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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

06/07/2020
Numero: 0803426-16.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 12/02/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EVERTON SILVA GARCIA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

10628 |06/07/2020 10:28 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
124




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: 12/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERTON SILVA GARCIA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000090450-2

Nr. da Autenticagdo 2F3E2440B4CAEDF4

Num. 10628124 - Pag. 1




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180401693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON SILVA GARCIA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda completa dsur:ﬁgs'"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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0 e e DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bfmat ad gt e e gaen (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i \
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencgio a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
ronter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responisdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurm, previdéncia privada aberta, capital-
FaCan @ messaguno

! Conselho de Controle de Atividades Financeitas = COAF, drgla integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9,613/98.

Pelo exposto, eu /ﬁiﬂ& Qﬁéﬁ SM’l MM:?BJHUCPF ?k{‘}- p"?-?)_ {33 a4

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ‘q G.ﬂ_a.chuﬂ-' inscrito
{a) nogﬂ:} Ne 0517, 4 g 2S5 | do sinistro de DPVAT cobertura £7 4 P"ﬂ da Vitima

& ﬁ; & i , inscrito (a) no CPF sobo Ne Q3 / % /_2 9 , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12;

AMENTOS
Declaro Profissao: E@LM@O Renda: Reluno e apresentd o, ummmc
WAO Vermricapg

Grios:

2
»£ Recuso informar 3 AGD m
Ria 1 SEGURA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lide % abaixo,

0

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado. - Teresina.p)
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderago Numero | Complemen
Hua 2y D2 Tomlig N | ol
Bairra Cidade J— Estada CEP
| ' [ Qngner~a PT 64000 - 235
Ermail | Telefone comercialDDD) TeHm-ur celular (DDD)
: (54)3303- yioy (%6) 33534- 6565

@_ﬂ_f}_de ﬂ}'.!.@a;é? de_201§

Local e Data

) lhe oze Soaun

Assiflatfra do Declarante = 3

a1 voo1/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

.
Eu, ;us ('..Lkﬁ[}-“ < i-.:(s; s %:Eﬁ-l‘ﬂ L.u’_fﬂ ,

RG n_Z2C9¢ e | data de expedicio 9 / g (/ (6,
Orgdo_<.< £T » portador do CPF n* &/ 9 35Y ee3 42 , com
domiclio na cidade de _ 7 A/lA . Sl . o Estado de

- . -
/ L g , onde resido na (Rual/Avenida/Estrada)
i a: VE® ne 3423
complemento __~ —«1 <~ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
"v/ﬂi-na o] S e é;’fff‘?" cujo o condutor era
S /n??" S 2 ST L =

Veiculo: ,»(;{cr /-ﬂ

Modelo: Hewda N2 16O & E<
Ano: g | . S0
Placa: PIT. o355 o y

Chassi: *rcz.p-r;,:c:: 5’,’}-“0” ¥

Data do Acidame;:ﬁr#{__f_' d2.
Lpcal e Data: = R e .,.'-"L“; /‘i/:ﬁ’ﬁ/,{.f

o

| =, i
Lhm‘-[;ﬁ-\! D Fo g~ FM*EEL{&&" \ E {;“"\
242D

Assinatura do Declarante

<) Q/
» L Ly ~ ol 7 (-:':_.uc‘
=

Assinat ( seja iro g o a )
ura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima recl mante da sinistro
Maria
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Dados do Lecalda
Paclente

Ocorréncla

Acidentede ||, .o de
Transporie
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P
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NUMERQ DO PRONTUARIC: _ {1 6S &6

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
) HOSPITAL 851 A 0OPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDOAC
'NTERESSADC REPRODUZIR COPIAS eehuﬁssﬁﬂus:
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ORyYO
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 8§ 3218 5445
. * TERESINA-PL CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM mmm - BE Imp: 14/05/2018 14:37:18
UVear: CLEBLARA)
DADOS DO PACIENTE:

iEstagdo: ACCROL)

Home: EVERTON SILVA GARCIA Prontuaric: 476526
& MARIA TELMA E STLVA GARCIA I Pai:

End . Resid. : QF L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: G40659=-95%0

Mascimento: 10/04/1985 Lm_d.; 33a:1mi4d Sexo: Masculino Fone: B6-99857-5837
Responsavel : ANA CALUDAT CHS:

Profissio:  CAMELO Documanto: CFF: 031.135.513-75

G. Instruciio: Nio informado E.Ciwvil: Comcubinato

End.Local. : - = =
DADOS DO ATEMDIMENTO:

Codige: 664936 |Data: 14/05/2018 14:11:34 Conduedo : supyiincia oo sa

Motivo da Procurs: acIpenTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC ic.‘.unviniu:s us
Acid.Trab.: sim [ma Trajeto: sim |mu. Trab. Tipico: Nao } CID Secundario: Vvzas

. 208 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal /Sintoma: Evento Principal: Dastino: Llassificagio:
PROBLEMAS EM EXTREMINADES Dor intensa CIRURGIAC GERAL ‘Laranja
Breve Historia: Profissi Clas. Risco:

VITIMA DE ACIDENTE DE HOTO HA +_1H.RELATO DE TRAUMA EM M5S0, ESCORIACOES EM MIE.HEGA

OUTRAE QUEIXAS. [S1C)
it & _Lrfearana H@Wm
o COREN PI 1386833

| e -4 L// Em: 14/05/2018 14:27:18
DADOS CLINICOS: (Hora: __ : ) NN

- - -

Ol AETNU g Al ol TN WET el Plal MOYo Jn '1-3.- hd ﬁ__\.!_l_ﬂh_ﬂ_ﬂ_ﬂﬂb
ROV OM i Celp .m.- s i ¥ QAY . C:PFr,

¥ * LD TR n s OLs - )¢ Ec . \ " 4 ".in.‘.- ] [l [ L) a1 -

%.Q!XQAD, i _— J
RAIO-X REALIZADU |

. DATA /Y 105 12643

Técnico:
PA % mmiig [ Pulso: I FC: b e N e,
Llagndstico Inicial: : (s 41 ]
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: DEPARTANENTOS D SINSTROS
RX ds gmioancn D ¢ puahn D | gt
AMYo dn. (01l . . e
29 Az ans
T ;Ju
m i Se In : bchdiments = c1n
Teresing.p)
DATA [/ HORA : H - Procedimento 1D

(Daaa__ Clossdia

Rasinatura Paciente ou Responsavel

Rasinatura - Profissional Médico
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
s SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO N
c ntru eirdargico

SN T YT —,
Diagnéstico pré-operatdria -
oo T RHFA = MmO P00 Louf

Cirurgido  py 3 = 1° Assistente
2° Assistente R 3054 3" Assistente = =

Instrumentador(a) Aneslesista Anestesia

B
Aneslésico(a) AMENT
Data da Operacao /S-;D 576,) Inieio Fim ’ CONTEUDO Mo VERIFicADg ’

_ Jiagndstico Pos-operatbrio

GEN TE SE
0 R e d 2 Contys - CURADORA 5.4

Cannr 45 3
o-Nerl Cep: gy, mﬁﬁc

P

i

Relaldrio Imediato do Patologista

7

Acidente Durante a Operagio : =

DESCRIGAO DA OPERACAO
(Técnica, Lin:durl. Suturas, Drenagem, Fechamento)

| fGuin autlng [ /.
W%Khﬁ;& n:cé /y:;xw/@ L, MMM?

ﬁe i A0 2200 Wﬁ’/

-/#QLL«.,O — Weeea ) — - w%wiajg\ £, /J\

"‘_'(jzﬂ.da‘?df-/@\ _%éo %A o

-

([15 L

Mod. 76 HUT
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U0 Mg VERIFICADO)

b

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FMS
Fundagdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRD cinuﬂptgp E OBSTETRICO

526 N
NOME DO PACIENTE: ﬁﬁ/{ 24 RONTUARION*: A 165 6 _

DIAGNOSTICO:  A» ,(m M‘LD e URGIA: &)5}2‘(70 0’%@
mesesa  BDD N°DASALA: U & :

CIRURGIAQ: Vaa de Diveir Reto CPF N7 f’?

AUXILIAR: g*‘ ﬂ;ﬂ‘djﬂ.}-{, CPF N - s _/,
ANESTESIA: ‘17 bam well CPF N*: >3

INSTRUMENTADORA: m{ 2 CPFN®; _ I"//’

e

9 =\
MATERIAL DE CONSUMO \

- ( DISCRIMINAGAQ UNID. | QUANT, PREGO l DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT. PREQII';I
AGULHA 25X8 unio.| Q4 LAMINA DE BISTURI uNID.| &
AGULHA 30X8 unp.| ©Y  lwvan 30 PAR | O3
AGULHA 40X12 unip.| €4 LuvAN___ 3T paR | O3
AGULHA RAQUE uNID.| - (UVADE PROCEDIMENTO | PAR | OF |
ALCOOL 70% ML | (B00 i ¢l EVPHDEGERMANTE. L .
ALGODAO | BoLA Off y [ pUpiToPIcO ML | —
AGUA OXIGENADA 1w | - : PVPITINTURA ML |
COMPRESSA pac.| 03 SERINGA20CC unio.| €3
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| & SERINGA 10CC onio| 84
ESPARADRAPO cm | 60 SERINGA 5CC unio
| escaipe N unD.| SERINGA 3CC unin| €€
FORMOL ML = SORO FISIOLOGICO FRASCO Dé
GASES pac.| ©9 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unio.| €4 Cuen | ez
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG tleux. . .!ﬂ(ml( nl| a0
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. tleut. 2 m.f: 604
.m'r_ GUT. CROMADO CIAG Mt pl o{;?.qmﬂ.pm ‘m- if?_:.
| CAT. GUT. CROMADO S/AG 05
ALCOFIL :
MONONYLON 3.0 |l p2
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: \bﬂ SN
| PROLENE )

MOD - 0594
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e

Rua Magalh&es Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

{., CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS  Teresina-pi CEP: 64000-000 CNPJ-05 522 91710016-56

Unidade: CIS Lineu Araljo

Nome: EVERTON SILVA GARCIA Id Paciente: 390728

Data do exame: 21/06/2018 Data do laudo: 27-08-2018
Raio X de Punho Direito

Osteossintese do radio distal com placa e parafusos metalicos de fixagao.

Fratura do processo estiloide da ulna.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373
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0 e e DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bfmar ad s e e gaen (VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

\
INFORMAGOES IMPORTANTES:

D preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencgio 2 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao resporisdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurm, previdencia privada aberta, capital-
FaCa0 @ nessaguno

: Conselho de Controle de Atividades Financeitas - COAF, drgla integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9,613/98.

Pelo exposto, eu /ﬁij& Q,Bé} SM’l MM:ZJWCPF LYo. 113, 133y _af

na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario q G.ﬂ_a.chuﬂ-' inscrito

(a) nogﬂ:} Ne 051, 4 @ 2'S . do sinistro de DPVAT cobertura I P"ﬂ da Vitima
& ) ﬁ; & i , inscrito (a) no CPFsobo Ne Q3 / . /_2 9 | conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

AMENTOS
Declaro Profissio: E@LM@C Renda: R9luno e apresentd o ummmc
NAO VeRiEicapg

29 460 208
GEN

Rus o SECURA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lide %
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado, = Tw“‘""-"—gm"
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Grios:

» Recuso informar

abaixo,
0

(Enderago Mumero | Complemen
Bairra Cidade o Estada CEP
. : [ ngasr~a PT 64000 - 23 S
Ermail | Telefone comercialDOD) TeHm-ue celular (DDD)
; (54)3303- 4104 (%6) 99534 65655

/.Il;iaa_"-.ad_ﬂ_n_de Aﬁ_&;ﬁ: de_201 §

Local e Data

)l Koz Sonun

fatdra do Declarante = Jo

a1 Vo1/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

|
Eu, ;FUS &kﬁﬂ““ﬁ T s ok 2 btﬂfﬂ :

RG n Z2O09€UE . data  de expedicao )9 / g (/ (6,
Orgdo_<.< £T » portador do CPF n* &/ 9 35Y ee3 42 , com
domicilio na cidade de _ 7 /A . ot S/~ , no Estado de

- -

/ e , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rue "€ 3123
complemento /"1 < declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

‘j/fﬂma A te7] S Nl 5«;“5'/'?” cujo o  conduto
-u/ff/ﬂﬁ ,S:.//r/» D = .

Veiculo: x‘-’;{ 4 / =

Modelo: Hewda )N¥R (GO o5 E

Ano: g | . =S
Placa: PIT_ ¢3s5 ., y

Chassi: ﬁcz.k§E> E’ﬁhctq ¥

Data do Acidante;:ﬁr#{__f_' d2.

bocal e Data: i’ P _,{_.,.'-"L“; /‘i/:fﬁ'/,{.f

o

| =, - -
ww»:-tﬁ-\! O Fo g~ F@v&mméﬁ \ e (;‘J"\
220

Assinatura do Declarante

Assinat ( seja iro g o a )
ura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima recl mante da sinistro
Maria

-
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Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 8§ 3218 5445
TERESINA-PL CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

. - ORvyYo
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& Imp: 14/05/2018 14:27:19
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T
End.Local. = - .
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Acid.Trab.: sim Im:ri.d. Trajeto: 5im |m4. Trab. Tipioco: pac | cIp secundario: vzss
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A ear nama e g Py RT

LG iﬂjﬂDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentos, acesse o sile hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r %

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

. #

Nage Completp da Vitima 1 | [CPF daVitima _ | [Data do Acidente '
Btfen 5-las Gorcs o313 9(3-25/| #{[0'S/ 201§ |
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representanie Legal | CPF do Representante legal

Email i | Telefone (DDD)

o S __ |(56)3303- oYy

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Medig or|@aal T [Fauerimento de
indenizacao do Sequro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: A

el

IJPW.?E .

29 40 g

ra fins de pro

Assinalar uma das opces abaixo:

Naa ha estabelecimento do IML que atenda a regido do aciderite ou da minha residéncia: g

L 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao re
DPVAT; ou

- O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiz3 n
do respectivo pedido.

diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde [4, em me submeter i pericia médica as eustas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 51° do art, 3° da Lei n#
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nag significa prévia concorddncia com a futura avaliacaa
medica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteida.

e

—_—
M_&Qde An et de 201§
Local e Data -
é LV'E J"‘ E- Z‘V .l"ﬂ Le =
Campo 1 - Ass.lnatu?)u Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOY VOO1/2017
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil )
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia Q ;

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000456/2018-61

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 10/08/2018 - 10:08

L TR

Unidade Policial Responsavel J 104 Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA ] b 2

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ANGELIM

Endereco

AV. MADRE SAVINA RESIDENCIAL ESPLANADA, N°:

Mie: MARIA TELMA E SILVA GARCIA
Fai: ONOFRE LIMA GARCIA
Endereco: RESID. BOSQUE SUL QUA. L BL AD1 APART. D2, N*
Bairra: ESPLANADA,

Cidade: TERESINA

P X ke = W T B &
O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. MADRE PAULINA,
COR PRETA. ANO 2015, PLACA PIJ-0755, RENAVAM 1056534165 DE PROPRIEDADE DE JUSCELINO FAGNER FONTENELE,
E NAS PROXIMIDADES DO SUCHI BAR , DESLIZOU EM UM OLEQ DERRAMADO NA PISTA , DESEQUILIBROU-SE E CAIU
FICANDO LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO M° 476526 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APOS SER SOCORRIDO
PELO SAMU. A INFORMAGAQ E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

S e G St
Responsavel pela Informago

AGENTE DE POLICIA

=i hge

Bolotim de Ocoméngia emitido em: 10/08/2018 10:08 - SisBO@2011-2018 ATI Paging 1/1
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0 i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

W e s e Lgarn DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

R

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
58 rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de ti i FICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldric devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulzrio seja assinado pelo menor de
k‘_rdade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

["Mimera do Sinistro ou ASL | [CPFdaVitima = | [Nome completg.da wima ]
| |

| | 3¢ 435.9¢13 - 29 ) | hubwm|

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

completo CPF titular da con | Profi
wﬂ_ oo Gargia 02 (35 943 2, @ oloduan
nﬁrg IS_Q)M M{:l&i QD_L_E / Aot ,aP..; Ndns;t% Copnplerment

Bakrro Q a Es CEP * _—
T Al g Ta0unma = |4 oy2-000

Ernadl 'Telel‘one (DDD)

| 8y 3303 -4 ity
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

L copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.

A

-
(m}uue RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
& RECUSD INFORMAR | SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 [] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ["] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
\JCONTA POUPANGA (Somente para o8 bancos abaixo. Assinale uma opgac) _ CONTA CORRENTE (todos o4 bancos)
BRADESCO (237) 1BANCO DO BRASIL (001} [ JITAU (341) w WRE
3 CADCA ECONDOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA )
War - o WAL DA = o N ow
1 1 1
400y L1 [8o450 ][Z] I |- | —
(nlarman digito se extstir) Mnfoermar digito se existir) [nformar digito se axistir) lInformar digto se existir) _J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. ’\__
DEPARTAMENTOS DE SivSTRos |

CONTE
2 Eégﬁgim <0 4e Aa,&-;ﬁs de_201§ oMo VeRFicaoo

Local ¢ Data Egdﬁﬂm

NTE SEGURADORA 5.4

. Rum Coslh g )

:f ( P o e Resande. 455

; w;ﬂkd _// C il a /] Conts-Nare CEp: 64 oozegpy. |
Campo 1 - A:ﬂ)m do Beneficidrio Campo 2 r\lisyfrd u?ﬁﬁmm::

EAseE Anq VOD1/2017
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2 >
+] =
o o
.‘_: 1 2
W CADNA ECONGMICH FEDERAL >
SAC 9309 726 0101
g OUVIDORIA D808 725 7474 &
. P
»? -
a 229-636187157-9 )
L ¥ 17/AG0/ 2018 HORA DF Ba:-n:i
8 L07: 16,05408-7 TERM: 9134
‘= LOCALIDADE: TERESINA
& . VINULAGR: 2084 CONTROLE: ;r;nmaa:g
o DEPOSTTO EW DINHETRO =
e o
& : " .
e 2080 813 PR9AASR-2 B
EVERTON SILVA GARCIA
q YALOR ’- F
L
#%  DEPOSITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAD
3 D0 CREDITO NA CONTA E DE ATE 30 MINUTOS
ESTE RECIBO £ VALIDO DOMO -
w COMPROVANTE £ DEPOSTTO -‘-
-E 229-536187197-9 -
$ v &
a —
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C LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EVERTON SILVA GARCIA

N¢ Sinistro: 3180401693

Vitima: EVERTON SILVA GARCIA

Data do Acidente: 14/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180401693.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

N
w
a
z
>
Z
\
-
O|
©
€
«
S
!
o
©
-
o
S
=3
3
e}
=
o
1S3
=)
@
o

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

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

<

o

2

. a
Atenciosamente, ]
o1

(=]

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERTON SILVA GARCIA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000090450-2

Nr. da Autenticagdo 2F3E2440B4CAEDF4
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PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE: ]

Nome: EU»L"I:GJ ¥ L;‘L-\-(.I\.ri“. f‘hb\ t'.krﬁ;d
Nacionalidade: 13”““—'}&&@?0

Estado Chvil: E)-QMTE

Identidade: ] - U711 9ip

or: 03(. {35 913 —a5

Profisslio:  \J v doo

Endereco: P O (e by 3 -
ceP:_6U. oua m:-c% L ould Gn L BT Aol Avox "Jh?ﬂ'h“”r
Teiefone: __€b)_3303- UiolL 39530 4ces

OUTORGADO:

Hﬂﬂ.: ‘r:r 4"‘{/(& a Eu .—s-’\'-" O '.

H.W! !‘quv" s Ao Vo L- L/bL "‘\ﬁ_'{‘ A \J‘-"j

Estado Civil: o Ll 00

identidade: _ L. {(4. DG,

oor__ ¥4 (23 123 a4

WN_FML\JL-H . Tyl

Endereco: _ oo o, 0 U oL Ay _ '

N ey ,-jdj,‘ﬂ;‘_{‘ G!._»:_L\.MJG SUY o erde

Telefone: ___(§() _33°3- 4 0y 399334~ 6565

E 2

o B )

B o= "f‘z.}

-;H-J 'Eﬁ 3 { A . \ 1

S:3%. | \B\— Lty 10 [)RI201K

S33%5:3 Local

gy o o -

lggggﬁ X CogfTo~ vk s

Ighas __ ra do OUTORGANTE R Cogi, g CURADORA
g ;-4-; (Reconhecer firma por Ca’“"’"“wceau_

e ade e <
mmmwmm - Fooe, (88) 3221-6608

RECONHECD POR AUTENTICIDADE A FIRWA DE: EVERTON SILVA GARCIA, DOU
FE. EN  TEST. T4 VERDABE.  TERESINA-PI,10/08/2018.
Eaol.:3,70 mu,n‘%,za Total:d, 71 Selo:ABF 8384 {F30P320)
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P "'""““"”“tR!FiCADGI

Dados do Lecalda
Paclente

Ocorréncla

Acidentede |, .ode
Transporie

/|

: F & Dd-amﬁ‘:ﬁmmmmﬁ) ]

P
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T : | uﬂia;

DPUAT SSTROS
m"‘TEUDD NAg ""'ER-I'FICAm

23 460 20m

GENTE g
Rz CM‘EGRURADOM SA,

Centro. Novg £sende, 465 Loja ¢
CEP. gy
Tu"'EEInj plm?“i"ﬂ

voME 50 PacienTE Rolow j:&cu Qﬁrw,aww |

NUMERQ DO PRONTUARIC: _ {1 6S &6

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

“0 HOSPITAL S5 {RA COPiA DEF ’G?Tfu#i%lo UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NE uEssﬁauz:
L :‘.S A | ---_.;..Ji.’ R"\-"
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ORYO
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 pRedencdc - Fone: 8§ 3218 5445
. ' TERESINA-PL CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETTM m" - BE Imp: 14/05/2018 14:37:15
DADOS DO PACIENTE: i gy
Home: EVERTON SILVA GARCIA Prontuario: 476526
Mia: MARIA TELMA E STLVA GARCIA t Pai:
End.Rasid. : Q0 L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA - BI - CEP: B4069-9%0
Hascimanto: 10/04/1985 LIdl.d.: J3a:lm:4d Saxo: Masculino Fone: B6-99857-5837
Responsavel: ANA CALUDAT CHS:
Profissdo: CAMELOD :ct—.-mtn: CPF: 031.135.913-25
G. Imm‘ : M3o informado E.Ciwvil: Comcubinato
Bnd.Local.: - - - il
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 664936 |Data: 14/05/2018 14:11:34 Condugdo : jpuiincia 00 sAM
Motivo da Procurm: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC ic:,unvinin:s Us
Acid.Trab, : sim [M.i..d Trajeto: sim |M.i.d. Trab. Tipico: Kio E CID Secundario: vz3s
. 208 DA CLASSIFICACAOD DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Dastino: Llassificacio:
PROBLEMAS EM EXTREMINADES Dor intensa CIRURGIAC GERAL ‘Laranja
Sreve Historia: Profissi Clas. Misco:

VITIMA DE ACIDENTE DE HOTO HA +_1H.RELATO DE TRAUMA EM MSD, ESCORIACOES EM MLE.NEGA

OUTRAE QUEIXAS, |81C)
‘5? i A clearana m@!ﬂ'i@ﬂé&mnﬁ
FoT COREN PI 1386833
l_ o " . Em: 14/05/2018 14:27:18

DADOS CLINICOS:  (Hora: ) \lM

- - -

Ol AEMNU g ol ol NN W TalaPlal OOYO Jn '1-3.- . h__\.!_l_ﬂh_ﬂ_ﬂ_ﬂﬂb
ROV OM i Celp .m.- e ¥ QAr . C-BLF,

¥ * o WALE RN |.1. ata el U ) * Ec wk = S banco 17 -

%.Q!XQAD, i —_— e !
RAIO-X REALIZADU |

e DATA /Y 105 12643

Técnicos:
PA " mm g I Fulso: ! FC: bpm Teng.: W gy
Dlagndstico Inicial: :
C1h;
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: DEPARTANENTOS DE SiniSTRoS
RX s omidoancn © ¢ pumhn D | g b
RMyo dn. 1ol . ’ TCADO
29 Azn ans
M= 47 )
m Fiid s In : bchdiments = c1n
Teresing.p)
DATA [/ HORA : H = Procedimento c1p

(aaa Closadia

Rasinatura Paciente ou Responsavel

Rssinatura - Profissional Médico
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
s SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO N
c ntru eirdargico

Nome do Paciente ﬁ,ﬂmﬁuﬁeﬂw @
Diagnoéstico pré-operatdria & % é) -
e fAFL — O IOy Pl Pafo~

Cirurgifio D Cai . 1° Assistente
2° Assistente O 2054 3 Assistente < =

Instrumentadoria) Aneslesista Anestesia

B
Aneslésico(a) AMENT
Data da Operacio /S-;D 57? Inieio Fim , CONTEUDD Mo VERIFicADg ]

_ Jiagnostica Pos-operatorio 29 460 20

'G‘-E TE s
E:? W s Contyy g O ADORA S:

CEnrr 485 Loia ¢
P-Nerls Cep: g4 g0, A C

e

-

Relaldrio Imediato do Patologista

7

Acidente Durante a Operagio : =

DESCRIGAO DA OPERACAO
(Técnica, Lin:durl. Suturas, Drenagem, Fechamento)

e u Ing - gy _wa/m%_ap
10 Qﬁfhﬁk@% %()/é)
— QQWW 7= A0 2200 Wﬁ’/
i A T

-

23V
-*—(“JM%W;\ —?E:réo %A &

[ L

Mod. 76 HUT

#l Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 06/07/2020 10:28:12

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070610281152400000010084306
Numero do documento: 20070610281152400000010084306

Num. 10628124 - Pag. 38




__pnrwr”'mﬂf ——
c . DPyar "STR{E

Y00 NAO VERicapg
Fls. N® T
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc N° <3 K60 207 #
FMS : Rubrica ORASA
Fundagdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRD cnnuaptqp E OBSTETRICO DATA :
NOME DO PACIENTE: ﬁf/{ m RONTUARION*: N 165 C6 -
DIAGNOSTICO: A jm M—D e URGIA: c)g)’,f(% m@
aestesa  BDS) N°DASALA: [JZ
CIRURGIAC: Vaz de Dlivera et CPF N*: 1;5"7
AUXILIAR: g= »™ ol CPF N°: Z ' B
ANESTESIA: ‘17 ham wall CPF N -' i
!NSTRUMENTADOHA: m{ % CPFN® . \\{\5/ p,
MATERIAL DE CONSUMO \ \

- f DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT| PRECO ] DISCRIMINAGAOQ UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 unio.| QA4 LAMINA DE BISTURI uNiD.| &

AGULHA 30X8 unp.| ©Y ~ lwvan_ 30 PAR | O3
AGULHA 40X12 unio.| €4 LUVANS___FT paR | O3
AGULHA RAQUE uUNID.| - (UVADE PROCEDIMENTO | PAR | OF |
ALCOOL 70% ML | (B00 {0 ¢ il BVPHDEGERMANTE. ML | — ]
ALGODAO | BoOLA o4 |, [pbee yopico T wm |=
AGUA OXIGENADA 1 owm | - - | PVPITINTURA Mo |
COMPRESSA pac.| 03 SERINGA20CC unin.| €3
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| ©4 SERINGA 10CC unio| B4
ESPARADRAPO cm | 60 SERINGA 5CC unio.|
& ESCALPEhI;I“‘ unie.| - SERINGA 3CC unin| €€
FORMOL ML | T SORO FISIOLOGICO rrasco| (6
GASES pac.| © 9 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unio.| €4 Cuen | ez
FIOS UNID. | QUANT.{ PREGO ncn;tﬁmcm
CAT. GUT. SIMPLES C/AG tleux. . .!ﬂ(ml( inl| eo
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. tleut. . m.f: 604
.c,q'r_ GUT. CROMADO C/IAG ME pl o{;?,qmﬁ.pm ‘m- if?_:.
| CAT. GUT CROMADO S/AG 05
ALCOFIL :
MONONYLON 3.0 i |02
FITA UMBILICAL ENFERMARIA-
VICRYL CIRCULANTE: {8 ( ;"
| PROLENE |

MOD - 094
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f-
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P HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

GEN
TEEEGUHADQRASA+
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e

Rua Magalh&es Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

{., CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TeResingpi CEP: 64000-000 CNPJ-05 522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araljo

Nome: EVERTON SILVA GARCIA Id Paciente: 390728

Data do exame: 21/06/2018 Data do laudo: 27-08-2018
Raio X de Punho Direito

Osteossintese do radio distal com placa e parafusos metdlicos de fixagao.

Fratura do processo estiloide da ulna.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180401693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON SILVA GARCIA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagnostico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagdo

% Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259,

Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos

Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE: |

Nome: E u't'.h:t;i al L,'L-a("xf o f‘.‘xt,\ U_rm
Nacionalidade: | et Lilr o

Estado Civil: __ 3o Wi { ©

Identidade: ] - U711 9ip

o 03(. (35 9/13 —a§

Profisslio: \J v Ao

EﬂmI_&ﬁ (295 o 3 4 |
CeP:_b6U. gua 0::11 A2 d G L OL Aol Apox '.Jh?ﬂ'h“”r
Teiefone: __€b)_3303- UiolL 39530 4ces

OUTORGADO:

Nome: 'r’,f*,{,(_k m " 1
H‘m: !‘quj - ;’5‘: Vo L- (ﬁ"u ""'\ﬁ_'{‘ Lart—

Estado Civil: oo Ly i,

identidade: _ L. {(4. DG,

or__ ¥4 (23 123 94

WN_FML\JL-H o, Tyl

Endereco: _ oo, 0 U oL n : - .

B 6 U - poo g oo SUW Gnthe ek
Telefone: (%) 3393404 39534~ 645

mé?{dwawummmnwmma
5§ | Amfradon sdlve Gescie

5 EE "f‘z.}

S:3%. | \B\— Lty 10 [)RI201K

S2383 Lost b

28320l wtu il GA

[ES§§§§ X CogfTo~ a2 WP

Ighas __ ra do OUTORGANTE R Cogi, g CURADORA
g ;-4-; (Recanhecer firma por Ca‘“"""‘:;ceau_

e ade e <
mmmwmm - Fooe, (88) 3221-6608

RECONHECD POR AUTENTICIDADE A FIRWA DE: EVERTON SILVA GARCIA, DOU
FE. EN  TEST. T4 VERDABE.  TERESINA-PI,10/08/2018.
Eaol.:3,70 mu,n‘%,za Total:d, 71 Selo:ABF 8384 {F30P320)
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Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EVERTON SILVA GARCIA

N¢ Sinistro: 3180401693

Vitima: EVERTON SILVA GARCIA

Data do Acidente: 14/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180401693.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

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

N
w
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z
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\
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©
i<
@
S
!
o
©
-
o
S
=3
3
e}
=
o
1S3
=)
@
o

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

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

<

o

2

. a
Atenciosamente, ]
o1

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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0 ity AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

W ey e Lgarn DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

R

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
58 rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de ti i FICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldric devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaria que o formulzrio seja assinado pelo menor de
k‘_rdade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario’) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Nimero do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima [Neme completg.da wtima 1
| |
|-. | :'—3. L J %5 S { % = a 5 Fa ?l"‘bwm_]

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

ainfeor. Slna Garcia O3 (35 943- 26| o cloclan

r“?i’%' lam_qﬁt.i _54.51 o ) G‘D_L_E ¢ Aoi AP Nﬂ“gf% | Coy f}emen:-
Bairro Cidada = o
| ij"'qd‘ Tln8auna z |2'l1 ok2-000

Ernail 'Telel‘one (DDD)
} -[EE]‘! 71305"*\‘10"1'
L Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )

-
(m}uus RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
& RECUSO INFORMAR | SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 [] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
\J CONTA POUPANGA (Somente para o8 bancos abaixo. Assinale uma opgaa) _ CONTA CORRENTE (todos oy bancos)
BRADESCO (237) 1BANCO DO BRASIL (001} [ ITAU (341) w WA
3 CADCA ECONDOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA )
i - oV wAo <] NRRD. on N ow
A00y I [Gox%s50 ][Z] l | - | —
{infoeman digito se existir) (infoemar digito se existir) Bndormar digito se existir) lInformar digto se existir) _J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. ’\__
DEPARTAMENTOS DE SiisTros |

CONTE
: Eé,ﬂgmm <0 4e Aa,&-;ﬁs de_201§ oMo VeRFican

thed o Datn =" Egdﬁﬂm

p : NTE SEGURADORA
2 Cosl de Resenge, 26e . 2
; &W'ké g_// Cte - ,’f Gm'-r""'m“ﬁ-{?ﬁc

Campo1- Myﬂ do Beneficiirio Campo 2 - \lisyfﬁ do Represeitimeteget— |

EABSE AAY VOD1/2017
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100255.000456/2018-61

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 10/08/2018 - 10:08

L TR

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 4'11 b 8304 14/05/2018 - 13:10
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ANGELIM

Endereco

AY. MADRE SAVINA RESIDENCIAL ESPLANADA, N*

Complemento Ponto de Referéncia
SUSHI BAR

Mie: MARIA TELMA E SILVA GARCIA

Fai: ONOFRE LIMA GARCIA

Endereco: RESID. BOSQUE SUL QUA. L BL AD1 APART. D2, N
Bairra: ESPLANADA,

Cidade: TERESINA

Mo =S i R : = - [t -

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. MADRE PAULINA,
COR PRETA. ANO 2015, PLACA PIJ-0755, RENAVAM 1056534165 DE PROPRIEDADE DE JUSCELINO FAGNER FONTENELE,
E NAS PROXIMIDADES DO SUCHI BAR , DESLIZOU EM UM OLEQ DERRAMADO NA PISTA , DESEQUILIBROU-SE E CAIU
FICANDO LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO M° 476526 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APOS SER SOCORRIDO

PELO SAMU. A INFORMAGAQ E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

: LD O WS
# 4oy M@hﬁ EVERTON SILVA c;m‘t-:u%_nu:mm
Responsavel pela Informagéo

AGENTE DE POLICIA

Boletim de Ocoméncia emitide em: 10/08/2018 10:08 - SIsBO@2011-2018 ATI Paging 1/1
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e nama e Rague Py AT

LG ijbER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. "

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal"),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

e A

Nage Complety da Vitima . | [CPF daVitima _ | (Data do Acidente '
| Bl by Gaiess 03135.9¢3-25 | 1[0 S/ 2018 |
P —

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representanie Legal | CPF do Representante legal

Emiail i [ Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medie or|eaal T [fFquerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: ]

el

bE
OPvar SWSTRog

CONTEUDO NAp VERIFICADQ

Assinalar uma das opcdes abaixo:

Naa ha estabelecimento do IML que atenda a regido do aciderite ou da minha residéncia:

29 40 g

ra fins de pro

L 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao re
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiz3 n
do respectivo pedido.

diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter i pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei n#
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericla nag significa prévia concorddncia com a futura avaliacaa
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelda.
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Campo 1 - Ass.lnatu?)u Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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TERESINA-PL CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

. - OH YO
[m- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

& Imp: 14705720 4:27:19
BOLETIM DE ENTRADA - BE el s o
[Beer: CLERIANN]
DADOS DO PACIENTE : IEstagéei ACCROL
Homa: EVERTON SILVA GARCIA Prontuarioc 476526
Hig MARIA TELMA E SILVA GARCIA Pai:
End. Resid. : QD L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA - P - CEP: 64065=-590 ]
Hascimento: 10/04 /1985 Idade: 33a:lm:4d Sexo: Masculing Fone: B6-993857-5837
Responsével: AMA CALUDAI CHS:
Profissio CAMELD Documento: CPF: 031.135,913-25
G. Ins : Hio informado E.Civil: Comcubinato
= _Instrugio: e T
End.Local. : - = -
DADOS DO ATEMDIMENTO:
Cédigo: 664936 |Data: 14/05/2018 14:11:34 Condugdo: apmyiincra po samy
Motive da PrOCUrS: ACIDENTE DE TRANSITO VTN EM MOTOCICLETA (MOTOC lCunvinioﬂ s
e
Acid.Trab.: sim Ima Trajeto: 5in [mu. Trab. Tipioo: pac | cIp secundario: vzss
. 208 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal /Sintoma: Evente Principal: Dastino: -Cl_ll_!_g_.t_:.ﬂﬁ'u__
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES i .
Dor intensa CIRURGTAD GERAL LIIIII.JI
Breve HjiLﬂ_‘}'}ﬂ Profissi Clas. Risco:
VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA #_1H.RELATD DE TRAUMA EM M3D, ESCORIACOES EM MIE.HEGA
OUTRAS QUEINAS. 181C)
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Em: 14/05/2018 14:27:18
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CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES. i
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Sinatura Pacients ou Responsavel Assinatura - Profissional Médico
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