- carta_15R

Pag. 00447/00448

00020224

SEQUID

DPVAT

Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2015

Carta n®: 7932499
A/C: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA

Sinistro: 3150790164

Vitima: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000090726-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2015

Carta n°: 7832299

A/C: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA

Sinistro: 3150790164

Vitima: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

o

[&]

2

2 ATENCAO:

5 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2015

Cartan®: 7771224

A/C: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA

Sinistro: 3150790164

Vitima: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA
Data Acidente: 24/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 09/09/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 29/09/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000090726-9

Nr. da Autenticacdo BF4DE3DC69D201AC



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150790164 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDINALDO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 24/05/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: joelho d - fratura exposta em patela, com cicatriz cirtrgica local

Descrigdao do exame limitacdo importante na mobilidade - flexao e extensdo, com marcha claudicante
médico pericial:

Resultados terapéuticos: tratamento cirdrgico com fixacdo ortopédica
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho direito com alteracdo na marcha,
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/09/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Glausto P S da C e Silva
CRM do médico: 3760
UF do CRM do médico: MA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Edinaldo Barbosa de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Wilson Carvalho, 3061

Tabuleta Teresina Pl CEP: 64018-210

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / Pl ] 2855746
Data local do exame: [ 24/09/2015 ] Timon [ MA ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

a)

joelho d - fratura exposta em patela, com cicatriz cirurgica local, com limitacdo importante na mobilidade - flexao e
extensao, com marcha claudicante

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nzo
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

persiste alteragdo na marcha com reducao na forca muscular, em uso de muletas, com trat cirdargico com fixacao
ortopédica, alta - 072015

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

joelho d - perda funcional de grau intenso, com alteragao na marcha, compromete atividades laborais

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) (wf:g};‘ﬁﬁw : |
\

Carimbo com Nome e CRM "5‘

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
Joelho - Lado Direito
% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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RELATORIO;
Cod. SIA: 0208010079 Data Exame: 24/05/2015

T.C. DE CRANIO

TECNICA: ¥siam realizados corles axisis d= 5 2 10mm de espessura da basz 3 convexidade do cranio no piana
canto-meata!,

RELATORIO:

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

- AUSENCIA DE COLEGAD EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES £ MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SERN ALTERACOES.
.- AUSENCIA DIF CALCIFICACOES PATOLOGICAS

Lt
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FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
ik SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

Mome do Pacente

Diagnostico pré-operalono

SMJ—H.--I

Operagao - Tipo

Cirurgido

17 Assinanie

2* Agsinante

3" Assinante

Instrumentadar(a)

Anestesista

Anestesia

Anestdsico(a)

Data da Operagas

y4/035/45

Inicie

Fim

Diagnasiico Pas-ogaraldno

Retatdrio Imeadiato do Patologista- -

Acidente Durante a Operagho

BEscElgﬁq DA nnEHAI;:AD

{T wnk:a.;l.'-,ﬂﬂ’ﬂ urs, Suturas; 'Drngmm 'F.Eﬁh;m#ntﬂ]

@ sx__

'\‘:" rmn,_;;w u\ﬁa'....l&

e

TUSET 206

J

MOD. 78 - HUT




FOLHA DE ANESTESIA .
UNIDADE DE SA0DE-
NGMEn-omr:lENTE . = , =
EDI NALDO B5IRRoW he SXSA r 5},2555@%?% .
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FUNDAQAD HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
B s SERVICO DE ANATOMIA FATDLOGICA

o T

( _ RELATORIO DE OPERAGAO k
cenfro cirirgico
Name aclen \
_ Md_te - lr fh\k@#’ Htﬁrmhmr— {“}* \D\W

Diagnastico pré-operatério [\ L\) lbl])

Qperagao - Tipo —llar i'Lr\ ,L & rd I

Cirungia QU‘JA u' ; WL \l_j}-

_ Noa W M T Vo faaanst

#° Assinanle 1 \ii 3° Assinante {7’ v

Instrumentadora) m%lﬁé:rme‘ \ ‘Anestesia

Anestésicola) F:.ﬂ;‘*'—' :

Data da Operagao Infeio Fim ]

Diagnostico Pas-operalério

" Relalério Imadiato do Patologiste

Acidente Durante 3 Operagsn
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consultas e exames . ...

c A | ' e b MITIUA

i
Scno Bemmdo

T ELETROCARDIONA A=
* CITCLOGER
A * COLPRSCORiA

* ZEAMES LASDRATORERT

* TOCCARDIOGRAM: COH ONFPLER

Rua Sete de Setembro, 239/S5ul ¢ Teresina-PI + Fone/Fax:

3221-4748 / 3222-0890

e-mail: clinicasacbernardo@yahoo.com.br

paciente : EDINALDO BARBOSA DE SOUSA CLINICA SAD BERNARDOD
Convénio @ PLAND POPULAR unidade.: sa0 BERNARDO
medico : pr{a).- Cadastro: 18/06/2015 08:22h
RG: 2.855.746 protocolo: 3855 Idade:26A 7™

RAIOS-X - JOELHO DIREITO

- EsTrutura Ossea conservada
- superficies e espacos articulares integros.
- partes moles sem alteragdes.

CONCLUSAD:

- EXAME RADIOLOGICO MORMAL.

pr. José Lustosa Elvas Parente

ARUANA SEGUROS

10 SET 2015

CRM-PL 444
radiologista

Exanas doiran LSSl Ale TeIoIon Jofaa. o +
2451 Rt EOLE -4 . %

v SR i myntssroal, gravidez, #io.



g SECREIH.RIA MI.INICIBU.. DE

2
cmm .

2=
3%? TII‘I‘IOI"I SAUDE/SUS
REGISTRO DE OCORRENCIA
' AMBULANCIA ACIONADA: AT - 2y -o%15
NOME DO PACIENTE_ St ulids /3 ﬁcl,.’uq&ﬁ e SELQ!L.&.D |
LOCAL DA OCORRENCIA: - ~Teorn ;Eeg—;ﬂ.gg‘g do - - ' |
SEXO MPE] F[] IDADE. 2% Cuus ,
SAIDADOPA: 0% % &= W-P. A CHEGADAAO LOCAL:
SAIDADO LOCAL: CHEGADAAO HOSPITAL: ;12 - HE (R A
[ ] ACIDENTE DE TRANSITO (] CHOQUE ELETRICO D PSIQUIATRICO
[ ] AGRESSAO [ ] QuEDA [ ] ENTORPECENTES
[ ] URGENCIA ADULTA [] JA REMOVIDO ] |
[ ] URGENCIA PEDIATRICA [ ] FALSO CHAMADO |
\__] ENVENENAMENTO TRANSFERENCIA
[ ] CRISE CONVULSIVA [] URGENCIA CARDIACA E DIABETICA
[] QUEIMADURAS [} URGENCIA OBSTETRICIA
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: FALA-
ALERTA = IGUAIS =3 NORMAL =~ [
RESPONDE A COMANDO ] DESIGUAIS [ ] CONFUSA []
RESPONDE A DOR ] NENHUMA [] |
SEM RESPOSTA ] |
PULSO RADIAL:  SANGRAMENTO:  SINAIS VITAIS:
FORTE = AUSENTE ] PRESSAO ARTERIAL {2 2.4t
FRACO ] MINIMO ] PULSO €0
AUSENTE ] MODERADO E} RESPIRAGAO
INTENSO 5@_9 63‘7 .

OBSERVAFOES mc:J— Gon Aee mj}'e f,&f‘“{”r“'}‘a,mﬁ hyu:/r ﬁﬂq@mﬁ
tul_'i_ﬁ“n“}\ \\.\ sl '\c'-*:'-'ﬂlp..ﬂ_b %CJ' %ﬂe—

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
[ ] ASPIRACAO - [_] PRANCHA LONGA [] ouTrOS
[] OXIGENIO  [[] PRANCHA CURTA

[_] REANIMAGAO CARDIO PULMONAR [ ] KED

[ ] CURATIVOS [ ] COLAR CERVICAL

(] MOBILIZAGOES DE EXTREMIDADES [_] ASSIST. OBSTETRICIA

CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL: Cqanipe Her: Ehvxd‘rt:,"
(] MELHORADO [ ] ANTES DO SOCORRO & MLM\.LQ ) |

[] PIORADO |:| ANTES DO TRANSPOR E%UANA SEGUROS
[]oBiTO |
HOSPIT P A

RESPONSAVEL PELA REC. NO HOSPITAL RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO -‘\b



_ £
; PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON
UNIDADE MISTA DR. JOSE FIRMIND DE SOUSA
Rua Pedro Alves de Morais, 5/N¢ Parque Alvorada,
Timon-MA. CEP: 65.633.170

e
re

SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Da Unidade Para Unidade
| e A

Paciente

{_Tk C‘. ” {},Od} P’-’DQ”G(P ,{ o I Registro

[ ¥
MOTIVD ub" EncA“ mE mffnmm‘m
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Data — cgé:;fff

Médico responsivel pelo encaminhamento/carimbo

- 1 &

R T ——

FICHA DE RETORNO
D.'; Llnida?:le Fara Unidade
DIAGNOSTICO
R
Data
|_ Médico responsével pélo encaminhamento/carimbo

OBSERVACAO:
1. Devera ser preenchido em duas via 5:
2. Retornar uma via caso o paciente retorne & unidade de ori
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FOLHA DE ANESTESIA
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FUNDAcﬁo HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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Nome'do Paciente

Hut

Diagnéstico pré-operatério . ©
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Operaglo - Tipo
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2 Assinante N S ONG E [ 3 Assinants . . v )
- . & A

Instrumentador(a) Anagesgm.\'“ NS Anestesia

e ,9‘? =

i
Anestésico(a) e
Data da Operagho Inicio - ‘.._'. Lo Fim-
Diagnéstico Pés-operatdrio , '

Relatério !mndrlmq do. Patologista - .
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CUMENTO 4 ~7T

LY -

Declaragédo do Proprietario do Veiculo

e Anlono Bl dy Souser

RG n° 3204’ ?'Z/ , data de expedicao _&J iﬂ?_}' _Cﬁ,

Orgao , portador do CPF n° 34&!’4"?}0334’ . com
domicilio . na cidade de T&’,r g’}ﬁ/ Lﬁ ., no Estado de
di M A onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Aud nem Alelgr 3061
complemento , declarc, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado inha pronedadn na data do acidente ocorrido com a

éfera) de r

cujo o condutor era

el ’g”é'f;?f’a g6 Fan (25 <5

Ano: 1003
PIEIGEIG ,fq- ":HS"J

Chassi: i?czjc.za,m)fwéz il

o5 /5
B e S ida fotuno o fsh (asadlrimiom-mA) 24/050(S

wPhonio E’aﬁf;a G Sortr

Assinatura do Declarante

Ol sarbs gle Souug

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirc gue ndo a vitima reclamante do sinistro )

— it ———
1" Tabellomatn de Mots e Regiitro gh
N . 1.menmm:marm¢sm }'
s Churetad Callddas, DRTITd Taraaboa.Pl « Aoy (B6) Y3170 errall (e tabmarnr oo
Biel® Lysia Bucar Lopes de Souss - Tioukar

. RECONHEDD - _POR.: AUTEMTICIDADE. & FIRFW DE:ANTONIO MTH.I-I;
SOUSA, - -DOU- . FE. EH TEST. _ﬂ; DA S
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

co,  Fidinaldy Bahow A Sowea - B
RGne 25553 UO | datadeexpedicio /. /., Orgio_ 8SP/72T

cPE ne 2 S- 3.36. 0% 3-2S venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) W—Léﬂﬂ é%( o
Egﬁa [hf= ﬂlﬂ

NUmero Zﬁﬁj

Apto / Complemento

_ Joad
_E'.?rrrn ,T.;}r f i i
Cidade a—)" .

Lnng
Estado ' WE

— U 5.0/
Telefone de Contato [ ¢ 6 jﬁgg,{ _c60 '.'[_

E-mail E&Udﬂw Mﬁ\oﬂm .

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Datmm" _ox 03/09/45

Assinatura do Declarante:
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COMPANHLA ENFRGETICA DO Pl
Ax Maraniulo 759 = Conbra/Sul — Tesesing - By N® da Hets Figcal A2R475070
L mmiﬂlmmu:mm.s
| N'::r-:.-n:-unqun. Libirbes = g e 1 A Tk Saciad dy Elitrice — TEEE Fr criads
i mmmhmmmmm prly L f® 1043 de 6 il bl e POON3, T

=ik
T-ANTONIO BATALMa OE solisa

R. WILSON CARVALHO s/ 386171 TABULETA
CPF: 00034814479334
CEP: 64.013-210 - TERESINA

ROT: 9.801.83, 75, 245128
DATAS DA LEITirRA
Apusk - 1658772015
Aniberigr B5/06/2015
Priimims Leitirn: 16/88/2015

ONTA
CONSUMO 98 A RS @ 636085 62,41
CONTR, ILUMIMACAD Pug, Ecnﬂpj 4,63
ADICIONAL BAMDEIRA VERMELHA - 5,38
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(Mo due VY EPIA
BE | HOSPITAL DY URGENGIA DE TERESINA - uT N
Uy e - e Weutc Sts Sts

) ] 20 84017-770 CNPJ: 03.572.%: SGG22-02
— i=p: 2470572015 04:55:30
BOLETIM DE ENTRAHA — B.E'

[Uzer: HARCELD POATOM
DADOS DO BPACTIENTE : IEscaslo: BA=-07)

[ Nome: EDINALDO BARBOSA DE s0UsSA Prontuarie: 360207
Mie: MARIA LUCIA BAR3I0SA DE SOUSA Pai -
End.Resid. : RUA 20M AVELAR - 530 PEDRO - TERESINA BI - CEP: &4000-010
Hascimento: 02/311/1338 Idade: 26a:8m:2724 Sexo: Masculine Fone: B&6-B802-4020
?nﬂpcn:&?&l: JOSZ MARCOS CLIVEIRR [ -0 TO0B5073I03891973
Profissioc:; CBE: * RG: 2B55746 - 5sp-pT
-G._Instrugdo: sédic Completo fE.Civil: Solteiro(a)
I_End.I..Qcal,: - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 472744 Data: 24/05/2015 04:55:29 Conduclo: aumyrincia po sam
Motivo da Procuza: :--:zwrz o TRANSITO WMOTOCICLISTA 2537ICULAR Convénic:s U 5
L Acid.Trab. : yac [ Caso Poligial:pis ]El Sadde: Njo l'trauma,: Sim HMaus Tratos: pae

DADOS CLINICQS:
)/
- /ﬁ%’ //)/E%/Méi ﬂ;{/ /7?/"’ ,m&%/’/ 7z W
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Eo- - 1 kMglhorade I JAdministraciva [ lRetcrrar & Unid. Origem: __

{ ICurado { J)Por Indisciplina { ITransfersncia:

ALTA { JInzlzerado { )}Por Evasfo
{ A Pedido DATA SAiDA- / /
( JIntarnagioc na Dnidads
DESTING: Proced. Sclicitado:

{  JAté Z4 Hs [ JFamiiia
IOBITO: ( pe 24 a 48 us ¢ _
I { JRpds 48 Ks { lAnac. patoli. CID Compativel:
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DOCUMENTO 2 T204"

L JORTF Y00 WA

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu.' hdinalde  Porbgso. do Secsa,

portador da carteira de identidade n°_ 25 55 U6 e inscrito no CPF/MF
sobon° 035 - 236.093-3F residente e domiciliado na _ Q. Wjﬁdn_
Pava lho , Ta buldz 306/

Cidade /T_u__,!m na. JEstado P T , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para
os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
( ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(¥) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido néo realiza pericias
para fins deprova do Seguro DPVAT,ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza pericias com

prazosuperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagédo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha
documentacgao sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVATpara

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 91q
do art. 3gda Lei n®°6.194174.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericia nao
significa previa concordéncia com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

Assinatura do declarante conforme documento de identificagao

Local: _,T—Mﬂﬁ - L Data 032,06 , A5

lnaddo 2g

ASSINATURA: COMO NO DOCUMENTO DE IDENTIDA
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- EETABE B MANANHAG [fF e
foyind} .- SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA S TIACH [ MA ,%
R - POLICIA CIVIL > >

... PRIMEIRO DISTRITO POLICIAL DE TIMON - 1 DP TIMON
""" Endarago: PRESIDENTE MEDICE, 1237 - Cantro , Fone: (88)3212-5002,

OCORRENCIA N°: 2497/2015 - Registrado em 21 de Agosto de 2015 és 9:12h

<
FATO COMUNICADO Dala/Hote do Fato: 24/05/201S &3 022420, Doiningo

LESAD CORPURAL CULPOSA NA DIRECAD DE VEICULD AUTOMOTUR (Afigo 303do CTB - LEl N°
8.503/07)
Mensagemn Obrigatéria; “Cualguer vitime - ou seu bensficdrio - de acidente euvolvendo velocule
avfomotolr om via lemesire poderd requerer Indenizagfic do seguro obwigetoro (DPVAT) Informagoes:
www, dpvateaquro,combr”,

LOCAL
Mutilciplo: Timon Estado: MA
Logradour: PIALR N=: 0D cEP:
Bailmu: GUARITA Tpde Local: VIA URBANA

Releréncin: PROX, POSTO FIGCAL

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/NVITIMA
EDINALDD BARPOSA DE sOUSA (26), do sexo masculinpg, Braslelrs, Sobelro, exercendo a profissao
de Techico de mitigetacon, RG N® J8557T46/55PP1, nascldo em 02/1171888, nalutai de Totezkha - P{,
PAI: ANTONIO BATALHA DE SOUSA e MAE: MARIA LUCIA BARBOSA DE SOUSA, Ewmdereco:
Wison Cervalhe, 3061 - Balro: Tebolets - CEP: 64018-210 - Toresina - P,
EXAMES SOUCITADOS
LESAD CORPORAL
ENVOLVIMENTO: AUTOR {A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

O  COMUNICANTEMITIMA  COMPARECED NESTA DELEGACIA E RELATA CONDUZIA A
MOTOCICLETA DE PLACA OUA-4135, MARCAMODELO: HONDA CG 125 FAN KS, ANO 20132013,
COR VERMELHA, DE PROPRIEADE DE ANTONMIO BATALHA DE SOUSA, NA AVENIDA PIAUI,
BAIRRD GUARITA, QUANDO AD FAZER A CURVA, O COMUMICANTEMITIMA ACIONOU O FREID
DA FRENTE DA MOTOCICLETA E © PNEU DA REFERIDA MOTOCICLETA DERRAPOU E BATEU
NO MEID FlO, OCASIONANDO A SUA OUEDA DA MOTOCICLETA; QUE O COMUNMICANTENVITIMA
FOl SOCORRIDO PELO SAMU USE 03 ONDE INFORMA PACIENTE CONSCIENTE, ORIENTADO
VITIMA DE OQUEDA DE MOTO COM FRATURA EXPOSTA NA REGIAO DO JOELHO MID,
ESCORIACOES MSD E HNA FACE, SENDD ENCAMINHADD PARA HOSPITAL DO PARGUE
ALVORADA DE TIMONMA; OUE APOS 0S PRIMEIRUS ATENDIMENTOS NO HOSPITAL DO
PAROUE ALVORADA DE TIMONMA FOI TRANSFERIDO PARA UPA DE TIMOMNMA E LOGO
DEPOIS TRANSFERIDO PARA HUT EM TERESINAPL: QUE SEGUNDO O PRONTUARIO MEDICO
DE N 360207 INFORMA OUE O COMUNICANTENVTIMA #APRESENTOU POLUTRALMA CITCE,
HELATANDD DOR EM DMBRO DIREITD, JOELHO DIREITO COM FRATURA EXPOSTA EM
PATELAR.

ARUANA SEGUROS
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- B SECRETARIA DE ESTADD DE SEQURANGA PUBLICA

f 1 PoUCIA CIML
=St . . PRIMEIRO DISTRITO POLICIAL DE TIMON - 1 DP TIMON
" Enderagn: PRESIDENTE MEDICE, 1237 - Centro , Fone: (B3)3212-5002.

SR R ESTADD DO MARANHAD

OCORRENCIA N® 2497/2015 - Registrado am 21 de Agosio de m@&&
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" EDINAL DO BARBOSA DE sOUSA
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DOCUMENTO 1 “T

O wwrozacioor (11110 AR VAT

Seguradora Lider - DPVAT

*

' [N"" DOSINISTRO g_ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este farmulario deve ser preenchido exclusivamente cam dadeos do beneficidrie da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco

eu, fudiinaldo Ponkoge. d Sowsal

PORTADOR(A) DORGN° _ 5SS 3 U A EXPEDIDOPOR __ S5 [ FT / / E

e [0REIRBECQE) .. 5 v (OLO000O0D-0O00000. Pnonssm

E RENDA MEMSAL DE R% { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA inaldo i AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

-,
|'/- { ) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo cbrigadas 2

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identificacao pessoal,
informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.

S —_— -
Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que as documentas abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos podemn aparecer termos: - SALARIO, FUNCIOMAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

+ Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CHPJ - nos documentos podem aparecer termos: CNPL, ME, MEL EPR, COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

+ Conta conjunta quando o beneficidriofvltima nio for o titular;

« Conta tipo FACIL efou com limite de movimentagao financeira mensal;

« Qualquer conta da CEF se pdo for apresentado algum documento do banco indicanda gue nio existern quaisquer impedimentoas para fins de
depdsita de indenizacio de DFVAT;

« Para este banco (CEF), a conta carrente pode ser identificada com copia simples rasurada de folha de chegue como comprovante de dados
bancérios do titular.

- Conta bloqueada, inativa ou em propasta;

« CPF do beneficidrio/vitima invilide ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.recelta fazenda govbr], bem come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmao da conta informada para depésito;

« Conta pao pertencente b vitima/beneficidrio,

IMPORTANTE: Também pio devem ser apresentades documentos gue comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner calorida,
escritos 3 mdo, por meio de extratos bancarios informande a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo midltiplo cominformagao

de codiga de seguranga.

s meios possiveis para identificar/verificar a documentagdo recebida na fase de regulagao do sinistro DPVAT ¢ responsabilidade do agente
regulador (seguradora ou reguladara).

Ds bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER dispenibilizam, em consulta simples no site, informages sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

5 bancos BRADESCO e [TAL tém acordo junto & Sequradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereca eletrénico: mmimjnmmm bt

4 - - ™
PARA CREDNTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) !
N* do BANCO N® da AGENCIA (eam digite, se existir) N* da CONTA [com digito, se existir) |

. L - : : oy

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, :TﬂUgF ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE?&AL!
N* do BANCO __f E;{ N da AGENCIA (com digito, se existir] N* da CONTA {com digito, se existir) -ﬁﬂ—

—

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

Wﬁﬁde gp/m&w e OS5 A _
LOCAL E DATA A Fﬂ!ﬂfﬁ"ﬂEGU ROS

ATENCAO = -

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s be zl'laarpnkqm legislagqo wigents !
na data do acidente), indenizacio de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varla conformeta gravidade das sequelas e de acoydo com a

tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hosp ahrn.

- Para acompanhar o processe de anilise do pedido de Indenizacio, acesse www.dpvatsegurod otransico.com.br ou b

\_ _
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6277 8013 3807 4416

EDINALDO BARBOSA DE SOUSA
1606 013 00090726-9 DB/21




