICH, .,1;.-,'95"%'”“":.“. ENTE PAR
g e s el nE bl e L et

Ectado civil da vitima: [ sotteira [[] casaca (no Gl Du.wﬁ;-ﬂ Separado Judicsiments E[vm Data do dhito da vitirma:

F i g7

|
ol

DO 8m:

Lir
: -
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima detwou companheiraal: Ds.n-. Dmo Se 3 vitima deiou companheir(al, infarmar o nome compieto:
Vitima teve filhes? [] Sim [[] Mio | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima deluou Osim [Jnse | Vitima deisou sim [ Nae
Vives: Ealecidos: nascituo (vl nascer |7 pais/avds vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, coso dovida, a indenizagBo do Seguro DFVAT por morie dqueles benefiddnos que s apresentarem & provanem
es1a condiclo, estando cente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaraclo ndo verdadews poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsateiidade crimimal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Léﬁéﬁfk'; B/b2.¢ 201 9. 1 m.-.-::m

"U"‘Em%&ﬂfﬂ_w &:PUCL CPF:
er 030, 543,053 -& L

Assinatura
() Assinatura de guern asiina A ROGOD 2t | Nome:
4 Lops: da 5 lea CPF:
o Assinatira da vitima/beneficiario (declarante)
: Assinatura
Assinatura do Representanie Legal (e houver) Aiginatura do Procurador (ue houver)

{*} A vitima/beneficldno niio atabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, pars presncher £ assinar o presente formuliso, A SEU ROGO,
na presenda de 2 (duas) lestemunhas makres & capases, comprometendo-se 3 dardhe ciénda do inteiro teor do conteddo, artes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 Y001/2016



"!5 PREFETURA DE MU NICIPAL TERESINA

ﬁ SAMU
g ? : g ; FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
1192

DECLARAGAO

dos fins, que no dia 04/11/2018 foi socorrido pelo

Declaramos para o0s devi
de acidente de transito foi removido

SAMU o Sr. Jorgivan Lopes da Silva vitima
para 0 Hospital de Urgéncia de Teresina-HUT.

Ressalvamos ainda que 2 equipe se equivocou
nome do mesmo de Josevan Lopes da Silva ao invés de Jorgivan

registrando na guia de

atendimento o
Lopes da Silva.

Teresina, 19 Novembro de 2018.

ﬁ(—t‘&xﬂ P

Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Adm. e Financeira SAMU —THE

Rua Coranel Luis Femraz, 3390 Bairo Mecauba.
@ 86 3218 - 26880 E it 5u'nuﬂl.aru:ina.p|.gm.br

ﬁ Taeresina-Pl. CEP g4018-058
CNPJTETT 205/0013-70




Estads do Plaui
REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina (S&rvi;u Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

Local da
Ocorréncia

[

Dados do
Paciente

o (i I s st

:] j' chamado J A |1 o !., n
i (i} I ;f CULrT 5‘1_
E ; ;F.ﬂ’ / fl JSaldlanhua Chlga-d

QOlenserss)) - ;ﬂ@,, e, I’WJ’ o0 (U<

i

13|Ponto de r.hmi. /] A

4 J
b Vo0 Fo e Fe i = gg

s Se idade | urldl 17 indicios de Ingestio de bebida alcoslica?
g_;i:_:m preencha com 999 |

Tipo de '
Ccormincia

v Acidente de
Transporte

- 1- Sim 2- Nao 8- Ignorado
18| Tipo de ocorréncia ‘HU’r
Acidente de transports” 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
- Agressdo H-Ica-wpancmrunto 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica "
03 - Agressdio fisica-FAF 08 - Afegamento 13 = Urgéncia obstétrica 17 - J& removido
04 - Agressdo fisica-FAB 09 - Quaimadura 14 - Transferéncla * 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Cheque elétrico 15 - Exames complamantares

1- Pedestre
2 - Condutor
4 - Passageiro
9 - Ignarado

3- Motocicleta E-Fm'mudu

3 - Onlbus/Micro-Gnibus r Cinto de seguranga
4 - Blcicleta

4 - Blicicleta g- Egnomdn Assento para crianga J

Outra parte envoivida E;‘:mm de
1 - Automdvel 5 ll.‘:'I: u:- fine
2 - Motoeicieta Capacete [_]Airbag

@emgm =T] RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTO [25] Locai aa =)
u-uhm“acnmn::}\ lesdo
ABERTURA OCULAR 5. ﬂﬂenwy\ S-Locallza dor .
. 4- Espontanis 4-Confusa 4-Movimento de retirada \
3- A voz 3-Palavras Inapropriadas 3-Flexdo anormal
ﬂ 2- A dor f_-::!m incampreensivels 2-Extensdo anormal ' :
B 1- Nenhuma nhuma 1-Nenhum ) -
i : = b " ; c L
E uptlas :
5 1 - Iguais mnlnmb 1 J , 4
Pulso  Radial[_] mmlyl 3 Wodenda 7 e 4y |
1-Chelo 2-Fino 3 -Ausen JSIme J
@Eangmmnm @ Fratura 1 .3im D Eman@ Fechada 2-Nag aﬁmmﬂum J
1-8im 2-
n Procedimentos re nudm (1 -8im 2 - Nso ) CONFERE COM O ORIGINAL
E Aspiragio Prancha longaicurta Imobilizagso de extremidades n““"“f%ip%’
2 Oxigénio Colar cervical Reanimagio cardiopulmonar ntos a)__ “'UTHIG Veloso "'”""""i'?"’h'
TNt AT TR a Sandy
2 urativos  [] |Kred Assisténcia obstétrica o s
- o i o
1 o @ Hospital de Destino w ].{ b ' - DHM Ramovide
=1 ‘_’r-l- 1 251
o 3 Condigéies de en Obito plice “1&1 2-Nao
T e 1-Welhoradq_2-Pidrando 3-nsiterado Clantes do mnﬂmw:ummmnum o transporte i
J | i —
: 1 5 LN T ff <77 R
= /2 £ = A X A & P2 i RN [ g N oA ]
g CANAAT= = (L 7] F O (A 4729
HSoe———F— 14 : f
£ n - A J‘l = FA A F
2 \U—f LA AAT D 7= KAL) I/,
N b S L= L=
'5 2 e =5, ‘::.-‘ & A
E . A AL

T

HHIr.u wizEzui
Responsdvel pela recepcio Wjlhy

Versdo:27.11.2017




TERESINA-PI CEP: B4017-770

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT :‘
pua Dr. Otto Tito 1820 Redenci3o - Fone: BE 3218 5445 %‘

CNEPJ: 05.522.917/0022-02

L Imp: 04/11/2018 00:46:24
BOL.ETII‘! DEI Eﬂm g EE fl [oser: YULLE)
DADOS DO PACIENTE: \ X/ {Eskasdn: RECERCAOLZ]
Nome: JORGIVAM LOPES DA SILVA N Prontudrio: 493216
Mia:  MARIA VITORIA RODRIGUES DA SILVA | pas: Jose LoPES DA SILVA

| End.Resid.: RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE — TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Mascimento: 25/08/1985 Idade: 33alméid Sexo: Masculino Fona: 86-99977-3852
Responsavel: ISALENE BRAVENMA DA SILVA CNS: 700508586880559
Profissdo: ELETRICISTA CPF: : . - = RG: -

Ei"'r! Hio informado E.Ciwvil: Comcubinato

vnd_ Local. - =

BAB0S DO ATENDIMENTO:
cédigo: 692207 pata: 04/11/2018 00:44:12 Conduglio : AMBULANCIA DO SAMU )

'F ¢ [ Hotive da Procuza: acIpDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5

Acid.Trab.: Hic |'r=nj-tn?= Mo ITiE:Lm: RAo 1 CID Sacundario: V293

DADOS CLINICOS:

{?ﬁ) IM MMWL

~ W 2 v ) ’Wﬁwﬁf
Q « [ .an.r;jr:;{.._.l-» Fi thﬁ!m*&* {1"' &L&Mm——'——
J —— .b"
' 5

J@umgﬁhﬁggmggmﬂk.ﬁbua$@4

@ Clesoein 16, [0 G o

X i mmHg Pulso:

L — ——

FC: bpm Temp . 2

Dlagnéstiece Inbgial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

o ds Baca ¥ Ae ol

T 1 e r..n.u.r_. £ T‘E"nb nM_z_._mij_

o e -J-r:_.-tm._dj"'-

u_.\[

- . i

etz ] T

: o/

{ JAté 24 He @ — [ 1Familia

OBITO: | )De 24 a 48 Hs { )IML /
i 1Ap&s 48 Ha { jAnat. Patol. c :

[ jMelhorado m,g:_n___si:_rut va | __iRetornar & Unid. Origem: ==
{ iCurado K .: jPor IndiscifITna - |- - }Transferéncia: _— ﬁ__._’.g{-_y
ALTA: | }Inalterado {| 1Por Evasdo R
ki plReeien naTa SAIDA: 4 i/ . HORA : .
- . + |.
- O TS { )Intecnagio na Unidade i
v b —EESTHD: proced. Solicitado:

ID Compativel:
[ ‘\I . tante
- y Internagdo:

T
’éﬁiﬂ Rlineida Macsa.
4 Qewne & {1\
DA i - CRM-PI* a6RY

Essinatura Paclente ou Responsdvel

carimbo- Assinatura - Profissional - BE




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: 07/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGIVAM LOPES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000018914-8

Nr. da Autenticacdo EAC38C958BA0OBB6A



N EU CODMGT
J Eletrobras e s
Dwtrotess, informs
Duseribulgo Piaui v KUMEID
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ikl it o i M 213347000

ey 2 et Pamirner?- 9] e ke 50T 1R

Vet Forsad; Cosm-n e s = Sadeka -1 Tl Sl ol ity - TRE flrista
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e b AT paala BITAT CE-9 e Ll 11® 100030 dn 6 i sl e 30D

FRANCISCO JD’SE FERIiII-Iu CE BWSA

. GOMCALVES DIAS 5872 LOURIVAL PARENTE
Lir . RS0 18305

CEP: 64.000-009 - TERESINA

S0
ADICIOMAL BANDETRA
ADICTIOMAL BANDEIRA VERMELKA -

bl
ST

il e T 5 = I i _ﬂ‘hfﬁ_}-—- LT

SREALND M T sg9g1, SCHG6. SEEA 9012 . E2C2.3415.33C1 639C

Fff Pl = e R e T T TR v Y A
B 7 AR, AR B g1 i T

L 508 10,15 20,30 3,43 6,35 1,7 2,88
0,00 0,00 0,00

b Eletrobras

Distribulgao Pl

———

.hu::-m-:_-.u i t
7 ek BN 9 i, Bitash! 19301 20006 §* da Muta nmrﬂﬂﬂm FCAM
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SEQ.: BZOS UC: 9645754 DT.LEIT.: ®8/.1/2018 T.ENTR.: O1
LEITURA: AB72  HORMAL TOTAL: 117,81  CARGA: @28
DT.VENC.: 16/11/2018 IRREG.: 003 (OLETOR: W71



Declaragao do Proprietaric do Veiculo

Eu, JUaVILDE D& SOUSA mAckawd

RG n° A ll'_"la l_"i &2 E! 5y data de expedicac n--a' 0‘1 fré
Orgao QS P- = portador do CPF n° 30,3 EI q E Eg";}.}cﬂm
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FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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NOME : JORGIVAM LOPES DA SILVA
MEDICO : ROBERTO WANDERLAN DE A. SIQUEIRA

T s
RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO

O estudo radiolégico do pé realizado em incidéncias antero/posterior e perfil, demonstra:

Fratura obliqua em metatarso dos 3° e 4° dedos, fixados por hastes metalicas intramedulares.
Presenga de parafusos cirirgicos em maléolo medial da tibia.

Demais estrutura éssea: com densidade e anatomia preservada.

Espacos e superficies articulares: mantidos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Fratura obliqgua em metatarso dos 3° e 4° dedos, fixados por hastes metalicas
intramedulares.

2. Presenca de parafusos cirirgicos em maléolo medial da tibia.

udi24horas.com.br | T
(86) 4009.1715 Kaline Silva Sittos Barreto
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NOME : JORGIVAM LOPES DA SILVA
MEDICO : ROBERTO WANDERLAN DE A. SIQUEIRA

MM
RELATORIO

O estudo radiolégico do tornozelo realizado em incidéncias antero/posterior e perfil, demonstra:

Fratura obliqua em metatarso dos 3° e 4° dedos, fixados por hastes metalicas intramedulares
Presenga de parafusos cirurgicos em maléolo medial da tibia.

Demais estrutura 6ssea: com densidade e anatomia preservada.

Espagos e superficies articulares: mantidos.

Partes moles: com volume e densidade sem alteragoes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

1. Fratura obligua em metatarso dos 3° e 4° dedos, fixados por hastes metailicas
intramedulares.

2. Presenca de parafusos cirirgicos em maléolo medial da tibia.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tita 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
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LAUDO MEDICO

Pacients:  JORGIVAM LOPES DA SILVA  (Prontudrio: 49321 6)
Endersgo:  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 84000-010
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PERNA ESQUERDA

O estudo radiolégico da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura completa recente no maléolo medial sem desvio.
- Aumento da volume das partes muﬁes
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LAUDO MEDICO

Paciente:  JORGIVAM LOPES DA SILVA (Prontuario: 493216)
Enderaca:  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP- £4000-010

Nascimento: 25/00/1985 Idade: 33a2m15d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO Atendimento: 226388

Requisigio: 889039 Solicitaco: 04/11/2018 Solicitante: AYRANA SOARES AIRES

Controle: 1102249 Convénio: s5U CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIAZ34  LEITO 241
RELATORIO

" Data Exame: 0411122018
PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiolégico do pé esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 3° e 4° metatarsos fixadas com fios metalicos.
- Aumento de volume das partes moles.

Conclusdo: Controle de osteossintese.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 1B20 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

LAUDO MEDICO

Pacienle:  JORGIVAM LOPES DA SILVA (Prontuario: 493216)
Enderego.  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - P| CEP- 64000-010

Nescimento: 25/09/1965 dade:33a2mied Sexo: Mascuino Origem: INTERNAGAO Alendimento: 226388
Requisicia; 889039 Solicitaglo: 04/11/2018 Sclicitante; AYRAMA SOARES AIRES
C-:r_ntmin: 1102250 Convénio. SUS CLINICA ORTOPEDICA -P11 ENFERMARIA2M  LEMO241
RELATtﬁRIﬂ
CMEIAEZMD&D&BT - - - - ”Ii'.-!;ia.Exame: (1;4!11;12013
TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura completa recente no maléolo medial sem desvio,
- Aumento de mluma das partes molas
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LAUDO MEDICO

Paciente:  JORGIVAM LOPES DA SILVA  (Prontuario: 493216)
Endarsgo:  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 25/08/1985 Idade: 33a2m1ed Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Atendimento: 228577

Requisicio: 889850 Solicitagio: 07/11/2018 Solicitants: DURVAL TERCIO NUNES LEAL

Controke: 1103300 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARLA 234 LEITD 241
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 07/11/2018

PERNA ESQUERDA

O estudo radiolégico da perna esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura recente alinhada no maléolo medial fixada com dois parafusos metalicos.
- Tala gessada.

Conclusdo: Controle de osteossintese.
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LAUDO MEDICO

Pacienle:  JORGIVAM LOPES DA SILVA (Prontuario: 493216)
Endereco.  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: E&I'DEHBBE Il:lide: 33a2m19d Sexo: Masculing Uﬁgam:IHTEHHﬁcﬁ;O Al ndlmnh 208877

“Rﬂquulﬁﬂ 8sseen Snllu‘rtac;n“'a?'ﬁ 12018 © Solicitante: DURVAL TERCIO NUNES LEAL S

Cu_l?lmu: ______1_“33‘:” C-Dﬂ\r&n.jﬁ:mgug _____ ¢LIHICAGFI..‘!.'EH.PEWGA F"H mpgm“zu LEITO 241
_______________ RELATGRlu
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TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiclégico do tornozelo esqunrdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspectos observados
- Fratura recente alinhada no maléolo medial fixada com dois parafusos metalicos,
- Tala gessada.
Conclusao: Cuntrnla de mstausai ntese
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LAUDO MEDICO

Paciente:  JORGIVAM LOPES DA SILVA  (Prontuario: 493216)
Enderego:  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - Pl CEP- B4000-010

.Hildmﬂﬂ:_lf 25/09/1985  Idade: 33a2m19d Sexo: Masculino Origem: INTERNACAD Atendimenta: 226388

Requisicio: 8BR978 Solictagio: 04/11/201 Solicitante: AYRANA SOARES AIRES

Controle: 1102175 Convénio: Su s CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 234 LEITO 241
RELATORIO:

Data Exame: 04/11/2018

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiolégico do pe esquerdo foi realizade nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos cbservados:

- Fraturas transversas completas recentes desalinhadas no 3° e 4° metatarsos.
- Aumento de volume das partes moles,
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LAUDO MEDICO

Paciente.  JORGIVAM LOPES DA SILVA  (Prontuario: 49321 6)
Endereco:  RUA GONCALVES DIAS, 5872 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 84000.010

Nascimento: 25/09/1985 Idade: 33a2m19d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento: 228577
Requisigao: 880890 Solicitacho: 07/11/2018 Solicitante: DURVAL TERCIO NUNES LEAL
Controle: 1103302 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P14

Cod. SIA: 0204060150

PE OU PODODACTILO ESQUERDO

O estudo radiolégice do pé esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas no 3° e 4° metatarsos fixadas com fios metalicos.
- Tala gessada.

Conclusdo: Controle de osteossintese.
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