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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190167133 Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA
Data do Acidente: 14/03/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13999567
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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 Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190167133

Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

Data do Acidente: 14/03/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13998168



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: 27/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000006377-2

Nr. da Autenticacdo 5103AA355D465056



( 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: 3190167133

Nome do(a) Examinado(a): ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

Enderego do(a) Examinado(a):

RS NOVA ALEGRIA, 03, QD J CASA 03 - Santo Anténio - Teresina - Pl - CEP 64028-427
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 5017970

Data e local do acidente: [ 14/03/2016 ]

AV PRINCIPAL DO RESID MARIO COVAS BAIRRO SANTO ANTONIO TERESINA PI
Data e local do exame: [ 21/03/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO.
FRATURA DO SEPTO NASAL.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnédstico relatado.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA (ABERTURA MAXIMA DE 3
CM) E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA A MASTIGACAO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA DO TRATAMENTO EM MAIO DE 2016.C

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:

Dano cranio facial

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” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X') 10% residual () 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.
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



PROCURACAQO PARTICULAR

OUTORGANTE f\cl:e o Rocwm Sllva sl o -
Nacionalidade: Brasileira | Estado Civito,  , (o  [Profissgo: o I o i1 o
\dentidade °5013. 970 ssp(Pz| PP 005 (£9993-66

E"dﬂfe'?ﬂili‘_n nova Aligsaia ad J.cana 028" Sanlc Anlorio
CEP:fy- 0J%. U )} Telefone: (§) 999% 2. 309 3 TEXCMnen . [0F

‘OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA A )

'Nacionalidade: Brasileira_| Estado Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito
Identidade n® 1.457.994-SSP/P| | CPF/MF n°: 703.754.703-44

'Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — P,
CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 99816-8055

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracao, nomeio e constituo
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especials para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido
de indenizagao referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sabre pericia medica e
 solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de
| direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer 3!
indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE (x)
INVALIDEZ PERMANENTE, ou ( ) DAMS, em acidente de transito ocorrido no dia
M/03i2 (paraa Vitima Aelsein Roduigum G0ua Gunboes

T, dan 21 102 ] 2019/%
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066610/19
Nuamero do Sinistro: 3190167133
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016
) ) o . . ACLECIO RODRIGUES
CPF: 025.169.993-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CUNHA
Seguradora: ARUANA 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: 01/03/2019 Data do cadastramento: 01/03/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.999.253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066610/19
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016
. ) P . ., ACLECIO RODRIGUES
CPF: 025.169.993-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA CUNHA
Seguradora: ARUANA 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

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA : 025.169.993-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190167133 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016 Seguradora: ARUANA 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: Nao

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA FACE.
TRAUMA EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNAGCAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAGAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA: )

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190167133 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA FACE.

TRAUMA EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190167133 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DOS OSSOS DA FACE.

TRAUMA EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Complemento bor
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reaﬁélise -0 5 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190167133 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO.
FRATURA DO SEPTO NASAL.

Descricdo do exame AO EXAME, VfTII\ﬂA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA (ABERTURA MAXIMA DE 3
fisico: CM) E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA A MASTIGACAO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA DO TRATAMENTO EM MAIO DE 2016.C
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190167133 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA Data do acidente: 14/03/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL. FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO.
FRATURA DO SEPTO NASAL.

Descricdo do exame AO EXAME, VfTII\ﬂA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA (ABERTURA MAXIMA DE 3
fisico: CM) E DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR PARA A MASTIGACAO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. RECEBEU ALTA DO TRATAMENTO EM MAIO DE 2016.C
Sequelas permanentes: Dano cranio facial
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00




c.o-B Clinica Ortopédica Buenos Aires

Rua Castelo do Piaul, 3292 - Bairro Buenos Aires
FLMicA oRToremca suencs aimes  Fonges: (86) 3214-1600 / 3214-1314 - CEP 64.009-330 - Teresina-Piaul

E-mail: clini
St(a). ACLECIO RODRIGUES SILVA GUNHA® 2otmail.com

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 14/03/2018
BO= 100203.000735/2019-11

HD FRATURA DA PORGAO OSSEA DO
SEPTO NASAL NAS PAREDES DO SEIO MAXILAR E

FEITO TRATAMENTO CONSERVADOR DE
FRATURA DA PORCAO OSSEA DO SEPTO
NASAL NAS PAREDES DO SEIO MAXILAR E

EF REFERE CEFALEIA COM DOR EM REGIAO
DE SEIOS DA FACE E MASTIGACAQO

TC =FRATURA DA PORCAO OSSEA DO :
SEPTO NASAL,NAS PAREDES DO SEIO MAXILAR E

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COM PERDA CRANIO FACIAL DE 50 %

Dr. Edmar de Souza Lima Junior
Ortopedia | Traumatologia
CRM-PI 2313 / CRM-MA 3294

Teresina 01 de Marco de 2019
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SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATIS '
3 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDOAC
INTERESSADO REPRODUZIR COPAS NECESSARIAS

A SUA UTILIZAGAC"



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT }( Q

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenciio - Fone: 86 3229 4872 /(/E / ;/6_)

TERESIHA-PI CEP: B4017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

¢ Tmp:R1a403/701€ 17:06:00

BOLETIM DE ENTRADA - BE O e 2

DADOS DO PACIENTE: 6 Estaechn: DREAGENTIAFLD)
Bome: ACLECIO RODRIGUES SILVA Prontuario: 331621
Mae: RAIMUNMDA LOFES DA SILVA Pai: ANTONIO BARBADA DA SILVA

End.Resid. : RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O 30L - TERESINA - PI - CEP: Ea000-010

Mascimento: 06/09/1985 Idade: 30a:ém:8d Sexo: Masculino Fone: B5- 9548-1385
shvel: JOSE CRISTOVAD CNS: B9B002926538172
Frofissdo: PECOREIRC Documento; BG: 5017ATODS - S5F PI
G. Instrugdo: Nao informado E.Ciwvil: Casadoia)
End.Local.: - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 530406 |Data: 14/03/2016 17:02:30 Conduclo: yeictio pROPRID CU DE TERZEIRES
Motivo da Procura: pop MEMBROS INFERIORES Copv@nio:s U S
Acid.Trab.: nio | Acid. Trajeto:wac  [Acid. Trab. Tipico: Nio | cID_Secundario:

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal /Sintoma: Evento Principal: Dastino: Classificacio:
TEAUMA MATOR Dor moderadd &0 . . e c::nmu;xh:- GERAL A elo
Hreve Historia: 1 z i ' Profissional Clas. Risco:
FACIENTE VITIMA DE ACTIDENTE DE MO ; t’e!rr boR,

7 | dau~—"
‘g ILLAMA SILVA NASCIMENTO

COREN - 1E468)
Em: 14/03/2016 17:05:5%9

THFGRNA (UE TEVE DESHATO APOS 0 AlS{gswTE

DADOS CLINICOS: {Hora: -

i etps cpe 1Ty d_’«ﬁ.{‘ta ot g la D L e S T o
o #—m—&e e et il R 48 Sk rmfO, orPe 5.’4.,1., wals yallrs.
clr  Jorve _.r"ﬂ ki ola g4~ fﬁ:‘-ﬁ'-iﬁ'c i LA ) R e H&’x’rpt"cr
foreld ol pOvpos  Galn ApIrrP (pOovpos oCraw lba
vioe ) geen S A :..H . Rofils ot FULS gito.tim

&, -
e e’ olise Loy 5D e ordes o0 e ka4 p

Eh X mmHg Pulso: Jf . FC: bpm Teip.: ___ % * A

A-\J‘{J/(-“C'--QB) e ?. 4.-'“.‘4:.

Internacio, iIndlgue o Procediments> = OID

DATA : g i HOHA : : . Procedimento cip

22 FEV 209

;l.’ c i3 f GENTE SEGURADORA S.A

Rud Lodha de Resendd. 365 LT Besinatura - Profissional Médico
l__.qul!nl,. e CER: Gd.00c470

Terosing-Pl

hkssinatura Pacientefu Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

R = - )
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3225 4872 i A/fé LJJ/E,D .

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE OAA W B2 i
DADOS DO PACIENTE: {Estacan’ PMERGERC IAFED
Mome: ACLECIO RODRIGUES SILVA Prontuaric: 331621

Mae: RAIMUNMDA LOPES DA SILVA Pai: ANTONIO BARRADA DA SILVA

End.Rasid. : RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O S0L - TERESINA - PI - CEF: §4000-010

Hascimento: 06/089/1985 Idade: 30a:6m:&d Sexo: Masculino Fona: B&- 954B8-1983
Responsavel: JOSE CRISTOVAO CHS: ge8002926538172

Profissao: PEDREIRD Documanto: RG: 50178705 - S5P PI

G. In-mﬂg: Hio informado E.Civil: Casado(a)

End.Looal . @ = = = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 530406 Data: 14/03/2016 17:02:30 Conduclio: picuto FROPRIO OU OE TER };--"'-_
Motivo da Procura: nop MEMBROS INFERIOHES Co io:s U 5
Acid.Trab, : Nio ! Acid. Trajeto:nao Acid. Trab. Tipico: Wis ! €ID jléﬂnduin:

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO: /

Sinal/Sintoma: Evento Prineipal: Classificagaoc:
TRADMA MATOH por moderadd P e ¥ Gl GIRO GERAL Amarelo

Breve Historia:

Frofissional Clas. Risco:

dMa~—"

ILLANA SILVA WASCIMENTC
COREN - 18463]

Em: 14/03/201& 17:05:55

OFRZU TRADHR HE CABE

DADOS CLINICOS:  (Hora: #orcs’ 1B :
P o, 1 Ofad gl A afodD Ole NG 6 Bl
o e = +€ /..:aL.L ——a 0, 2L El,u..,-::(.:- (eIr T d )~
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e
pua Dr. Ofto Tito 1820 fedencdo - Fone: 86 1226 4BT2 %%

TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 0%,522.917/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL  jomA. LA

DADOS DO PACIENTE:
Nome: ACLECIO RODRIGUES SILVA ProntuArio: 331621
Mde:  BAIMUNDA LOPES DA SILVA l Pai: AMTONIO BARRADA DA SILVA =T
End.Resid RES MOVA ALEGTIA G0 J LOTE 03 - VAMOS VER O 50L — TERESIHA - PT - CEP: 64000-0 L
Hascimento: D&E/03/1985 Idade: 30a:ém:8d Saxo: Masculino FPone: O6- S554B-1%83
Responsavel: JOSE CRISTOVAQ CHRB: gopDO3a268538172
Profissdo: FEDHEIRD Documants: RG: 50178705 - S5F P1
G. Inatruiin: }do informado E.Civil: Casadoial

End.Local. : - =
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 530406 Data: 14/03/2016 17:02:30 Conduclo: vptorns PROPRID TERCELR
Motivo da Procura: pop MEMBROS INFERLORES Convanio:s U 3
Acid.Trab. : N3 | Caso Policial:Hac 1?1, Satde: Hao ]'Irnuu: HAG Maus Tratos: Hac

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

- ()
Data/Hora Solicitagde: _ /_/ ; ESPECIALISTA: O/]{”} gl =
MOTIVO DA SOLCITAGAO: Em;y%\f-"b s }f? PR aa P L H‘lf
e o HT UTU ,: o
T

DADOS DR, PARECER: Data.."'l-!orn _j_

_ N \\uwn\‘. \:‘.&ib\ _,-;Y'f\ww\* hﬁ."‘*

o qﬁ,@_\,n N ey ».Lm\w ~ Ay

f"‘-... \ N ! ‘J‘h % .
N e = W\J"\L”‘ER’U‘
\) \\\fk —%\"\\T |
.r 4 inat rrof. Pareler

DADOS DA SOLICITAGAO é‘f’

e

Data/Hora Selicitagado: i/ ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAD:

DADOS DO PARECER: Data/Hora: ! S
DA !

. Parecer

Carimbo/Assinatuca pProf




Pag: 1 o= 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP:; 64017-T70 CKNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  ACLECIO RODRIGUES SILVA  (Prontuario: 331821)
Endereco  RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - Pi CEP: 64000-010

Nascimenio: 08/08/1985 |dade: 30a6méd Sexo: Masculino Origem URGENCIAEMERG  Atendimento. 530406
Requisicio: 617285 Solicitacio: 14/03/2016 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 775146 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 14/03/2016

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cartes axiais de 5 @ 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL ESQUERDO COM EXTENSAO PERIROBITARIA IPSILATERAL,
APRESENTANDO FOCOS DENSOS DE PERMEIO.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAQO EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

(ANTONIO TERESINA - Pl 14/03/2016

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM

Profissicnal Responsdvel




Pagr 1 da I

TENESIMA-PI CEP: £4017=-770 CHPJ: 0%, %22.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. DOrte Tito 1820 Redencdc - Fone: g6 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente:  ACLECIO RODRIGUES SILVA  (Prontuario: 331621)
Endereco:  RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03- VAMOS VER O SOL - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimenio: 06/09/1985 Idade: 30a6m8d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento; 530406
Requisicio: 617284 Solicitacao: 14/03/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle T75145 Convénio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010044 Data Exame: 14/03/2016

T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUGOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

. EDEMA NA HEMIFACE ESQUERDA, SOBRETUDO EM REGIAO PERIORBITARIA.

- HEMOSSINUS MAXILAR A ESQUERDA.
. ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCOSO DOS SEIOS MAXILARES. ESFENOIDES E DE CELULAS

ETMOIDAIS BILATERAIS.
- FRATURA NA PORCAO OSSEA DO SEPTO NASAL, NAS PAREDES ANTERIOR E POSTERO-LATERAL DO

SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

(ANTONIO TERESINA - Pl 14/03/2016

MARCELO COELHO AVELINO
CPF. 552218 663-15 2443 CRM

profissiconal pesponsavel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencao - Fone: BE6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJX: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente ACLECIO RODRIGUES SILVA  (Prontudrio: 331621)
Endersgo:  RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 06/09/1985 |dade: 30aTm13d Sexo: Masculing Origem: URGENCIWWEMERG  Atendimento. 530406
Requisigao: 617283 Solicitagio: 14/03/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controke Tr5144 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204060150 Data Exame: 14/03/2016

PE OU PODODACTILO DIREITO

O estudo radiolégico do pé direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento de volume de partes moles.
(JOAD ANTONIC) TERESINA - Pl 19/04/2016

M

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF- 132,803 173-68 CRM P1 1341
Confarido & Liberaso por Senha em 18042016 19:05.38




HOSPITAL DE URGENCI.& DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencldo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: &4017-770 cCHpJ: 05.522.917/0022-02

T

Paciente:  ACLECIO RODRIGUES SILVA  (Prontudrio: 331621)
Endereco: RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O S50L - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

LAUDO MEDICO

Nascimento: 08/08/1985 Idade’ 30a6mBd Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 530252
Requisicho: 617063 Solicitagao: 14/03/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle; 774500 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0208010044 Data Exame: 14/03/2016
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURAS NO ASSOALHO DA ORBITA E PAREDES DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.

- HEMOSSINUS MAXILAR ESQUERDO E ETMOIDAL BILATERAL.
- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.

- COANAS PERMEAVEIS.

(LUIS CEZAR) TERESIMNA - Pl 14/03/2016

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF. 696.958.303-15 CRM-PI 3090

Profissional Responsdwel




" HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT i

rg :‘! Rua Dr. Otto Tito 1BZ0 Redencdo - Fone: 86 37108 5445
= TERESINA-PI CEF: 64017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  ACLECIO RODRIGUES SILVA  (Prontudrio: 331621)
Endereco.  RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento. 06/09/1985 Idade: 30aSmBd Sexo. Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento. 530252
Requisicio 817063 Solicitaclo: 14/03/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA '
Controle 774500 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0208010044 Data Exame: 14/03/2016
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- FRATURAS NO ASSOALHO DA ORBITA E PAREDES DO SEIO MAXILAR A ESQUERDA.
- HEMOSSINUS MAXILAR ESQUERDO E ETMOIDAL BILATERAL.

- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS, RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES.
- COANAS PERMEAVEIS.

ILUIS CEZAR) TERESINA - PI 14/03/2016

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR |

CPF. 696 958 303-15 CRM-PI 3080

Profissional Responsaves




HOSPITAL DE unrséﬂ:m DE TERESIH# HUT

l’ ,!‘g Fua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fc A6 3218 5445
TERESINA=-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02
St

LAUDO MEDICO

Paceente ACLECIO RODRIGUES SILVA {Prontuario: 331821)
Enderaco RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimento. 06/09/1885 Idade: 30a6mad Sexo: Masculing Origern: URGENCIA/EMERG  Atendimenta: 530406
Requisicao 617284 Solicitago: 14/03/2016 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: T75145 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0206010044 Data Exame: 14/03/2016
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAO HELICOIDAL E RECONSTRUCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- EDEMA NA HEMIFACE ESQUERDA, SOBRETUDO EM REGIAD PERIORBITARIA

- HEMOSSINUS MAXILAR A ESQUERDA

- ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCOSO DOS SEIOS MAXILARES. ESFENOIDES E DE CELULAS
ETMOIDAIS BILATERAIS,

- FRATURA NA PORCAD OSSEA DO SEPTO NASAL, NAS PAREDES ANTERIOR E POSTERO-LATERAL DO
SEIO MAXILAR A ESQUERDA

LANTONID TERESINA - Pl 14/03/2016

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 GRM

Profissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

fua DE. Otto Tito 1820 PRedengdoc - Fone: B6 3218 3449

TERESINA-PT CEP: 64017-770 CHPFJ: 05.522.%17/0022-02

— S

LAUDO MEDICO

Paciente ACLECIO RODRIGUES SILVA (Prontuario: 331621)
Enderaco.  RES NOVA ALEGTIA QD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 0DB/09/1885 |dade: 30a6mad Sexo: Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 530408
Requisicio 617285 Solicitacio: 14/03/2016 Solicitants: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 775148 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0206010078 Data Exame: 14/03/2016

T.C. DE CRANIO

TECNICA Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano '
canto-meatal,

RELATORIO

- EDEMA/HEMATOMA SUBGALEAL FRONTAL ESQUERDO COM EXTENSAO PERIROBITARIA IPSILATERAL,
APRESENTANDO FOCOS DENSOS DE PERMEIC.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

(ANTONIO TERESINA - PI 14/03/2016

MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552218.663-15 2443 CRM

profissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Or. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE& 3218 5445
] - TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.817/0022-02
e —
= —
—— —

DECLARACAO DE

DADOS DO

COMPARECIMENTO

PACIENTE:

Home: ACLECIO RODRIGUES SILVA

Prontuario:

331621

ﬁ RAIMUNDA LOPES DA SILVA I Pai: ANTONIO BARBADA DA SILVA

End.Raesid. : BES HOVA ALESTIA 0D J LOTE 03 - VAMOS VER O 50L - TERESIMA - PI - CEP: E4000-010
Nascimento: Idade: 30a:ém:8d Sexo; Masculino Fone: H6- 9548-1965
Basponsavel : CHS: B9800292653817

Profissio: PEDRET RO Documento: BEG: 50178705 - 55P PI

G. Ins o: Ndo informacdo

E.Civil: Casado(al

End.Local. :

DADOS DO

ATENDIMENTO:

Cédigo: 530252 |Data: 14/03/2016 00:40:06

Clas. Cor: Laranija

Motive da Procura: ENTE DE TRANSITO VITIMA

ARCIL

EM MOTOCIC

TOCTOLETA  (MOTOC Convanio: 5 U

Declaroc para os devidos fins que o Sr.(a) acima identificado

permaneceu nesta unidade dia
- horas para

J-

”DNPIOVEdG no Boletim de Emergénc

TERESI

as
talar

14/03/2016 de 00:40
im de atendimento hospl
ia Wo. 530252/////

MA(BL)+ b4 de Fevereiro de

4

£

¥

B

ECt
%‘_” "II[.!"'U',l B

""*I

g '\lll'r |d‘
'— I'r._, Note

y ool a resalucao CFM no. 172300

185

s5..e Matricula do Servidor




|

QOLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

L .

SAL (para reclamagies & cugesties, 24

Central de Atendimentn (para mmm-mnm. saxta-feira, das Bh bs
m:mmmm;mmrmmuu B

horas por dial: 0800 022 §1 89 | SAL (parn difickentes muditive o de fala)- 0800 022 12 06 | Cantral Quvidoria: (0800 021 91 35

-

tu, 2 ko s Mmoo Soa.un .
RG ne 3 é S ke ci‘?ﬁ , data de expedi¢io S0 /O f 1 J ;'.
Orgdo 55prI .purtadwdnCPFnﬂ{jE} 3 ko 623-30

com domicilio na cidade de T eqe JLA. Y On , no Estado de

EALM , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
2 Joao Prulodl &d £ ne_J 9

cnmplemmto.&n%d_l A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

A Fh E g E.Q_CLM(?&A_LJ S,iﬂ Ja,_ O, rlﬂg_g__, cujo o condutor era

M&.@a&ﬂu& Caanfra

Veiculo: ;0 T 0 Modelo: HON DA /POP 40 Ano: 1615
Placa: P T - 036 Y Chassi: 9 C -

TN

Data do Acidente:d U /037 16
-x.':"‘\ Local e Dsuta:-.]__‘-.*‘_k-:ﬂ L (ST i 'f 02 [ Ao [ ‘q
:."I_ o

w [llson mafes Sooaes
Assinatura do Declarante

ASSFM-ILII'B do ﬂi;mdutr;tr
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do si
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oy G
ol
3:.;!“1:;{.. o if CEra:;mm a§| hirmrag s} do
,-—"-'--_-______
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§
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5

3 Z| Em Testemunho da verdare
2 =l TimghliMA} i I__Q%
-:ﬂ : | . _{f—-" s
5 “Buth Marie de Oliveira

Escrevente Substituta
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CRARACTERHTICAS NISICAS | QUIMICAS DA AGLIA DESTRIBLADA [PRC W97 5, 28 DF SETEMBRO DE 2007, ANEND X)) |

P ARTTRAS nm e iw AEDETRAY T8 i
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- 2752 2673 78 6,75 6,08-0 50
Tumorg 2705 | 2614 a7 1.86 Inferior g 5

CARACTEREITICAS MACROMIOLOGCICAS DA AU DESTRILIDA (PRI 87 5, 28 DE STTEMBRD OF 2017, ANEND K1)

B :“w“m [pT———— w— L-F——T—
| So— 57— 6 | Ausente
et 957 967 ] fusente |  Ausente |

[ mataDameSSAD: g p1 /2019  MORADABMESID: 3443

| - ] po 18 DL DAREE e mm
CC TERESINA
T —_ 1500488062
13650041-2 o 1/2019

‘.-,é'_".?": =] ﬁu:“”:ﬂ,’.'l ALORAMGa
= .h___ﬁ.‘.f@ = it '5"’3

=2 REI31535008-4 PE201y 15 010 - TOIDR1DS

(T Eﬁ!;iili,i!llll

Declaracdo de Qu~ - Anual de Debitos




qudn'r.l
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www seguradoralider.com.br ou entie em (omtato abraves de wm dos nameros abas:

Centrad die Atendimento (para consultas sobwe indenizagles e prébmios, de segunda a sexta-feira, das Bh &3 20h|
Capitals & regides metropalitanas: 8020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagies # sugesties, 24 horas por dia): GB00D 0228189 |

SAL (pars deficentes audithos e de fala): B00022 1206 | Central Owvidoria- DBOD 021 91 35

-
INFORMALOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processe de lquidagio de sinistro, conforme estabelece » Circular ndamera 885712,
disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:ffwww2 susep gov be/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengla b lavagem de dinheito no mercado segurador, determing que todas as Seguraderas sio obrigadas
# constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenigagbes. Exte cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessaal, informagdes dcerca da profissio e da faixa de renda menzal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissio o renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da Indentesglo do Segura DPVAT, contudo, par
determinaglo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?

' SFERINTINDENCIA DL SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dnGRo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALLIACAD DOS sERCADGS Of SIGUAD, PrIVIDEMLIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGURD. " CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERD DA
f”lﬁﬂ-ﬁ. TER) PO FINSLIDADE DISCIPLIRAR, APLICAR PENAS ADMIBISTRATIVAS, RECEBER, EXAREIMAR E IDENTINICAR A% ﬂtﬂlll NCIAT SUSPFEITAS BE ATIVIDADES

3

7

IWICTTAS PREVISTAS MA LE) W99 61308,
Pelo exposto, eu MMWM

nserito (a) no /el TO3 1O IO 7/ ML,  naquaiidade de Procurador (3] / Intermedisrio (a) do Beneficise

® 3-5
BM:L&%M&&&&‘ VL anensmga i 1683

A\

do sinistro de DPVAT cobertura

Declaro Profiss3o:

da Vitima

]

inserito (a) no CPF sob o NY ﬁ' 16 S 3 ! 56 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12.

Henda:

Aﬂmﬁn.d%w &0va gunhaq

& apresento os documentos comprobatoriod

aﬂm informar

-

Declaro ainda, sob a5 penas ds il @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereo abal, anexando a copla
do comprovante de residéncia do endere{o informado. Estou ¢ientle de gque a falsidade da presente declaragho implicard na sangdo penal prevista

[comptementa:

%0

RO, MOt
Ban

no art. 199 do Cadigo Penal.
Gt Doan
Cidadae;

Térervna “"6u0f9-330

E-mail:

DLDALOO01 vD01/2017

€y 3998 93093
_ Qb foQl g
PALEAAC OLC) QLSA_&_O_[O_Q-CLDM Caﬁ Sdua

Assinatura do Declarante

Local e Data:
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0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE || MORTE

ME ey sirdstro ou ASL: | CPF da vitirma: Nome completo da vitima:

01516"3 g93. 56 Ae,b. ;

D g ___ i LR B

—~ "mm &Mwua C.».k‘t‘k.g'\ﬂ\. c?iﬁ.IE 99356
Fedceiso ﬂamu&_ﬂlqhmad_ﬂ_- SRR - S| ESiipe s

Soato Arlawso JEEEME_Q_-_\ "8y B.a2% Ll:n-
= &1 999893093

E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderecs acima infarmado, confarme comprovante enexo (AMEXAR COPIA)
E RENDA MENSAL: == =
< Bd reECUsO INFORMAR [] aré rs1.000,00 [] #$3.001.00 ATE #$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
: D SEMt REMDA |:| HSLDOT..M ATE RS53.000,00 D R55.001,00 ATE M?M,P!!I D ACI-MH. DE R$1l}.[m,m
w : e - ~ — B o - & _".. .'.' .-
g =T a = L B T = - .
; Hm&mmmmmmmmm Dm:mmmmmr
(] Bradesro(237) ] maui343) Nome do BANCO:

[ rancodobrast (001! 3 Caina Econiimica Fecleral (104)

satnen(( G5 ) () comn (G313 @ stwan () o /@

[rfoemar o digin s st (IrdorTr o digio 5 Exatin] (inforrar o dgito W& exlin] finlermar o dighn se exibir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
a gue #u tiver direito, reconhetendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, guitagio total do valar recebido.

gt E Y T

ST P T A BT R TR ”,._ e s e m—
L ; s el e BELAUDO DC M TN b et g et et e Yot B e, s e q "“-‘1..

Declaro, sob as penas da bei qu- eitou lmpuwb-drlaﬁc deamntarn lauda do nctituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de mduuuﬂu
do Seguro DFVAT purmlﬂltdez permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgBes):

(] Hao ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0imi que stende a regiio do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
ﬂ 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa} dias do pedido.

Pelo motivo assinglado. solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenuacio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde jd, em me wibmeter § svaliacSo madica b custas da Seguradora Lider para verificacio da exssténcia & quantificacio das lesBes
permanentes decomentes de acidente de trinsto, conforme Let 5.154/74, art. 3%, §18, declarando gue esta autorizacio nio sgnifica prévia concordinela com a futura
avakacao médica ou renuncia ao diveito de contesta-la, caso discorde do 8 conteudo

I PERMANENTE

INVALIDE

X ' 3 > z m '."'." R Rt P S S T gk #
DECLARACAO OF U ICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE

Estado civil da vitima: ] Sohesro chm[mwn Dmm Dmm |:|'mm Data do Sbito da vitma;

Grau de Parentesco com 3 witima. | wumlmmﬂwnMrm}:Dm Du:q [&ammmLMumm

. = ———— — - i
Uitummflm?DS'mDHIn Se tinha filhos, informar quantos: | Witirma debou E]SImD & deizou  [T]5im [0
[ Vives:  Fabecidos: - paie S 57
mmueqwamauramarmra a0 devida, a Indenzacho do Seguro DPVAT por morte squeles que 2 apheser
eita condicio, eitando cente, ainda, de que gualguer omissko ou dectaracio ndo verdadesra poderd gerar a obrigacho @ valgh
responsabidade criminal por infraglio do artigo 293 do Codigo Penal, L _,ﬂ:rh - 5
"’{'-'\:TIFJC
LmlenataTE’(PJ‘p«nﬂ. £F 3{. od _'(_9__ | 12| Nome: / {g #ﬂg/
Nome | cPF: TRy 9 /
; 3 i
EPF' i" I-‘|I.lr “l TF bEr rmn
| y e
Cenyy,, a,iwii 5.4
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome: fr,-,.;k;; ) n.-;;fj't-? C
i ey i)
CPE: -“H"""-..._ f
-:.___-l'l

Assinatura i vitima/benehcibrio (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legs! (se houver] Assinatura do Procurador (se hower]

[*] A vitima/beneficiario nio aifabetizado deverd escolher outrs pessoa aliabetizda, maior & capaz, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
fid presenca de 2 (duas) testernunhas manones & capazes, comonometendo-se 3 dar-the ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0O01/2018



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tito 1820 Redengic - Fone; 8% 322% 4872
TERESINA-FI CEF: 84017-770 08.522.517/0022-02

CHPJ:

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE:

g Impzfld£03
] T
L e ¥ ST} Ak L
e
iEstacloi CMEACERCIRFEDS

Heme: ACLECIO RODRIGUES SILVA

Prontudrio: 331621

TH RAIMUNDA LOPES DA SILVA

Pai: ANTONIO BARRADA DA SILVA

End.Rasid. : EES NOVA ALEGTIA OD J LOTE 03 - VAMOS VER O SOL - TERESIMA - PI - CEP: &4000-010
Hascimento: D&/09/1585 Idade: 310a:ém:8d E!EEi Masculino Eﬂﬂ!i BE~ 954B-19E3
Responsavel: JOSE CRISTOVAD CNS: 8980025926538172
Profissdo: FEDREIRD Documanto: RG: 50178705 - 55F PI
G. Instru : Nio informado E.Civil: casadola)
End.Local.: - = =
DADOS DO ATENMDIMENTO:
cédigo: 530406 |Data: 14/03/2016 17:02:30 Condugio: yetoyLo PROPRIO OV DE TERCELRET
Motivo da Procura: pom MEMBROS INFERIORES Convenio:s U &
Roid.Trab. : Hio IM.i.r.l. Trajeto: Nao Acid. Trab. Tipico: Mio ] CID 'gdéﬁndlrin:
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacio:
TRAUMA MAICR Dor moderadd [+ e ey —— __»:E}H_mé‘lm GERAL Amarelo
Breve Histéria: T, -:I_ Frofissional Clas. Risco:
PACIENTE VIT _M.-. UE ACTDENTE DE H\.‘E&'; SOFFEU TRAUMA NA CABEEY = JO Pk D, Evoyd r'm 'mg,
.:uc-nH_: QUE TEVE DES ,e-'t.m,e,zc, o Al ; W W

ILLANA SILVA NASCIMENTO
COREN - 1B4631

Em: 14/03/2016 17:05:59

DADOS CLINICOS: (Hora:

E’f.‘f D, e Bf-«-t:u tt‘fd’:“—h A aheL AT
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et YL ol opolLlrs

s
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A

wive ) e Vs L«‘-A' .

~S— QO .Cian

o hihyete” 2 &m _. e

Fee ke OO0

ma{mn-f{__.ﬁ'

Co "17:-. 00 NAQD VERIFICADOD

Procedimento

27 FEV 209

GENTE SEGLIRADDRA 5.A

Ifff:écf,g wﬂd &
Assinatura Paciente™ju Eesponsavel

Rz Loeihg de Aesengs. 465 L:-‘.I—GE'
Cenpo- r'n CE i

ginatura - Profissional Médico



DADOS CADASTRAIS

ANENTE

PERM

IMNWvAL

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Esentha ls) tipols) de cobertura: Dmmﬁmm-uzmr K nvaLIDEZ PERMANENTE [ morte

__015163.993.56 gelacio Qodiouwn Slva
T Al @Q_ﬂx@g{u&ﬂiﬁug_ o 645 ..{6%3‘3_3_—&6_
fedceiso rova Aligsia ad Yoy '

Bairro:

Saale Adlowso  Tesediwo. "% a22udy |

E-mail: | zety

- 1999823093

% o

e -

Declare, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima informado, conforme cnmpn;vlnu anexo (ANEXAR COPIAJ,

: : ot = = —
B recuso inFoRMAR [ art r31.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem remon [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #$s.001.00 ATE #57.000,00 [ Acima pe R$10.000,00

ﬂmmmmPﬂmmmm“mI { Dmlcnmmlmﬁm
[ sradesro (237) [ i (31) Nome do BANCO:
[ eanodoavastioon? [ Cabsa Econtmica Federal (104) '

[irdormsn o digho se aastin {infriena & dgitn s et [irvfoerrnar o digite L eisnir] [irformar o digito se existir)

Autoriro a Seguradora Liger a creditar na conta banciria informada, de minka ttulandade, o valor da indeniza¢io/reembolso do Seguro DPVAT
4 que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde [§ & somente apés 3 elstivacio do crédito, guitagda total do valor recebido

T T : LA e e o e
1 o : dtss 2R it e g :

u = g [ e .

Declara, sob as penas da bel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo de Instityto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeniracha
oo Segura DPYAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opghes):

(] Mo ha 1ML que atenda a regiio do acidente oi da minha residéndia; ou
[[] 0 ML que atende a regiSic do acidente ou da minha residéncia nso realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

Prio motvo assinatade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Segur DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j, em me submeter & avaliaclo médica bs custas da Seguradors Lider para venficaglo da existéneia & quamificscio das lesdes
permanentes decorrentes die acidente de trinsitn, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1°, declaranda fue esta autorizagio nlko significa prévia concordindia com a futura
#valiacio medica ou renncia ao dereito de contestd-La, caso discorde do sou conteada

Tl 'f‘_' s TRy

NI ARIDS = | ENCHI NTO &C 3 'J."
Estado civil da vitima: [ ] Soheiro [ Casado (no Cvl) [[] vorcado [T Separado udicilmente [ viive | Data do dbito da witima:
Grau de Parentesco com a vitima- | wum;;_mumn_mm_mﬂaj:usﬁ [[] Nso | Se avitma deiou companheirola), iformar o nome completo;
Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Mo | Se tinha filhos, Informear quamos: [ Vimadesou  []5im [ Naq [~Vitime deinou Sim [ NBo |
L L R | ranmtaey D OISy, CSn e |

=sta condicdo, estando ciente, sinda, de gue qualquer omissde ou declarsclo nio verdadeira poderd garar a obrigaclo e 0 valoh e m
responiabilidade criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal 7 T B S J

e mpeprerepey R
Lmlamn.IE’fP-Mhﬂ- EI _1L_Qg_f_9_ | 1i|mm7i€_?_ﬂ#
Home: | CPF: # Mo [
: e

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, casa dewida, a mdenizaglo oo Segur DFVAT por morte aqueles Dene-tﬂlr& que se apPesAtTem
o

CE o
CPF [ GENTE
Cenipg. iqatlike A
) CEp q:k‘.' iy
{*] Assinatuim de quem assins A ROGO 2¢ | Nome: Firys e =P B oo 00 0
-~ L | i

+ a 4

vitima/benehicidrio (declarante)

Asginetura

Astinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houwver)

[*} A vitimay/bereficiino nio stfsbetizado deverd escolher outrs pessoa alfabetizeds, malor ¢ capaz, para preencher e assinar o presente formulinia, A SEUROGO,
na presenca de 2 {deas) testemunhas masones @ copares, comammetendo-se a dar-The nncia oo steirs weor 80 conteudo, Smes do precnchimento & assinatur,
NECESSARID ANENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOO1/2018
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ACLECIO RODRIGUE
1987 013 00008377-2 .




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000735/2019-1

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO ean 00 14/03/2016 - 00:20
Tipo Local S0 p €8
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA SANTO ANTONIO
Enderego
AV. PRINCIPAL DO RESID. MARIO COVAS, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
PARADA FINAL

Tipo Envolv.: VITIMAMNGticiants

Nome: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA
RG: 5017970 PI

Mae: RAIMUNDA LOPES DA SILVA

Endereco: QUADRA J, LOTE 03, RESID.NOVA ALEGRIA II, N°
Bairro: SANTO ANTONIO
Cidade: TERESINA
Telefona(s): 86-9422-7982

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito.

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/POP100, PLACA PIJ-0364-Pl, COR BRANCA, RENAVAM 01053887598, PROP. DE
KELSON MATOS SOARES, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA. QUANDO A MOTO FOI FECHADA POR UM AUTOMOVEL
DE PLACA NAO IDENTIFICADA, PROVOCANDO A QUEDA DA VITIMA. FOI SOCORRIDO POR KELSON MATOS SOARES,
QD-02, CS-03, RESID. MARIO COVAS-ANGELIM, E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 331621). DECLARAGOES DO
NOTICIANTE.
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190167133 Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

Data do Acidente: 14/03/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14054985
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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190167133 Vitima: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

Data do Acidente: 14/03/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ACLECIO RODRIGUES SILVA CUNHA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 000006377-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,



