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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0807890-49.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 32 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 26/05/2020
Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Abandono

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

13/07/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DANIEL BEZERRA DA COSTA (AUTOR)

ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
10750|13/07/2020 10:46 processo administrativo DOCUMENTO COMPROBATORIO
819




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Claudic Costa De Sousa

Data/Hora: 13/03/2019 - 12:13

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 31/12/2018 - 03:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA MAFRENSE
Enderego
RUA RUI BARBOSA, N™
Complemento Ponto de Referéncia
BUDEGA BEBIDAS

Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3477828 PI

Mae: FRANCISCA DAS CHAGAS BEZERRA DA COSTA

Endereco; RUA ESTEVAD NONATO DE SOUSA, QD-14, CS-15, N°

Bairmg: MATADOURO

Cidade; TERESINA

kg

Natureza(s} da Ocorréncia
1 - Leséo corporal acidental no transito,
e . RELS ORRENG Iz
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 150 TITAN KS, PLACA NHU-9309-Pl, COR VERMELHA, RENAVAM
00935888462, PROP. DE MAROA ODETE DE OLIVEIRA CUNHA SOUSA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO
CAIU EM UM BURACO NA PISTA. FOI SOCORRIDO PELO PAI E LEVADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES. DEPOIS FOI

LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 498529). TESTEMUNHA: REGILDD NEVES BARROS, QD-17, C5-09. CONJ. SAD JOACILIM.
DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

LY A . —

Lé(/f LA~ ﬁ,{/’ Loy qz(i gp,z-/

Claudio Costa De Sousa - Mal. 1085166 _BANIEL B DA COSTA - Noticlante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

=4

Delegado de Folicia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 13/03/2018 12:13 - SisBO@2011-2019 AT! Pégina 1/1
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

iy & L

[ Escolha ofs) tipo(s] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invaLiDEz PeRMANENTE [ morre

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

060HI2 . H3 L. | ppwe

3.4
: Enderego: Namero: Complementsa:
2 Kecuso. ca&j.s#»ifﬂnpva:w L1y ls. i T

irro: Cidade: o
SA, Jonpedy. " Yexesawn

E-mail:

21 ma BEZexrxm

24 |“4opYy 715
6944 430503,

Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

]
;  [E] Recuso inFoRmaR [ Ate rs1.000,00 [ rs3.001,00 a7¢ RS5.000,00 [ 7$7.001,00 ATE R$10,000,00
i [ semrenoa [ #s1.001,00 aTe R$3.000,00 [ rss.001,00 a1e g,f.':.mn_m [ acima pe r$10,000,00
: DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CON;
i [Jconta POUPANCA {somente pars os bancos abaisn. Assinale uma apelo) CONTA CORRENTE (Todos o+ bancos)
O eradesco(z37) [ i 202 Nome do BANCO:

[ rarnco do Brsi{on1) [ cabe Econbenica Federal (104)

m«m:o cona: Cljrsufi_]@ fG‘"ﬂ*DD cona: )OO

(infarmar o digiho e autstin) [Indormar o digde Le exictir) {irformar o digitn ws sigir) linfarmar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancadna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reemboisa do Seguro DPVAT
4 que gu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagio do erédito, quitaclo total do valor recebido |

- DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE [ E E‘ !
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Madico Legal {(IML) para os fins de fequerimento de indenizacid trj )
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opedes): — s

DNlphamuqmamd‘aamgiaudoaddemewdanﬁnm:esidén:ia;m 3

[[J oML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[£1 0 1ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido:

Pelo motivo assinalado, sokcito o prosseguimenta da andlise da meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invabder permanente, com base na docurbiht
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § avahagdo médica bs custas da Seguracora Lider para verificacio da existéncia e quantificacio das ledGes
permangntes decorrentes de acidente de trinciie, conforme Lei 6. 19474, ant. 39, §1¢, declarando gue esi3 autorizacao ndo significa prévia concorddncia comy futu
wyaliaglo médica ou ramingia ao direlto de contestd-la, casa discarde do seu conteddo 3

. 0% ¢

=cebido am

3

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteire [ Casado (no Cvil} [Jowortiade [7] Separado ludicisimente [] viivo | Duta do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheinola): D Sim D NEg | 5ea vitima deixou companheirola), informar o nome comgleta:

Vitima teve filhas? Sim MEo | Se tinha filhes, informar quantos itima deisou Sim Nio | Vitima deixou Sim Mio
D D Vivos: Falecidos mascituro fvai nascer|? D D pais/avds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, a ndenizacio do Seguro DPVAT por marte aqueies beneficiirios Que 58 ApTesentarem e provarem

esla condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omesslo ou declarscio nao verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respontabilidade crminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

loaale et TELEINA 0S5/ DY [ ZOLA gy
Nome: CPF: N
CPF:
Agsinatura
7 I*} Assinatura de quem assina A ROGD ¢ | Nome:
i )7‘- P ¥ ot i B o i~ .'l-sf-':‘_ CPF:___ B
5l Aisirg.;!"ur.: da vitima/beneficidrio (¢eclarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*] & vitima/beneficisrio nio altabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, makor e capar, para preencher e assinar o presente formulino, 4 SEU ROGE,
N3 presenta de 1 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-he cincia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimenta o assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018

Num. 10750819 - Pag. 2

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071310460771100000010196303
Numero do documento: 20071310460771100000010196303




— T

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S

l Escotha ofs) tipo{s] de cobertura: D M[mmmmmutmutmm E INVALIDEZ PERMANENTE [] MORTE

CPF da witima: Nome completo da vitma:

O{:D lﬁz ‘:}.I 3 Ha* O!?J-w:i,

Fi—n_'.;l :;,;.&E; it Nl e JroTa 2 et - == o
éﬂ,wgr. D48 colva SC€2esxnr s
Profissda: H Endereco:
Kecuso. LOv. S0 Jorpedng. Ll ¢ 1S ;
Bairro, © [ cdade: d Estada: CEP,
SA, _JoRguiy. FYeresivn 24, | E4opY zis
E-mail: T ;
?'ﬁﬁ’n “30y0d
?' Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
, RENDA MENSAL:
i [l REcuso mroRmag ] At rs1.000.00 ] rs3.001,00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001,00 AT¢ R$10.000,00
;[ semrenoa [ ms1.001,00 av¢ ps3.000.00 [J rss.001,00 AT¢ R$7.000,00
] DADOSBANGARIOS DO BENEFICIARIO DA INSENEATKD  ASSINALE URHA
i [] CONTA POUPANCA amenve paca o5 ancos atins ssinte s i) [ CONTA CORRENTE (1ocos s tancons
[ sradeson (237) (I TE Nome do BANCO:
[ Bancodorast{001) [ cabea Econtemica Fedeal (104)
watnen(0020) ) conon: (1509 (D stwan () o )0
(inslemmmiar o chgio e Estir) [irdorrmar o digita pe ewstiry = Irdormas o digito se existin] firdormas o digito ce esictir)
™

Autorize a Seguradors Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titulandade, o vaior da indenizacAo/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde I ¢ somente apos a efetivaglo do crédita quitagdo totel do valor recebida, I
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML =PREENCHIMENTOD mmmmmun

Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Initituto Midica Legal (IML) para os fins de requerimento de mnemzxa:i_
to Seguro DPVAT por invabdes permanente, uma ver que {asginalar uma das opgies): -

[0 Wao hi IML que atendis a regido do addente ou da minka residénda; ou &
[ 0L que stende a regiso do acidente ou da minka residénela N realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E] QIML que atende a regifio do acidente ou da minha residdneia reallza periclas com prazo superior a 90 [moventa) dias do pedida; -

Pelo motivo assinalzcg; solcito o prosseguimanta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com basa na doc =]
apresentada, concordando, deste |4, em e submeter § avaliagio medica bs custas da Seguradora Lider para ver ificagio da exsténcia e guantificacia das kedfes
permanentes decorrenles de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 35, §1¢. declarandn Oue 8sta autariracao ndo significa prévia conoordingia comy futur,
Maliacio médica ou renincia a0 direito de contestd-la, caso dlscorde do soy conteddo ¥

w
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*=cebido em: %

—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i

Estado ciwil da vitima: [T saheiro [[] Casado no 0w} [Joneorciade [7] searado udicisimente [ viswo | Data do obita da vitima:

Grau de Parentesco corm a vitima: \riumadeimwar*ﬁm{ai:nsim Duig kaﬁmmwﬁﬂdﬂﬁmommﬂm

Vitima tewve filhas? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima deisou Siem MNio | Vitima deixou sim Nio
I D D Vivos ri.hdum, nascituro jvad nascer)? I:I D pais/avds vivas? D EI

Estou clemte de que 3 Seguradon Lider pagara, caso devica, & indenizacio do Segure DPVAT por marte dqueles benoficidrios QUE 38 ApTesentarem e provanem
e3ta condiclo, estanda cieste, anda, de que qualquer amisslc ou decliraco nio verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de resssrcir o valor recetuda, além da
responsatulid ade crmingl sor infracio do artipo 299 da Codigo Penal.

locaie Dats, TELESINA * 0S/DU [ 701 & ooy

Nome: CPF:
CPF:

Ascinatura

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:

-QT o7 .f/ _-'z“z_ Lorag (g CasTm CPF:.
¥ Assinatura da vitima/benefiodrio (declarante]

Assinatura

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

(*) A witirma/oeneficidro nic afabetizads deverd escolher outra pessos alf=betirada, maior e capas, pars preencher e assingr o presente formulanio, A SEU RDGOD,
112 presenia de I {duss] testemunhas maiores e capames, compromatendo-se a dac-the difnca do inteiro teor do contedds, artes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REIDMA:IETDDDS.

"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 107508109 - pag_ 3
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071310460771100000010196303
Numero do documento: 20071310460771100000010196303




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190263707 Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00279/00280

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030140

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
2
3
ol
<
©
£
©
(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263707 Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA

Data do Acidente: 31/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

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

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

©
N~
N~
=)
<)
\
N~
~
~
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacao: 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: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000091509-2

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 o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

L ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 107508109 - Pé.g. 5
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071310460771100000010196303
Numero do documento: 20071310460771100000010196303




00060242

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
<
©
<
o
S
o
©
<
o
o
&
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 08 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190263707

Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA
Data do Acidente: 31/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL BEZERRA DA COSTA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071310460771100000010196303
Numero do documento: 20071310460771100000010196303
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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
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aua Dr. OCto Tito LEI0 FRedengdac - Fone: B6 3218 5445
TERESIMA-PI CEP: €4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
Imp: 1272018 OF
BOLETIM DE ENTRADA (BE) iser: th. Grisess
DADDS DO PACIENTE: [Estacis: TRAUMA
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA 4 Prontuario: 498529
Mie: FRANCIBCA DAS CHAGAS BEZERRA DA COSTA I Pai: JOSE SORRES DA COSTA
End.Resid.: O 14 CASA 15 - MATADOURO - TERESINA - PI - CED: £4000-010
HNascimento: 01/05/1991 Idada: 27aTm30d ]!,-Bm: Masculine Fone: 86-9%493-0801 1
Respongdvel: JOSE SOARES DA COSTA , CNS: 160313960420002
Profissdo: AUTONOMO b nnnmnm; BG: 3477BZ8 - 835P1
G. Imstrugdo: Nic informado E.Civil: Solteiroia)
End.Local. : = e - |
DADOS DO ATENDIMENTO:
. Bodigo: T00727 Entrada: 31/12/2018 06:07:37 |Convénio: s g 3 Prooced: 030106002
Motivo da Procura -
(Conforma Pl:nilnt.l,r'hﬂnﬂpﬁ: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MO’I‘CCICLI-:I:A n::-lﬁﬁbf_
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: : \\\] \\
Sinal/Sintoma de Apresentacgao: Classificacdo: L Cori
2 0" .
> A A Indefinido
Breve Histodria Clas. Risco: i " [}LL« - |
SSVV: (Hora: : ) ]
s i |
ECELH o, 00 Eg | Altura: 0,00 | peac: 0,00 gg/m2 Pulso: bmp | Pressio: mmHg l
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: '
FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3HORAS. REFERE INGESTAO DE BERIDA ALCODLICR B MEGA USC Of
CAPACETE.
R) VIAS AEREAS PERVEARS, SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA.
B) MV + BT; 5EM RA.
C)BNF, RR, ZT, 53, TEC<Z3, ABDOMEN: SEM SINAIS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL
D) GLASGOW: 15. |
E) ESCORTACOES: ESCORIACOES MULTIFLAS PELD CORPO. LESAD EM SOBRANCELHA D, ENCAMINHADO POR POSSIVEL FRATUA
EM FACE.
= ; £y e ol e e W ¥ ol B W B P W
Diagnéstice Iniclal: AT T DTN ZEINOIN iU - CiD:
ul' ] ’a T 1T
TOMGGRAFLE COMPUTADOQR L #4: -
Exames Complementares: EXALE (il i 627 EE =
{1127488) - T.C. DE FACE - L e
(1127487} - T.C. DE CRANID DA—E?‘-MM&_?S’/-Z.
Prescricaoc Madica: 7 M = = i
ém Z &:(f,a {fegrn )~ - OF |
= 04 040L0S So !
—-éﬁrﬂvrcé%ms& -@3‘5 Sov. ¢
o
Motive da Alta/Encerramento:
Observacio (ARdulto) DATA : / S -y HOBA : 1 5 /?
. 1
DW
2 148
Assinatura Paciente ou Responsdvel ANTONICO GILBF.F!&:- ALEU&L‘-LEJUE BRITO
CBM: Em: 31/12/2018 06:25:25
L3 -
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L J FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE AMESTESIA, HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA
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5) Dipirona sodica S00mg, 1 amp+ AD, EV de 6/6h
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUD
@_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZEENDN ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA -
RELATORIO DE OPERAGAO ]

centro cirirgico

Nome do P ;

— meﬁbfu r‘:ﬁ Bq.?-.vw.- .(;.. bm/;
e T rrpe £ Brron e Jer acnG5el
_Clm-‘ﬂi!n e 4 S { 1'2isten_na 6(_;*/
?M“mn@,a-‘--.{i ' /ﬂf_ r:;‘hssfsmnta i

-

Instrumentador(a) Aneslesista Anestesi ]
a
~. | Anestésico(a) -
Data da Operagao ‘ Inicio Fi -
i
Diagnéstica Pés-operatério

0 Wt o

Relatdrio Imediato do Palologista

Acidents Durante a Operagso

DESCRICAO DA OPERACAO
(Téenica, Ligadura, Suturas, Dmhagfnf.l Fechamento)
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_ LAUDO PARA SOLICITACAQ DE
INTERNACAG/A UTORIZACAO HOSPITALAR

N* LAUDO: 163810

T ]

AIH: 2219100002152 ,
ORM A DE ESTHADA: FROPRIO I:ST.t!ELtl."IME.‘l o il
IDEXN TIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
I-_'."\'I}tBiZI.F CIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL 1 LRGENCIA DJE TERE SN PROFESSOR 78 NON ROCHA - HUT }_'uﬁ 28830
ES T.&BELEL‘IMENTQ EXECUTANTE CNES
HOSPITAL URGENCIA DE TERESTNA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT J.‘i'l.‘!l:'\jb ‘
-
- _ﬁ—-___.
N IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAO SIS NOMF no PACIENTE NASCIMENTO SE X0 PRONTUARIO

DANIFL HEFERRA D ¢ 05T

0104159 | M J

4F3sre

DOCUMENTO CpF TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

1477528 J FRANCISCA DAS LHAGAS HEFERRA DA COSTA I JOSE SOARES J
g e

CEP ENDERECO - LOGRADOLURD RUMERD / LOTE

o o4 || 1§ |
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICIPIO oF
MATADOL R !{.Tl;\.‘] SADJDADUIM !'I’F—.RESFNA M |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

VITIMA DF A IDENTE MOTOCICLISTIOD APRESENTANDO FRATURA DE MANDIBULA (SIFISE)
CONDICOES GUE JUSTIFICAM & INTERNACAD =

A5 AT

S,

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOS ITICAS(RESULTADD DOS EXAMES REALIZADOS)

EXNAM CLINIWCO - T0

INFORMACOES COM PLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL
5036 « FRATURA DE MANDIBULA

CID 10 SECUNDARID

CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
[HIRUSS - DSTROSSINTESE DE FRATURA SIMPLES DE MANDIBLILA

LEIMOVCLINICA
CIRURGIA GFRAL

CONSELHO )

PROFISSION AL SOLICITANTE (ASSINATURAC ARIMBON (114

CARATER DATA SOLICITACAD
LR NOLL A0 LATIINDD OF S0054, BRITTO Jimeon '
ol CPF. G&353u77393 [ 1Y)
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
AT NG pigep 2001200100708 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OoU VIOLENCIA)

TIFO ACIDENTE  ONPY SEGURADORA N D) BILHETE

I | - |

SERIE CNPJ) DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

L] _J

AUTORIZACAD
JUSTIFIC ATIYA DA *NaAO™ AUTORIZAC A

PROVISEINA AL AT TORIZADOR IASSINATURA F CARTVIBONT B
CONSELN{

LTS U0 RRAR K Frl g

CRNE DATA ANALISE AVEIMHE V1M T N

NOME PROFISSIONAL | FARECER NTROLE AVALTACAD
AUIMTORLA

EHM DATA AN i%r

ASSINATURA DO PACIENTE O RESPONSAVEL:
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ﬂ;ﬁ [ o, da Rutorizaclc de internacic Hasp talar I-'IJ

- __._\__.

LAUDO PARA SOLICITACAGC DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR fx G %QD \O

Tdantificapdo do Estabelscimants de Saude

l1=Nome da Bitabelecimento Eglicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i-Nome do © estabeleciments executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
IDENTIFICACAC Do PACIENTE

2-CHNES
5828856
' 4-CNES

5828856

Cédign da
Int,n:na.;'..’in £

23004¢

°Heme:  DANIEL BEZERRA DA CosTA ] ’s - Prontuirie: 4g9gszg
o T
T-CHS: lﬁﬂHlSiSQIEDﬂDZ B- Naaclmentﬂ 01/05/19%1 S-Zans: Masculing RiG: 3477828 - S8PT

‘I-Mie:  FRANCISCA DAS cHAGag BEZERRA DA COSTA
r i-Resp:  JOSE SOARES DA cosTa
e

12-Fone; BE6-99493-0801

14-Cor: Bem Informacho
-2-Endexr: g 14 CASA 15 - MATADOURD - CEP: 64000-010

“Hunic: TERESTHA 17-Cod. IBGE: 221100 18-0OF: g1 19-CEP: 84000-010

QuQMI* UF-“-"T\-M—--* ,./ & r—{i,x_.ﬂ.__'fl i C_

A uKﬁ Gf 'ﬂf;('{,t,,‘w_h f[ F ot

£1 - Condicées que justificam a intérnacdo: "(;'(__-'i Sl

é:"‘—"— X

£d - Frincipais resultados de BEovas diagnésticas IResultads de exames realifados] ; =

J
]
(5]
P
=]

2 3~ i"-‘_i"i"&“-i_:"ﬁ'_ic_iﬂﬁ €ID Fring 253-010 Sue. | 36-CID C.As
T-atura de mandibula s02é
T FROCEDIMENTO SOLICIRADO
[ <8-Cod. Proced <i-Procedimente Salicitado:
0404020550 OSTEOSSINTESE DE FRATURA SIMPLES DE MANDIBUTA |
29~Clinica: I0-Cardter: Ident.: 31=Docum,: 32—[:1:.-:. Méd. solic,:
02 01 CPF 065,559,773-53
13-Nome Profissional nal-..'.rantemssl.ster.r_e: 34-Data Solicitacaon:
LAURINDO DE SOuUsa ERITTO JUNIDR 31/12/2018 1
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES oU VIDLﬁHEIAS}f
36~ ) Acidente de Transito LR Begurdoras
I7-( ) Acidente Trabalho Tipico
g 13 -CNRJ Empresa:
38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto
e
[E Vincule com a Previdénciaz
Empregade { ) Empregador I 1 Autdnomo I} Desempregado ! ) Aposentadoc { | Hio Segurad |
e —
AUTORIZAGAD
|' o -"Nome oo Proflssional AICorIZador 5 -Uata AULOrTracan: B
(N |,"'
NS S ,.-_.L,Ur“"
= Taresne
d8=-Docimento: 99-Hum, Documento: - = AN
[ CHS { VCPF .

51 - Resinatura Faciente ou Respongawve] ;
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MAGNOSTICO ATUAL E COMORBIDADES ALERGIAS

MEDICO ASSISTENTE/ ESPECIALIDADE
Frafofn mausoiagiae (Sineise)

3)Cefalotina 1g+AD, EV de 6/6h

NEGA BUCOMAXILO m

PRESCRICAO MEDICA HORARIO SE m

DATA: 34 /12 / 12 HORA: 0% : pz ORSERVACOES g

e owes -0 bguer * B,.ﬂ..g S Qe m

1) Dieta liquida pastosa ' * " \yoon _u L 5
O - 5845 .,hv..\\.-.....\ A s

2) SF 0,9% 1000 ml, EV, para 24h 3
S

4)Decadrondmg+AD, EV de 8/8h

5) Dipirona sodica 500mg, 1 amp+ AD, EV de 6/6h

6)Ranitidina 50mg | amp+AD, EV de 8/8h

COREN - P1 177,88
7) Tilatil 20 mg + AD EV de 12/12h
Rod [T n ﬁ_&m .._JWNT.- rw..WJ___.J__‘ Lﬂ-h. u“&.vn\ - .ﬂb.il
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SUMARIO DE ALTA

f HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Br Redencin - E @ Ed4ds

. UCto ito 182p Red ngao ar BE 1;13 4
IE.‘!E-S-N.Fl—EI CEP: B4017-770 CNPJ: | = 4 22-02
05.522.917 0022-0

Nome: DANIEL BEZERRA DA cosTa
End. Resid,: ¢ 14 casa 15 - MATADOURD

Cidade: TERESINA - pg

Prontuario:

498529

Internacioc:

2 300

CEP: é4000-01p

Sexo: Nasci |
ilmento: Idade: Esta R
Maseul 1/08 ) d z 2 =
Masculing 01/05/199] ‘ 27a7m304 'Sﬂr“:zl.wul. Profissdo:
Internacgéo Alta l AR
Data Hora Data Permanéncia
31/12/2018 06507 RoEa
L — L —f—— __r..:_

Diagnésticos: ( "-:lln " z ’ :
“— CID Principal: ()O E—(a Py M_P ek \'Mmf-q.\rwy_u-\ Sod. 6t :
[ ] ]
.

CID Secundarig:

CID Causa Morte: I
[T
2 - ' L]
mgioﬁm ADMISSAO (condi des clinicas + resultados de exames ta
vﬂupor ntes) :
i/.,o AS

Pt )
.-I.-.'.l’}!:d'|.4-'\..-h

o — .
= S = B o m__..rm n-.si,\ b o Y
= migeo a Ve,

mwi;io(g) SITUACAO NA ALTA-:

[ el a-t:-L-.m-u-ﬂ- &ﬂa—i‘t ?-"-——-— 'I-FG"“ ‘-‘-I-‘-L'j
WMhl-iﬂ fm'\%ﬂ et S Aﬁmbﬁ'—% c.u \_.I-Q

o]
rd

———

MEDICAGGES : N 4 [

=, ‘&f\-‘lk Adr, o nns, -ﬁjui‘m! uw%pfm o

CIRURGIA: Data: @/ /0l /31 TiPm:l'mE(_ rmk-«ﬂwér:!?
N &_ _I' o

Tipo de : () )
P Alta: ; ’{Euridﬁ [ AdMelhorads | IPedido ( JEvasZoc | Admi
i 1 = { ] 15t ratiwa
J0bito (" )Transferéncia outro servico F:Tl S

1Qutro mo

TRANSFERENCIA - :
0 T

vaga cedida por:
3 "."ranspc,r-':e:

Nome : —— JI
A fo dlalias) foa .Mflr
-Irurgiao g dfﬂﬁ’xﬁFacf

Ass. Médico Assist el (7 Bk fTPar /Res ldent s
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'Y

..‘ZE'WWTQT CENTRAL DE REGULACA0 R INTERNACLO HOSPITA]

i Secrelarla Municipal
Sases COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTORIZACAOHTI}Z‘]HI N*REGULACAO: 54940 TIPO: AVALIACAO CLINICA EM 110»

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE. A Rpa7 - UNIDADE MISTA DE SAUDE D ANTONTO PESRETTATE A MARTINS - TiT']

ESTABELECIME NTO REFERENCIA DO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HI
LEITO:; CIRURGIA GERAL

PACIENTE: DANIEL BEZERRA DA COSTA ) NASCIMENTO: 01051949
DADOS CLINICOS

[HISTORIA CLINICA:

PACIENTE ALCOOLIZADG COM RELATO DE QUEDA [E MOTO SE CAPACETE APRESENTANDO LACERACAD EXTE! SA DO MENT
EXPOSICAQ OSSEA E HEMATOMA NA GENGIVARAID-X DA MANDIBULA MOSTRA FRATURA ER R

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DE MANDIBULA )
COMORBIDADE: ;

— :
PRESSAO ARTERIAL: [FREQ. CARDIACA: [SATURACAO: ]FREQ. RESPIRATORIA -
GLICEMIA: !NTVEL DE CONSCIENCIA:  [USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

DATA: |3mzrzmsn4:4s:14

.’".‘r.q,w,q -
gD, L
I’"'quﬂ A X

490>

&
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMNH&ME@:’ CARIMBO

k| :*E 4
e Num. 10750819 - Pag. 18
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PR | HOSPITAL DE URGENGA pE TERESINA - HuT

1820 Redencla - Fone: B§ 3718 5445

Facente:  panyeL BEZERRA DA COSTA (Prontuario: 498529)
Endereco: Q14 CASA 15. MATADOURO - TERESING - Fi CEP: 64000-010

Nascimento: 01/05/1991 Idade: 27a7m3ngd Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendimento; 7o
Requisigao: 5084560 Solicitagao: 31/12/2018 Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
Controle: 1127486 Convénio: 5 g
RELATORIO:
Cod. 514 0206010044 Data Exa
T.C. DE FACE

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

- FRATURA COMPLETA ALINHADA NO CORPO DA MANDIBULA

- SEIOS MAXILARES, FRONTAIS E SEIO ESFENOIDAL Com TRANSPARENCIA NORMAL
- CELULAS ETMOIDAIS SEM ALTERAGOES.

- COMPLEXOS OSTEOMEATAIS RECESSOS FRONTAIS E ESFENO-ETMOIDAIS LIVRES

- COANAS PERMEAVE|S
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO

(IOE) TERESINA - P| 3111212018

JOELSON OLIVEIRA MORE .
CPF: 335.029.603-30 CRM 235:

Respo;

Profissional

Num. 10750819 - Pag. 19

T - 13/07/2020 10:46:15
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- HOSPITAL DE URGENC|A DE TERESINA - HUT

r_'_,'l.- Bua Otte Tito 183 Redencdo - Fone: g 3212 3445
S TERESINA-FI “EP: 64017-779 "HPJ: 05,522, 817, 1022-02

LAUDO MEDICO
Pacente.  pamniEL BEZERRA DA COSTA (Prontuario: 498s29)

Endereco: 0 14 CASA 15. MATADOURO - TERESINA - p| CEP: 84000-01p

Nascimento: 1,051 891  Idade 27a7m3gg Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG Atendimant
RE{JUJ!N;QL!. 906461 Soficitaclo: 314 2/2018 Solicitante ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRiTC
Controle: 1127487 Convénio: 55
RELATORIO:
Cod. 5)4; 0206010079 Data Exame: 31/12

T.C. DE CRANIO

TECNICA Foram realizados cortes axigis de 5 & 10mm de €spessura da base a convexidade do cranio no plana
canto-meatal

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRD DA
E

NORMALIDAD
-AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

CONCLUSAD: EXAME DE ASPECTO NORMAL
TERESINA - PI 31/12/2018

(IRANDI SILVA)
JOELSON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 335.029.603-30 CRM 2353
Profiesicnal me Eponsavel
_ Y o
A
Dby 4:0) 020 10:46-15 Num. 10750819 - P4g. 20
o e T TINHO - 13/07/2 46:
2?{',',“%’*2‘1’ Assinado eletroricamente por: FDIAN S(lthEF: Eincqgr:o/ﬁstwew seam?x=20071310460771100000010196303
e B L . /ConsultaDo .
el XN | ipi. pie jus.br:80/1g/Processo o
: - Nﬂrr)nero do documento: 200713104607711000000101963



1 g”ﬁﬁ'gn DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

s o v [

Para mas esclarecimentod, stetse o Site www.seguradoralider.com. br ou entre #m contato atraves de um dos NUMEros abakxa

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaces ¢ prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h a3 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBios @ sugestbes, 24 horas por diaj: 0BD0 022 8189 | SAC (pars deficientes auditivos ¢ de fala): 0BO0 022 1206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

tu, MAKIA DOETE DE _DIVEI kA  Cusvkn SOULA.

rRGne 4. {33 236 , data de Expedigﬁoiﬂ'_]z;f_o_ﬁ

Orgio_ =>5¢- vd , portador do CPF n? ‘SDL[‘.?JE:. Ye3-49,
com domicilio na cidade de Teesionp , no Estado de

LFraud ., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Noa copmein - TXES AMDAKES ne_3H3IY
complemento : _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

___L’Fﬁ”ﬂ LEZ e pai DA {os A , cujo o condutor era

2 272 ESh7p
Veiculo: moloertleZR  Modelo: Hovon (G150 Pirmw KS Ano: 2007 /72008
placa: MHV 9309.  chassi:_ ACZK L {02y 0R3419.
Data do Acidente:3| / /2 /2013

Local e Data; rﬂE‘SJM’Q Jz/‘qg»‘t'r‘(i’ zp!‘q

mmﬂl ol L@mtzu.._ﬁwwlm_a:m-u S

Assinatura do Declarante

Assmalura do Condutor .
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

"-.'-I bl 2ol ALl S O T
M_u—un.a-..r-a,s.,-.m L EB'DEWT"E'
RECONRECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE MARIA GDETE DE ”ﬁ

q m,_ g 'fr.m:sma mTDmo 3* OFICIO DE NOTAS

DLIVEIRA CUNMA SOUSA. DoU FE, TEST. Su
Terssina-PI,12/04/2019, g o \-mmr nﬂ

WWHLEIRd Jus.br/portalextra.

Jose Hamilton Alves Cardoso-Eearev

Emcl.:3, 85 T3:0.77 FMMP/PI:0,10

DECLARACAS 0,26 Toral:d 98 - 0P:373

|CaABHS Themisivus ungljr..

© 3 OFICIO DE NO

Jnu‘ Hamilion A, Ilnrdu r
Itrﬂ'lﬂll Rutarizado

Num. 10750819 - Pag. 21




GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI R LE
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLIC ; '
INSTITUTO DE (DENTIFICAGAQ "JOAD DE DEUS MARTING" . / - '

g'a?w;ﬁa i)

OARES DA D

. n.t.uc;‘.&t.l' ‘pas EH §ﬁ :&n COSTA
e =

: 0
R T . NASE. JHOTEL L 2,3}' .3
P TERESTNA- nﬁfﬁh’&:
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190263707 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA Data do acidente: 31/12/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE MANDIBULA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.
Sequelas permanentes: LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS QNALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL PARA LESOES DE ORGAOS
sequelas: E ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, . )
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r;ydual 10 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
L ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 10750819 - Pég. 23
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0118700/19
Numero do Sinistro: 3190263707
Vitima: DANIEL BEZERRA DA COSTA Data do acidente: 31/12/2018
CPF: 060.492.713-48 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gég.{_il' BEZERRA DA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 060.492.713-48 CPF: 021.355.263-98

DANIEL BEZERRA DA COSTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
=3 o «[E]
. 1 :._.:E-'r. -
,:}-_ﬁ*r'ﬂl':':"]i' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 10750819 - Pég. 24
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/ ' —Heet () ==
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3218 5445
TERESIMNA-P1 CEP: &4017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02
Imp: 15 nlg OF
BOLETIM DE ENTRADA (BE) itser: th. Grisess
DADOS DO PACIENTE: (Estaciat TRAIMA
Nome: DANIEL BEZERRA DA COSTA 4 Prontuario: 498529
Mie: FRANCISCA DAS CHAGAS BEZERRA DA COSTA I Pai: JOSE SORRES DA COSTA
End.Resid.: 0O 14 CASA 15 - MATADOURO - TERESINA - PI - CED: £4000-010
Hascimento: 01/05/1991 Idadae: 27aTmi0d ]!,-s.m: Masculine Fone: 86-95493-0801
RﬂiEﬂnii“l: JOSE SOARES DA COSTA | CNS: 160313960420002
Profisasdo: AUTONOMO b nhnmnm; BG: 2A477EZ8 - 85P1
G. Imstrugdo: Nic informado E.Civil: Solteiroia)
End.Local. : = e |
DADDS DO ATENDIMENTO:
. Cédige: 700727 Entrada: 31/12/2018 06:07:37 |Convénio: s 7 3 Prooed: 0301060020
Motivo da Procura -
(Conforma Plcilnl‘.l;‘hﬂnﬁpﬁ: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTCCICL}%:‘A n:lbdﬁﬁbf_
DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO: : \\\] \\
Sinal/Sintoma de Apresentacgao: Classificacdo: L Cori
20 0" .
o A A Indefinido
Brewve Historia Clas:. Risco: i " [}LL« -
W f
S5VV: (Hora: : ) ]
|
Feso: o, 00 KEg | Altura: 0,00 u | peac: 0,00 gg/m2 | Pulse: bmp | Pressio: mHg l
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA 3JHORAS. REFERE INGESTAC DE BERIDA ALCOOLICA E NEGA 18
CAPACETE.
A) VIAS AERERE PERVEAS, SEM COLAR CERVICAL £ PRANCHA RIGIDA.
B) MV + BT, S5EM RA.
C)BNEF, RR, 2T, S53. TEC<23, ABDOMEN: SEM SINAIS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL
D) GLASGOW: 3 |
E) ESCORIACOES: ESCORIACOES MULTIFLAS PELD CORPC. LESAD EM SOBRARNCELHA D, ENCAMINHADO POR POSSIVEL FRATUA
EM FACE.
=, ; £y i il e e, s 2 il R WL B O = T
Gimgndstice Iniclal: "’rjl‘ TN N, ZEINUIN UG CiD:
- | J g T R
E TOMGGRAFLE, COMPUTADQR | 4 -
Exames Complementares: XA LI i &f'f
(1127486) - T.C. DE EACE - A
(1127487} - T.C. DE CRANIO DA—E?-ME&_?SJJ-Z.
Prescricao Madica: 7 = - i
oy o QS |
o4o4oLDsS So |
f ) |
—é&\‘-‘v‘l‘%ﬁ_@ -(ﬁﬂb So. 6
ol
Motive da Alta/Encerramento:
Observacio (ARdulto) DATA : / S sy HOBA : 1 2 //‘]
o 1
DW
=10} 148
Assinatura Paciente ou Responsével ANTONIO GIL.BF.F!{D P.LEL.“LL:L-?.JUE BRITO
CEM: Em: 31/1272018 06:25:25
23 i "].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 10750819 - Pag. 25
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S

l Escotha ofs) tipo{s] de cobertura: D M[mmmmmutmutmm E INVALIDEZ PERMANENTE [] MORTE

CPF da witima: Nome completo da vitma:

O{:D lﬁz ‘:}.I 3 Ha* O!?J-w:i,

Fi—n_'.;l :;,;.&E; it Nl e JroTa 2 et - == o
éﬂ,wgr. D48 colva SC€2esxnr s
Profissda: H Endereco:
Kecuso. LOv. S0 Jorpedng. Ll ¢ 1S ;
Bairro, © [ cdade: d Estada: CEP,
SA, _JoRguiy. FYeresivn 24, | E4opY zis
E-mail: T ;
?'ﬁﬁ’n “30y0d
?' Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
, RENDA MENSAL:
i [l REcuso mroRmag ] At rs1.000.00 ] rs3.001,00 ATE RSS 000,00 [ R$7.001,00 AT¢ R$10.000,00
;[ semrenoa [ ms1.001,00 av¢ ps3.000.00 [J rss.001,00 AT¢ R$7.000,00
] DADOSBANGARIOS DO BENEFICIARIO DA INSENEATKD  ASSINALE URHA
i [] CONTA POUPANCA amenve paca o5 ancos atins ssinte s i) [ CONTA CORRENTE (1ocos s tancons
[ sradeson (237) (I TE Nome do BANCO:
[ Bancodorast{001) [ cabea Econtemica Fedeal (104)
watnen(0020) ) conon: (1509 (D stwan () o )0
(inslemmmiar o chgio e Estir) [irdorrmar o digita pe ewstiry = Irdormas o digito se existin] firdormas o digito ce esictir)
™

Autorize a Seguradors Lider 3 creditar na conta bancéria informada, de minha titulandade, o vaior da indenizacAo/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde I ¢ somente apos a efetivaglo do crédita quitagdo totel do valor recebida, I
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML =PREENCHIMENTOD mmmmmun

Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Initituto Midica Legal (IML) para os fins de requerimento de mnemzxa:i_
to Seguro DPVAT por invabdes permanente, uma ver que {asginalar uma das opgies): -

[0 Wao hi IML que atendis a regido do addente ou da minka residénda; ou &
[ 0L que stende a regiso do acidente ou da minka residénela N realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E] QIML que atende a regifio do acidente ou da minha residdneia reallza periclas com prazo superior a 90 [moventa) dias do pedida; -

Pelo motivo assinalzcg; solcito o prosseguimanta da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com basa na doc =]
apresentada, concordando, deste |4, em e submeter § avaliagio medica bs custas da Seguradora Lider para ver ificagio da exsténcia e guantificacia das kedfes
permanentes decorrenles de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 35, §1¢. declarandn Oue 8sta autariracao ndo significa prévia conoordingia comy futur,
Maliacio médica ou renincia a0 direito de contestd-la, caso dlscorde do soy conteddo ¥

w
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i

Estado ciwil da vitima: [T saheiro [[] Casado no 0w} [Joneorciade [7] searado udicisimente [ viswo | Data do obita da vitima:

Grau de Parentesco corm a vitima: \riumadeimwar*ﬁm{ai:nsim Duig kaﬁmmwﬁﬂdﬂﬁmommﬂm

Vitima tewve filhas? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima deisou Siem MNio | Vitima deixou sim Nio
I D D Vivos ri.hdum, nascituro jvad nascer)? I:I D pais/avds vivas? D EI

Estou clemte de que 3 Seguradon Lider pagara, caso devica, & indenizacio do Segure DPVAT por marte dqueles benoficidrios QUE 38 ApTesentarem e provanem
e3ta condiclo, estanda cieste, anda, de que qualquer amisslc ou decliraco nio verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de resssrcir o valor recetuda, além da
responsatulid ade crmingl sor infracio do artipo 299 da Codigo Penal.

locaie Dats, TELESINA * 0S/DU [ 701 & ooy

Nome: CPF:
CPF:

Ascinatura

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:

-QT o7 .f/ _-'z“z_ Lorag (g CasTm CPF:.
¥ Assinatura da vitima/benefiodrio (declarante]

Assinatura

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

(*) A witirma/oeneficidro nic afabetizads deverd escolher outra pessos alf=betirada, maior e capas, pars preencher e assingr o presente formulanio, A SEU RDGOD,
112 presenia de I {duss] testemunhas maiores e capames, compromatendo-se a dac-the difnca do inteiro teor do contedds, artes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REIDMA:IETDDDS.

"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 13/07/2020 10:46:15 Num. 107508109 - pag_ 27
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20071310460771100000010196303
Numero do documento: 20071310460771100000010196303




1 g”ﬁﬁ'gn DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

s o v [

Para mas esclarecimentod, stetse o Site www.seguradoralider.com. br ou entre #m contato atraves de um dos NUMEros abakxa

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaces ¢ prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h a3 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamagBios @ sugestbes, 24 horas por diaj: 0BD0 022 8189 | SAC (pars deficientes auditivos ¢ de fala): 0BO0 022 1206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35

tu, MAKIA DOETE DE _DIVEI kA  Cusvkn SOULA.

rRGne 4. {33 236 , data de Expedigﬁoiﬂ'_]z;f_o_ﬁ

Orgio_ =>5¢- vd , portador do CPF n? ‘SDL[‘.?JE:. Ye3-49,
com domicilio na cidade de Teesionp , no Estado de

LFraud ., onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Noa copmein - TXES AMDAKES ne_3H3IY
complemento : _declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

___L’Fﬁ”ﬂ LEZ e pai DA {os A , cujo o condutor era

2 272 ESh7p
Veiculo: moloertleZR  Modelo: Hovon (G150 Pirmw KS Ano: 2007 /72008
placa: MHV 9309.  chassi:_ ACZK L {02y 0R3419.
Data do Acidente:3| / /2 /2013

Local e Data; rﬂE‘SJM’Q Jz/‘qg»‘t'r‘(i’ zp!‘q

mmﬂl ol L@mtzu.._ﬁwwlm_a:m-u S

Assinatura do Declarante

Assmalura do Condutor .
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

"-.'-I bl 2ol ALl S O T
M_u—un.a-..r-a,s.,-.m L EB'DEWT"E'
RECONRECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE MARIA GDETE DE ”ﬁ

q m,_ g 'fr.m:sma mTDmo 3* OFICIO DE NOTAS

DLIVEIRA CUNMA SOUSA. DoU FE, TEST. Su
Terssina-PI,12/04/2019, g o \-mmr nﬂ

WWHLEIRd Jus.br/portalextra.

Jose Hamilton Alves Cardoso-Eearev

Emcl.:3, 85 T3:0.77 FMMP/PI:0,10

DECLARACAS 0,26 Toral:d 98 - 0P:373

|CaABHS Themisivus ungljr..
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