PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012332/19
Numero do Sinistro: 3190027943
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018
. ) . . . . MARCOS ANDRE PEREIRA
CPF: 003.046.313-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

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 documentagao 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: 08/02/2019 Data do cadastramento: 08/02/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012332/19
Numero do Sinistro: 3190027943
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018
. ) . . . . MARCOS ANDRE PEREIRA
CPF: 003.046.313-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

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 documentagao 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: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0012332/19
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018
) ) o . . MARCOS ANDRE PEREIRA
CPF: 003.046.313-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO : 003.046.313-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376170/18
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018
) ) o . . MARCOS ANDRE PEREIRA
CPF: 003.046.313-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARDOSO
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO : 003.046.313-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 347.229.123-00 CPF: 059.344.647-01

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190027943 Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO
Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13803666



c Sequadors, AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO « CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A brrredors 4 T2 WA

Para mais esclaracimentas, acesse @ site http:/fwww seguraderalider.com.br ov ligue para o SAC DPYAT 0800 02721204 ou 0800 D2 21206
[extlusive para pessoas com defidéncia auditiva o de falal
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rIHFﬂRMM{.ﬂES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos s campos com os dados do_BENEFICIARIO ou do REP EGAL
sem rasutas, para cofreta anddlse do seu pedido de indenizagaa. Dadas incompletos ou incorretos impadem o banico de creditar
o pagamento.

A conta Infarmadta precisa ser de titularidade do 8ENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar reguiarizada, ativa,
desbiogueada e serm impedimento para o arédito de indenlzaciofraembelso.

E obrigatéric Representante Legal para:

Benafictdrio entre & a 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadeor. O formulirio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formularic (e campe 2-
*Assingtura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anps - Necessirio que o Beneficidrio seja_assistido por sey “Representante Leqal’ {Pai, Mae, Tutor).
O formuldvio deverd ser preenchide com os dados do benefictario. Necassdrio que o farmulario sea assinade pelo menor de

tdade {no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio®} e seu Representante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal™.
)

[Nn completo da vitima

L.

[Nl.'lmeﬂ:: do Sindstre ou ASL ] CPF da Vitima
- -

i
DADQS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICEARIQ OU REPRESENTANTE LEGAL

Profissao

N completo | CPE titular da conta
27/& [ =l /%r’/f _{I.E Jf‘f.ﬂ.’k /L--l'ff‘“ﬁ ‘:r.r V' ‘5-’ cff _.ﬁJj "1"?_,.2 /{ f(,{,{a“'-'-—ﬁ(,u

Erniail
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f?;**] /t{r [ u_*{? Daid {’El 1 ﬂ o _FZ':““ 3? b O~ E?Bﬁx; Hf ra ‘ffJ _.:1,:__1_{11

| Tedefone (DDO) A
8299498 -
Declarg, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider — DPWVAT, residir no endereco acima, Sague, e atexs,
copia do comprovante de residéncia do anderaga Infarmads,

L5

.
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS } '

] RECLISO IMFORMAR [T} SEM REMDA % ) STE RS 1.000,50 [T RS 1001 00 ATE 25 306000
>
T R$ 2.001,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.007,00 ATE RS 7.000.00 (7] 7% 7.007,00 ATE R$ 1.000.00 [ ACIMA DE RS 10,000,00

Emm PDI.IMHI;A [Somente para os b.\nms abaivo. Assinale uma opgag) |:| CONTA CORRENTE (todos as barweos) ':
(IBRADESCO (237) (] HANCO DO BRASH (001} (ALY {341) | o s ,
T CAIKGA ECONOMICA FEDERAL (104) H | |

AGEMCIA | ABBHCA CONTA

MAC o R, fA | MR W MR, o

[l - - i i dAr— N ':,

r2g L 22087 1lg] [ 1L ]

L informar digito e exnistirh [rifarrey digito fu axiskinl {Informar digito se existir! iinfanmar diglto s& e

Bedaro que o5 dados bancérios s3o de minka titulardade & comprovada & cobertura securitdria para o sinistro, avtorizo a

Seguradarz Lider a efstuar o pagamento da indenlzacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na refertda Wﬁ

Apts efetivado o crédito, reconheca e dou plena quitacio do valar indenizadao.

1 DE SEGUROS
. b %
'Mﬂde&ém gé.::’c? da_ 4 & 1 & 0UT 264
Local ¢ Data T
' DPVAT
¢ o fod i Tareine lodpe
Campo 1 - Assinatura do Beneficlirla Campn 7 - Assinatura do Representanta Legal
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Secretaria de Seguranga Pablica
 Delegacia Geral de Policia Civit
" 8isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENGIA N°: 100203.003401/201 8-17

Data/Horz: 26/09/2018 - 08:16

“ gt - L e v !

ot et e R e

Jnidada Policial Responsavel CatafHora /
JELEGACIA DE REPRESSAC AQS CRIMES DE TRANSITO 04/06{2(18 - 09:30

Tipo Local

VIA PUBLICA,

Wunlelpio Bairro

FERESINA SANTA ROSA

Endereco

M FRENTE A QD-D, CS-04, FQ. FIRMING FILHO, N°-

omplamento . Ponto de Referéncia

ol w e Ay T " - = R
e o e 0 A ;. LR yiop |
tome: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Tipe Envatv.: VITIMAMNDt dante

W 1TE263 Pl

A&a: MARIA CREUSA LIMA CARDOSD

indereco: QO-C CE-21, CONJ, PAULC DE TARSC, N°
airmo: BANTA ROSA

Vidade: TERESIMNA

BTk J_'_-.!I__.-..:.. ™
o

laturezafs) da Ocorréncia
' - Lesdo corporal acidental no transito.

e oy I

L

DADE, MARCA JTA/SUZUKI INTRUDER 125, PLACA NNE-1 268-P1, COR
RETA, RENAVAM 228173322, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDC PERDEU G CONTROLE DA MOTO, CAINDO
M SEGUDA. FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES. {PRONT. 517282). COM
ORES FOI CONSULTADO NA MED IMAGEM DIA 13/06/2018. {PRONT. 466938). TESTEMUNMA: FRANCISCO DE ASEIS
ATISTA, RUA CARREIRO, 4973-PQ. FIRMING FILHO. DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

[é’ ;ﬁ AT T . ffu ) ":i’{,vm .fi*‘hd?gz:

CHiudio Costa De Sousa - Mat, 1085186 ARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO - Noticianta g ol
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo ; -3
5
e
gy
CORRETOR . 2=
J R (Wt
1
Delegado de Policia !t '
i '
‘ AT
pPYe

im de Oeorméncia emifide em: 26/09/2018 08:18 - SisBOEA011-2078 AT! Fging 147



AOSPITAL GERAL DO BLENO ARE"

ENTREGUE
D e Doments Copmlere G ---
|M5/DATASUS HOSPITAL DO BUENDS THE Jf
e e e e e e F
Ne. DO BE: 517262 DATA: 04/06/2018 HORA: 12:14 USUARIOQ:
CNS: SETOR: 01-CLINICA MEDICA-s—
t o Y . -
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME : MARCOS ANDRE PEREIRA CARDQSC DOC...: MED
IDEDE,........: 39 ANQOS NASC: 21/03/1%79 SEXO..: MASCULINC
ENDERECO...... : QD 0 CASA 21 CONJ PAULO DE TARCIO NUMERO
COMPLEMENTO, . . 3 BAIRRO: SANTA MARIA
MUNICIPIO..... : TERESINA UF: PI CEP.
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO LOPES CJ /MARIA CREUSA LIMA caanoso
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL.
PROCEDENCIA...: SANTA MARIA CODTPI
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TOCICLISTA/PASSAG
CAS0 POLICIAL.: NAQ DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAOD VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e e e e e e e e e e
| PA: [ jpy X200  mmEyg ] FULSO: | 1 TEMP.: | 1  PESO: [ ]
T e e e e e e e 1 e e o e e e e e ——
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ I SANGUE [ 1 URINA [ ] TC
[ 1 LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e e e e e e e e et et e e e e e e et e
| SUSFEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ 1 NAO
+__——________un_______r ___________ e o e e A A AR e Ak Ak A A e e
4Dnnos CLINICOS: r DATA PRIMEIRCS SINIDMAS: / /
) F_ﬁ_ ST o N T s o |:__.?"II/|,“"I'_.-H _,.;.L.f ,)T“ PEDS TR T Ao
bw\f&;w II LLLE;I‘V':"- P BT R v :"‘z“'\_d./l‘Q’_} ' T"-wr{_l_f'—"'_pw [l _,.l——".__,_g'l__ ) : .
qﬁﬁggqux g“bbﬂﬂz Jatxaﬁﬁviuaph - uﬂ;ﬂﬂf Corvem, ;:
}ZjﬁcoEs DA ENFERMAGEM: .. - 4 ;HyhﬂJﬁg F i o &L
Ty = 15
+-i£__;Jfl :

| DIAGNOSTICO: CID:
+ _____________________________________________________________________________
| PRESCRICRQ | HORARIO DA MEDICACAO
o e e e g
2T yff
r rtffi& X ﬂgﬂﬂJPU“wr b i T L -
L J'g / - - o l_...-":;7'
L | - ——
‘j£§?r1773fni?¢; f(*fk? L 27 \\=—~7f455;5'§k
) " § r i ra _f' =
tene A4, =24 il
4ol e e
DATA DA SAIDA: / / ' HORA DA SATIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A& PEDIDO [ ] 'EVASAC [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO A0 BMBULATORIC
INTERNACAC NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 _BNAT. PATOL

" - ' .:-_.'_Ih-.. . e :
Eﬂiﬁfugu&QQAL éi(hr{ZE? ﬁﬂ ; Z-J(nDRRETDRm*[

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL
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vnsianinaononnd - i
e Evolugdo Paciente
. Jmead
imagem
Parients MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOS0D Atanciments
Data Nescte. 214031970 30a Bm 44 Pronaric 466,939
Saxn (1] Ot. Entrada
Telefone Convenic
Lo
Data evolugan  Liberagan  Fungan Tipo evolugio "~ Especialidade Usuario Codigo prof
1606/20H8 0%:08 1508 08:12  Médico Médico Ambulatério - Marcelo CAM 3777
Ribolro
Evolugao/Anamhase Ambulatorio
Diagndstico:
Anamnese { Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
TRAUMA NO MIE POR QUEDA DE MOTO
SOZINHO
TROUXE RX DO HOSPITAL BUENOS AIRES
SUGESTIVA DE FRATURA N
COTNIUA COM DORES E CLAUDICACAQO
SOLICITO TC
FLANCOX E DUOFLAM
16/06/2018 O7-45 106 07:50 Medico Médico Ambulatdrlo - glargeln CRM 3777
EvolugaafAnamnese Ambulatério e
Diagndstica;
Anamnese [ Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
RM FRATURA COMPLETA SEM DESVIO DO TROCANTER MAICR
PROPOSTO RETIRADA TOTAL DE CARGA o e
MANTER CADEIRA DE RODAS pJ CORRETORA L

EM 30 DIAS RETORNO PARA RX

. DE SEGUROS \

SE TUDO NORMAL R E
MULETAS {1 - g
RETORNO L pPVAT
240720ME 08:05 2407 06 Médico Médico Armbulabiio - I"-I'Ia.lo.elr - CRM 3777
Barbosa
Ribeiro
Evolugdo/Anamnese Ambulatério
Diagnostico:
Impressa am: 25082018 1118:28 Paglna 1 ANDREAM TEA3T




I

Evolugéo Pacients

. med -
imagemn

Pagients MARCOS ANDRE PEREIRA CARLKISO Atendlrmnio

Dala Nasclo,  23/04M1978 392 6m 4d Pronbudnio

466,539

Baxo M Dt. Entrada

Telefone Convénio

Lette

Anamnesa / Quadro Clinico;

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

7 SEMANA FRATURA DO TROCANTER MAIOR
ESQUERDQO POR QUEDA DE MQTO

BOM ESTADO GERAL

NEUROVASCULAR NORMAL
SOLICITO RX

SEATI2018 0820 20T 06291 Madlcn Médlco Ambulatdlo -

Evolugdo/Anamnese Ambulatoria
Diagnéstico:
Anamnese f Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
BRX FRATURA T>
PROPQOSTO CARGA TOTAL

USAR UMA MULETA
RETORNO 60 DIAS PARA RX

11092018 07:43 11090744 Médico Médico Ambiubatoric -

Evolugac/Anamnese Ambulatério
Diagnastico:
Anamnese f Quadro Clinico:

HIPOTESE DIAGNOSTICA;

TC FRATURA CONSOLIDADA

AINDA COM DOR

PROPOSTO FISIOTERAPIA

RETORNO 60 DIAS APQS FISIOTERAPIA

18/05/201 8 08:36 168/09 08:36 Médico Médico Ambulatoric -

Evolugao/Anamnese Ambulatério

Marcein
Barhosa
Ribeire

Marceln
Barbosa
Ribalro

Marcedo
Barbosa
Fihairo

CRM 3777

CRM 3777

CRM aFr?

Impresen erm: 25082018 11:18:28 Fégina 2
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. med i
imagem

Evolugac Paciente

Paclenta MARCOS ANDCRE PEREIRA CARDOQSO
Data Nascte. 21031579 38a 6m 4d

Sext M

Telefone

Laito

Atendlmenio

Fromiwgrio 466,939
O. Enirada

ConvEnio

Diagnastico:
Anamnese ! Cuadro Clinico:

HIPOTESE DIAGHNOSTICA:

CORREGCAQ COM DATA AD EHOJE

Impresso em: 25032018 11:18:28
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Emiss&o do Laudo: 18/06/2018 10:57

T
O s Vo | =
[ R
R
L Nome: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO
— Di. Mase: 214/03/1570 Idade: 3% anos Sexo: Mascullng RG: 1712263
CPF: (0304531302
" med :lédicu auﬂntmang:?Mamm Barbosa Ribeiro
H tendiments; 1 51 Preacricio: 1500413
Imagem Pata: 15082048 13:06-52 “
RESSONANCIA MAGNETICA DO QUADRIL ESQUERDO
(% filmes}
TECNICA:

Coronal;, sequéncias FSE T2 fat sate FSE T1;
Sagital; sequéncias FSE T2 fat sat:
Axial; sequéncias FSE T2 fat sat e FSE T1.

ACHADOS:

Quantidade normal de liquido intracapsular na articula¢éio coxo-femoral,

Cartitagem hialina de revestimento da cabega femoral & acetdbulo preservada. Labrum
fibrocartilaginoso sem anormalidades.

Fratura completa transversa do trocanter maior do fémur, sitio insercional do tendio

gliteo médic, com leve diastase, tendo edema 6sseo e das partes meles e do vantre
muscular do giGteo médio adjacentes.

Distenséo liquida da bursa subgliteo minimo.

Demais estruturas tendineas e ventres musculares visualizados apresentam intensidade
de sinal e anatomnias preservadas.

Feixes neuravasculares visualizados ndo evidenciam anormalidades.

Demais porgbes da estrutura cértico-esponjosa dos ossos componentes da bacia e
fémures proximais visualizados nac demenstram patolagia.

CONCLUSAO:

Imagens de R.M. demonstram:
1.FRATURA COMPLETA TRANSVERSA DO TROCANTER MAIOR DO FEMUR, SITIO
INSERCIONAL D0 TENDAO GLUTEC MEDIO, COM LEVE DIASTASE, TENDO EDEMA

OSSEQ E DAS PARTES MOLES E DO VENTRE MUSCULAR DO GLUTEO MEDIO
ADJACENTES;

2 DISTENSAO LIQUIDA DA BURSA SUBGLUTEO MINIMO; e
3.Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelc método, ; p) CORRE :
DE SEGURD I'||
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Fome: (86)3 131 1234 Fax: {86)3223.4826
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c 0 Clinica Ortopédica Buenos Aires
| n ;

Fua Castels do Piaui, 3292 - Bairro Buenas Aires
CLIMEA DhroREDIt BUENDS &mES Fones; (BE) 3214-1600 / 3214-1314 - CEP 64.009-330 - Teresina-Piaui

E-mail eliny hatmail,
Sr(a). MARCOS ANDRE PEREIRA GARDGEE Snomettcom

ACIDENTE DE TRANSITO DiA 04/06/2018
BO 100203.003401/2018-17

HD = FRAT TROCANTER MAIOR FEMUR E
FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR

DE FRATURA DO TROCANTER MAIOR
DO FEMUR E ,SEM DEAMBULAR DU -

RANTE 60 DIAS .
EF DOR LIMITACAO FUNGIONAL EM «O%Z '\\
QUADRIL E P ?9_@\}?9

F DE 65 GRAUS AD DE 15 GRAUS e
AB DE 30 GRAUS RI DE 15 GRAUS , eI o \
RE DE 30 GRAUS | O . N P .
RX FRAT DE TROCANTER MAIOR DO - ﬁégﬁf

FEMUR E -, QJ/'
\ &

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA w

COM PERDA DE 50 % EM MIE

Teresina 19 de Dezembrg de 2018
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AOSPITAL GERAL DO BLENO ARE"

ENTREGUE
D e Doments Copmlere G ---
|M5/DATASUS HOSPITAL DO BUENDS THE Jf
e e e e e e F
Ne. DO BE: 517262 DATA: 04/06/2018 HORA: 12:14 USUARIOQ:
CNS: SETOR: 01-CLINICA MEDICA-s—
t o Y . -
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME : MARCOS ANDRE PEREIRA CARDQSC DOC...: MED
IDEDE,........: 39 ANQOS NASC: 21/03/1%79 SEXO..: MASCULINC
ENDERECO...... : QD 0 CASA 21 CONJ PAULO DE TARCIO NUMERO
COMPLEMENTO, . . 3 BAIRRO: SANTA MARIA
MUNICIPIO..... : TERESINA UF: PI CEP.
NOME PAI/MAE..: RAIMUNDO LOPES CJ /MARIA CREUSA LIMA caanoso
RESPONSAVEL...: O PROPRIO TEL.
PROCEDENCIA...: SANTA MARIA CODTPI
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE DE TOCICLISTA/PASSAG
CAS0 POLICIAL.: NAQ DE SAUDE....: NAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAOD VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e e e e e e e e e e
| PA: [ jpy X200  mmEyg ] FULSO: | 1 TEMP.: | 1  PESO: [ ]
T e e e e e e e 1 e e o e e e e e ——
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ I SANGUE [ 1 URINA [ ] TC
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Ty = 15
+-i£__;Jfl :

| DIAGNOSTICO: CID:
+ _____________________________________________________________________________
| PRESCRICRQ | HORARIO DA MEDICACAO
o e e e g
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DATA DA SAIDA: / / ' HORA DA SATIDA: :
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A& PEDIDO [ ] 'EVASAC [ ] DESISTENCIA
[ 1 ENCAMINHADO A0 BMBULATORIC
INTERNACAC NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR) :
TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ 1 _BNAT. PATOL

" - ' .:-_.'_Ih-.. . e :
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vnsianinaononnd - i
e Evolugdo Paciente
. Jmead
imagem
Parients MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOS0D Atanciments
Data Nescte. 214031970 30a Bm 44 Pronaric 466,939
Saxn (1] Ot. Entrada
Telefone Convenic
Lo
Data evolugan  Liberagan  Fungan Tipo evolugio "~ Especialidade Usuario Codigo prof
1606/20H8 0%:08 1508 08:12  Médico Médico Ambulatério - Marcelo CAM 3777
Ribolro
Evolugao/Anamhase Ambulatorio
Diagndstico:
Anamnese { Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
TRAUMA NO MIE POR QUEDA DE MOTO
SOZINHO
TROUXE RX DO HOSPITAL BUENOS AIRES
SUGESTIVA DE FRATURA N
COTNIUA COM DORES E CLAUDICACAQO
SOLICITO TC
FLANCOX E DUOFLAM
16/06/2018 O7-45 106 07:50 Medico Médico Ambulatdrlo - glargeln CRM 3777
EvolugaafAnamnese Ambulatério e
Diagndstica;
Anamnese [ Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
RM FRATURA COMPLETA SEM DESVIO DO TROCANTER MAICR
PROPOSTO RETIRADA TOTAL DE CARGA o e
MANTER CADEIRA DE RODAS pJ CORRETORA L

EM 30 DIAS RETORNO PARA RX

. DE SEGUROS \

SE TUDO NORMAL R E
MULETAS {1 - g
RETORNO L pPVAT
240720ME 08:05 2407 06 Médico Médico Armbulabiio - I"-I'Ia.lo.elr - CRM 3777
Barbosa
Ribeiro
Evolugdo/Anamnese Ambulatério
Diagnostico:
Impressa am: 25082018 1118:28 Paglna 1 ANDREAM TEA3T
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Evolugéo Pacients

. med -
imagemn

Pagients MARCOS ANDRE PEREIRA CARLKISO Atendlrmnio

Dala Nasclo,  23/04M1978 392 6m 4d Pronbudnio

466,539

Baxo M Dt. Entrada

Telefone Convénio

Lette

Anamnesa / Quadro Clinico;

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

7 SEMANA FRATURA DO TROCANTER MAIOR
ESQUERDQO POR QUEDA DE MQTO

BOM ESTADO GERAL

NEUROVASCULAR NORMAL
SOLICITO RX

SEATI2018 0820 20T 06291 Madlcn Médlco Ambulatdlo -

Evolugdo/Anamnese Ambulatoria
Diagnéstico:
Anamnese f Quadro Clinico:
HIPOTESE DIAGNOSTICA:
BRX FRATURA T>
PROPQOSTO CARGA TOTAL

USAR UMA MULETA
RETORNO 60 DIAS PARA RX

11092018 07:43 11090744 Médico Médico Ambiubatoric -

Evolugac/Anamnese Ambulatério
Diagnastico:
Anamnese f Quadro Clinico:

HIPOTESE DIAGNOSTICA;

TC FRATURA CONSOLIDADA

AINDA COM DOR

PROPOSTO FISIOTERAPIA

RETORNO 60 DIAS APQS FISIOTERAPIA

18/05/201 8 08:36 168/09 08:36 Médico Médico Ambulatoric -

Evolugao/Anamnese Ambulatério

Marcein
Barhosa
Ribeire

Marceln
Barbosa
Ribalro

Marcedo
Barbosa
Fihairo

CRM 3777

CRM 3777

CRM aFr?

Impresen erm: 25082018 11:18:28 Fégina 2
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Evolugac Paciente

Paclenta MARCOS ANDCRE PEREIRA CARDOQSO
Data Nascte. 21031579 38a 6m 4d

Sext M

Telefone

Laito

Atendlmenio

Fromiwgrio 466,939
O. Enirada

ConvEnio

Diagnastico:
Anamnese ! Cuadro Clinico:

HIPOTESE DIAGHNOSTICA:

CORREGCAQ COM DATA AD EHOJE
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Emiss&o do Laudo: 18/06/2018 10:57

T
O s Vo | =
[ R
R
L Nome: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO
— Di. Mase: 214/03/1570 Idade: 3% anos Sexo: Mascullng RG: 1712263
CPF: (0304531302
" med :lédicu auﬂntmang:?Mamm Barbosa Ribeiro
H tendiments; 1 51 Preacricio: 1500413
Imagem Pata: 15082048 13:06-52 “
RESSONANCIA MAGNETICA DO QUADRIL ESQUERDO
(% filmes}
TECNICA:

Coronal;, sequéncias FSE T2 fat sate FSE T1;
Sagital; sequéncias FSE T2 fat sat:
Axial; sequéncias FSE T2 fat sat e FSE T1.

ACHADOS:

Quantidade normal de liquido intracapsular na articula¢éio coxo-femoral,

Cartitagem hialina de revestimento da cabega femoral & acetdbulo preservada. Labrum
fibrocartilaginoso sem anormalidades.

Fratura completa transversa do trocanter maior do fémur, sitio insercional do tendio

gliteo médic, com leve diastase, tendo edema 6sseo e das partes meles e do vantre
muscular do giGteo médio adjacentes.

Distenséo liquida da bursa subgliteo minimo.

Demais estruturas tendineas e ventres musculares visualizados apresentam intensidade
de sinal e anatomnias preservadas.

Feixes neuravasculares visualizados ndo evidenciam anormalidades.

Demais porgbes da estrutura cértico-esponjosa dos ossos componentes da bacia e
fémures proximais visualizados nac demenstram patolagia.

CONCLUSAO:

Imagens de R.M. demonstram:
1.FRATURA COMPLETA TRANSVERSA DO TROCANTER MAIOR DO FEMUR, SITIO
INSERCIONAL D0 TENDAO GLUTEC MEDIO, COM LEVE DIASTASE, TENDO EDEMA

OSSEQ E DAS PARTES MOLES E DO VENTRE MUSCULAR DO GLUTEO MEDIO
ADJACENTES;

2 DISTENSAO LIQUIDA DA BURSA SUBGLUTEO MINIMO; e
3.Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelc método, ; p) CORRE :
DE SEGURD I'||
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'FEZ TRATAMENTO POR ¥RATURA DO FEMUR . ¢ -
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RECEBE ALTA AMEULATDRIAL DEFDRMIDADE
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c 0 Clinica Ortopédica Buenos Aires
[ | | i

Rua Castelo do Piaui, 3292 - Bairro Bushos Ajres
CLHICA IRTOFEDFCA BUENDS 2IRCS  Fones: [B6) 3214-1600 / 3214-1314 - CEP 64.003-330 - Teresing-Ptaui

E-rail: clin .
Sra). MARCOS ANDRE PEREIRA CARDSEE @ mateom

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 04/06/2018
BO 100203.003401/2018-17

HO = FRAT TROCANTER MAIOR FEMUR E

FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR
DE FRATURA DO TROCANTER MAIOR
DO FEMUR E ,SEM DEAMBULAR DU -
RANTE 60 DIAS

S

EF DOR LIMITAGAO FUNCIONAL EM A

QUADRIL E e O™
o

F DE 65 GRAUS ,AD DE 15 GRAUS bo‘*?‘;vc,\'ﬁ

AB DE 30 GRAUS RIDE 15 GRAUS, ) % N

RE DE 30 GRAUS sV @

5 ;
" A
RX FRAT DE TROCANTER MAIOR DO \ S

FEMUR E \/9;4’2/ |
k.2
RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA

COM PERDA DE 50 % EM MIE

Toresing 19 de Dezernbra de 2018




Emissas do Laudo: 1£/0842018 10:57

Nome: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDIOSO

= .- Dt Mase: 21/03/1970 tdade: 38 anas Sexo: Mascullne Ri3: 1712263
CPF: 00304531302

med  Madico Solicitante: Marcelo Barbosa Ribeirg
) Atendimento: 1852751 Prescrigdo: 1508413
Iimagem Data: 15/06/2018 13:06:52

RESSONANCIA MAGNETICA DO QUADRIL ESQUERDO

(5 filmes)

TECNICA: &

Coronal; sequéncias FSE T2 fat sate FSE T1; gy

) CORRETORA

Sagital; sequéncias FSE T2 fat sat; DE $IEGUROS

Axial: sequéncias FSE T2 fat sat e FSE T1.

ACHADOCS: P08 FEV 2
;

Quantidade normal de liquido intracapsular na articulagéo cnxa-femnr%l. DEWAT
Cartilagem hiafina de revestimentc da cabega femoral e acetdbulo preservada. Labrum
fibrocartilaginoso sem ancrmalidades.

Fratura compieta transversa do trocanter maior do fémur, sitio insercional do fendao
glliten médio, com leve diastase, tendo edema Osseo e das partes moles ¢ do ventre
muscular do gliteo médic adjacentas.

Distenséo llquida da bursa subgllteo minimo.

Demais estruturas tendineas e ventres musculares visualizados apresentam intensidade
de sinal e anatomias preservadas.

Feixes neurovasculares visualizados ndo evidenciam anormalidades,

Demais porgdes da estrutura corlico-esponjosa dos ossos componentes da bhacia e
fémures proximais visualizados ndo demonstram patologia.

CONCLUSAO:

Imagens de R.M. demonstram:

1 FRATURA COMPLETA TRANSVERSA DO TROGANTER MAIOR DO FEMUR, SITIO
INSERCIONAL DO TENDAO GLUTEO MEDIO, COM LEVE DIASTASE, TEMDC EDEMA
ASSEQ E DAS PARTES MOLES E DO VENTRE MUSCULAR DO GLUTEC MEDIO
ADJACENTES;

2 DISTENSAO LIQUIDA DA BURSA SUBGLUTEO MINIMO,

3 Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo metodo.

A Connrdhs,
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c 0 Clinica Ortopédica Buenos Aires
3] 3 ;

: RBua Castely do Piaui. 3292 - Bairro Buenos fires
CLINICA ORTOPEDICA BUENGS ARES  [ones: [86) 3214-1600 / 3214-1314 - CEP 64.009-330 - Teresina-Piaui
ail:

E- it '
Sr(a). MARCOS ANDRE PEREIRA GARDGEO o meeom

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 04/06/2018
BC 100203,003401/2018-17

HD = FRAT TROCANTER MAIOR FEMUR E

FEITO TRATAMENTQO CONSERVADOR
DE FRATURA DO TROCANTER MAIOR
DO FEMUR E ,SEM DEAMBULAR DU -
RANTE 60 DIAS

EF DOR LIMITACAQ FUNCIONAL EM
QUADRIL E

F DE 65 GRAUS ,AD DE 15 GRAUS,
AB DE 30 GRAUS ,Ri DE 15 GRAUS,
RE DE 30 GRAUS

RX FRAT DE TROCANTER MAIOR DO "‘x\ qf ;/f

FEMUR E \\si '
/f"

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA <

COM PERDA DE 50 % EM MIE

Teresina 49 de Dezembro de 2018




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485224 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (R$ 2.362,50) EM SINISTRO ANTERIOR
2011018778. CONSTA, TAMBEM, INDENIZACAO JUDICIAL EM 30/11/2011, ONDE HOUVE LIBERACAO DE
PAGAMENTO PARA CUMPRIMENTO DA OBRIGACAO, NO VALOR DE R¢$ 7.379,97, REFERENTE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO, PERFAZENDO O TOTAL DE R$ 9.742,47 DE INDENIZACAO, QUE CORRESPONDE A 100% DO MEMBRO

INFERIOR.
ANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO DE 0% PARA QUANTIFICACAO DA SEQUELA, DEVIDO As INDENIZAC@ES
ANTERIORES.
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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:

o, A e T .
. : ] |




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485224 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCOS ANDRE PEREIRA CARDOSO Data do acidente: 04/06/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL COMPLETA DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM 25% DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO (R$ 2.362,50) EM SINISTRO ANTERIOR
2011018778. CONSTA, TAMBEM, INDENIZACAO JUDICIAL EM 30/11/2011, ONDE HOUVE LIBERACAO DE
PAGAMENTO PARA CUMPRIMENTO DA OBRIGACAO, NO VALOR DE R¢$ 7.379,97, REFERENTE MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO, PERFAZENDO O TOTAL DE R$ 9.742,47 DE INDENIZACAO, QUE CORRESPONDE A 100% DO MEMBRO

INFERIOR.

ANALISE CONCLUIDA COM O PAGAMENTO DE 0% PARA QUANTIFICACAO DA SEQUELA, DEVIDO As INDENIZAC@ES
ANTERIORES.

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 o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




. PROCURACAD PARTICULAR

| QUTORGANTE: {Dados do Benefictério da Seguro DPVAT) ‘

NoMEEMANCOS AMDIE Pemeln A _cANDOSO
Nacionalidade: By - [ lefcn Estado Civil: CASAD ) | Proflssio: 2O CARIST A

RG: / ?J’)j‘_j’é,\; Qrg. emissor 5515 " | D, Expediclio fa°fi !/ 2#q| CPF: o 030643130
| Enderego: . 0- .2/ - MTNANTE S pq | Ne Balrro: 54 0000
Cidade: 7, 7 » SITAMA ' Estado: p 7 | CEP; Bio s ) e

QUTORGADQ: {Dados do grocurador)
Nome: ANTONIO FLORIANG DE S0USA

Nacionatldade: BRASILEIRD Estado Civil; CASADO Profiss3o: AUTONOMO

RG: 989-871 Org. emissor $$P-P1 D. Expedicio 05/10/2009 CPF: 347.229.123-00
Endersgo: RUA TRANVANVAN FEITOSA Q-C2 NE223 Bairro: PARQUE BRASIL
Cidade: TERESINA | i+ | Estade: PIAUT | CEP: 62.012.095

Peio presente instrumento particular de Procuraclio, nomeig e constituc meu bastante procurador acima

Takelid i*ublico

qualificado, a guem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora UDER dos Consdrcios Ev:-g;
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro m:rg
£
obrigatério - DPVAT, a que tenho direlto, concedendg 30 outorgado poderes para assinaturas nos formularios %
de: Avisos de Simistros, Dedaracdo de Aussncia de Laudo do IML, Amtorizagio de Pagamento de Indenizacio : :
do Seguro DPVAT, DediaragSio de Residéncia, HOSPITAL DE URGENCIAS DE TERESINA HUT, HGV , HPM . =
podendo enfim assinar ou Fequerer quaisquer documentos relacionados <om ¢ seguro obrigatéric DPVAT em
Meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual
figura  como  vitima x_agp4 20 4 | e Congng Lode o BwncE B g
s i‘* —ﬁ:ﬂﬁ : .:
Acidente ocorrido em:_ 04/ 307 /& N
; ':'= [] B = ﬁ?!
o2 5= .
= ERoS. 8
. e o 2% = g
ocat / data:___Yetjupivg) ~ B0 9¢ 09 17 L Y
’ s fmé g
%
=i 5
,emam . . ‘ : ; L £ 'E -. ;:ﬂﬂg é;i
PJ CORRETORA ‘assinatura do Qutorgante (Beneficidrio) e i
. DE SEGUROS | g .gg—'
i ’? v
s | 2.8
; ORIO "DIALMA VELOSO" \E?E"'g
i = RTORIO "D) g B
: PN FaT CA 5¢ Oficio de Motas E.'Lﬁ ﬁ
econthecer firma por-autﬁﬂcaouverdadeira} Rua Barrosa, B1/Sul- Centro \.EE L
- {Maria do Amparo Portela Leal de Aratijo- o RRE gg

ML o
leresina-Piaus




. PROCURACAD PARTICULAR

| QUTORGANTE: {Dados do Benefictério da Seguro DPVAT) ‘

NoMEEMANCOS AMDIE Pemeln A _cANDOSO
Nacionalidade: By - [ lefcn Estado Civil: CASAD ) | Proflssio: 2O CARIST A

RG: / ?J’)j‘_j’é,\; Qrg. emissor 5515 " | D, Expediclio fa°fi !/ 2#q| CPF: o 030643130
| Enderego: . 0- .2/ - MTNANTE S pq | Ne Balrro: 54 0000
Cidade: 7, 7 » SITAMA ' Estado: p 7 | CEP; Bio s ) e

QUTORGADQ: {Dados do grocurador)
Nome: ANTONIO FLORIANG DE S0USA

Nacionatldade: BRASILEIRD Estado Civil; CASADO Profiss3o: AUTONOMO

RG: 989-871 Org. emissor $$P-P1 D. Expedicio 05/10/2009 CPF: 347.229.123-00
Endersgo: RUA TRANVANVAN FEITOSA Q-C2 NE223 Bairro: PARQUE BRASIL
Cidade: TERESINA | i+ | Estade: PIAUT | CEP: 62.012.095

Peio presente instrumento particular de Procuraclio, nomeig e constituc meu bastante procurador acima

Takelid i*ublico

qualificado, a guem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora UDER dos Consdrcios Ev:-g;
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro m:rg
£
obrigatério - DPVAT, a que tenho direlto, concedendg 30 outorgado poderes para assinaturas nos formularios %
de: Avisos de Simistros, Dedaracdo de Aussncia de Laudo do IML, Amtorizagio de Pagamento de Indenizacio : :
do Seguro DPVAT, DediaragSio de Residéncia, HOSPITAL DE URGENCIAS DE TERESINA HUT, HGV , HPM . =
podendo enfim assinar ou Fequerer quaisquer documentos relacionados <om ¢ seguro obrigatéric DPVAT em
Meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual
figura  como  vitima x_agp4 20 4 | e Congng Lode o BwncE B g
s i‘* —ﬁ:ﬂﬁ : .:
Acidente ocorrido em:_ 04/ 307 /& N
; ':'= [] B = ﬁ?!
o2 5= .
= ERoS. 8
. e o 2% = g
ocat / data:___Yetjupivg) ~ B0 9¢ 09 17 L Y
’ s fmé g
%
=i 5
,emam . . ‘ : ; L £ 'E -. ;:ﬂﬂg é;i
PJ CORRETORA ‘assinatura do Qutorgante (Beneficidrio) e i
. DE SEGUROS | g .gg—'
i ’? v
s | 2.8
; ORIO "DIALMA VELOSO" \E?E"'g
i = RTORIO "D) g B
: PN FaT CA 5¢ Oficio de Motas E.'Lﬁ ﬁ
econthecer firma por-autﬁﬂcaouverdadeira} Rua Barrosa, B1/Sul- Centro \.EE L
- {Maria do Amparo Portela Leal de Aratijo- o RRE gg

ML o
leresina-Piaus




