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0 Sptie DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L_!P_E_B CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rruisﬁchmhmns,muuﬂh@WﬂhW@tmuﬂtWﬂMﬂﬂﬂﬂwmnlmﬁ
hnl:hihnmmmdeﬁdenmmmyﬂ

| INFORMAGOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

WWWMWWI &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

A recusa em fornecer as informacdes deprofissio e renda neste form uldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacio ao COAF’.

| J
Pelo expasto, eu Mﬁf{/{ GortEs LTS inscrito (a) no CPROKG. £47-24.3) ﬂ
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficirio Lz, 37 5 inscrito
@) no pr sob o N0ZL 5Y8.783, : 3 ¥ . do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

4 inscrito (a) no CPF sob o N“M} conforme

determinagao da Circular Susep 445/12: é
O MmFMﬂmﬂﬁ{gﬂ ..MA‘ m:MﬂWﬁnﬂthﬁm:
a O g

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio

?&ﬂ%ﬁ_é’% — I |\ cas4
o KU | coprstns fo gy’ | TT 10233000

comercialDDD)

am___ \Glosssviess [ oiieey oqed

(AU ErS=17C 05 o pulfo 2018

Local  Data

Assinatura do Declarante
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HOSPITAL ESTADUAL DIRCEU
RUA RODRIGO COPMBRA, 14 = 2 - : :
. RODGVIARLA PARMARBASFE - 4216470 . ; - Hora: 11 - -
L Cwnp): 0SSSISEMRISSES. 1Lt o |} - Funcidrario:LUCIARA Tipn:Cuti SUL?
86) 3323-Tu88-6 D =1 : FERTTS O Sexs: MEZLL
g 1€f'.'!‘ 3 :" _ ;“ “ sus
'DENILSOHJQS&‘MM “m 3 CPF: - RG: 3906101 - SUS: 1612111225683%5
=L 10/1995 icage: 1B AM } DLAS Profissdo:. Ciwil: '
73 RUA ADRIAG PORTELA, | B LR mm-"mmm Cidade: CARAUBAS DI
s SEM Telefone: { }- ;7-1-.-';"1 "lvﬁa om,qni-mmmmn Pac
“lnca: CLINICA MEDICA.  Demands .; Atendimento de URGENCIA
11 : "I ;
061 ummdfmfnmmeﬂvmm :
1 CONSULTA (ACOLHIMENTO) - a3 ¢ ; .
o 3 1 T
+istéria Clinica/Exame fisico: "‘ 1|r i [ Hora: # -ig
i : £ - , [iinte
i b n 4; 4oid s e e i - ik
Rttt o R i
] :i {4 B AT i e 1 1| iy
Exames Complementares;’ ' - i
' b £ &
i g el
Diagnostico provavel: | 7 <€ o
— i
Prescricdo Médica:_ : L
) 7“;: 'ﬂé _
Anotaches da Classificagdo de Risco Hora: 11205
Pricridade:
(7] vermaih - Emergéncia Durarnji HuitnUmen-teDAmareh
Queixa/Histdria: PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTO HA 24 HORAS, AIN
ST I [ S R ity dEote TR
S’ 9 I : .
Alergias: NEGA ALERGIA i e
. menAHg TAX: 09 FR: O mrpm
fL: U bpm Glicemia: 0 mg/d . Peso:Gikg
Ghsma;iu:‘ f - mﬁg‘?m ’
| CONTEUDQNAC VERIFIGADO {, NATES 7
Condulta: AQ CLINICO - : F 3 i -
12 WL X8 :
440922 - LIZIANNE DE FATIMA BES54 =
GENTE SEGURADORA SA. Enfermeiro Responsave’
i : Rz Codlho de Resange, 485 Lop ©
: Cantro-Mone CEP: 54.002-470 T
Dados da Alta Teresng-1 oo a3
Caka mnn [ Jevasso. I"_','l‘rnmduud- Destine:
= FRANCIGLA MARIA 100 - MEDICO CE LA 0 -
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9
AL - GOVERNG DO ESTADO DO PIAUI .H.
F
1_ P- i ,'L" SECREETARIA ESTADWAL DA SALUDE -—_EDA
TERRA qpé;[ﬂ!.r:l.ﬁ HGSFI.PA.L- ES-TABUM: DmC-EU ARCGWE
GIA
NOME:. ) /€
INICIO=___ ____ , PP T S—
CIRIRGIA: CIRURGIAO:
1* AUXIIJAR: ANESTESISTA:
MEDIC NTOS DE SALA
ESPECIFICACAO UNID. | QUANT. ESPECIFICACAQ UNID. | QUANT.
Adrenalina amp Neocaina pesada amp
Agua estéril 10mlL amp Neocaina s/ vaso amp
Alropina amp Ocitocina amp
Clorpromazina amp Pancurdnic amp
Dexametazona 4mg/ZmL amp Pelidina 50ma/2mL amp
Diazepam 10mg amp Plasil 10mg e <
Dimori amp Propofol 1%, 20mL o
|Dopaming amp Prostigmine amp
Dormonid 15mg/3ml amp Soro Fisi ’{—--‘“,
 Efortii 10mg/imL amp Soro Glicosado 5%, 500mL fr |
Enflurano mi Soro Ringer ¢/ lactato fr .
Fenergam 50mg amp Sulfato de Magnésio 50% amp
Fentanil fr Suxameténio 100mg fr
Halotano mL Tionembutal fr
Haloperidol amp Transamin amp
Ketalar fr Xilocaina 2% s/ vaso oc—]_ & e
Methergim - amp Xilocaina 2% df vaso fr
Naloxona amp Xlocaina 5% (pesada
| Neocsina o vaso amp o 3
i [ 0 Eﬂﬁ!‘_j#; I
. | :
MATERIAIS DE SALA "2 2
ESPECIFICACAO UNID. | QUANT. ESPECIF 4UAHT.
Abocathn® 7 - um ¢ | Algodo cf agulha n "Yons Cip:
| Agulha dasﬁﬁ. WlZ Jox £ uma Cork | Algodao ¢/ aguiha -
| Agulha pf raque n° uma ao s/ aguiha n° env
Algodao ortopedico metro Algodao s/ agulha n® env k
Aladura de crepomtam.. oL | rolo 2¢~ | Cat gut simples ¢/ agulha n® env
Atadura gessada tam.: rolo Cat gut simples ¢/ agulha n® env 1
Drenc de torax m Cat Gui Crom. ¢/ agultha n® env
 Dreno penrose um Cat Gul Crom. ¢/ aguiha n® env |
Equipo p/ macrogoias um ___'Mononylonn® 3 .0 env | o7 o
Equipo pl ransfus8o sanguinea | um | Mononyion n® 2-C env [ =<
L &rnina p/ bistur n°® nM_ | uma Prolene n® env
Luvaestérin® 7.5 pai ﬁ Prolene n® env e
Luva pl proced., n® ~ par ol | Vieryl n® —e
Scalp n® um Vicryl n® L
Sonda foley 2 vias n° uma
Sonda foley 3 vias n® uma 02 mm’
Sonda nasogastrica n” uma
Sonda vesical simples n° - uma .
Colelor de urina um
Clamp umbdflical um

i LITII7ATIO MATERIAL ORTESE/ PROTESE? SDMC ) NAOC]
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Taisfone Celutar |
t) - (86)8108-D445 ! 3
Ptano - Comvinio N* Carimira Velicate ) Autorizacio:
SUS. 1 : |
Carater de Alendimento Procsabnes Especiskdade: | | :
URGENCIA {CLINICO !
Posto Leio:
POSTO N ([ENF-E2LS
Prohssional Sosciante: i
o ‘ON JANSEN
Emm: |
EM CASO DE ACIDENTE Curago [[]Perade [(Jevesto [ ] +48 Horas
ek inorado []Remowio [[Jindscipina [ Ooe
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= NOME: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO

L [

I=" ra:é'l - MEDICO: EDSON JANSEN

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

Hematoma subgaleal fronto-parietal a Direita.

Edson Jansen Pedrosa de Miranda
CRM P| 2881



zr EVOLUGAO CLINICA
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Paciente: : . +Dmdnﬂﬁdmrnm:“2§_!£}_/j
dade: 19 oA M Lk enfermaria:_ Q1 oo e
Data de admissio:adl //2 /17 . Worério: 48 -30 hes. Tratamento: 3 Clinico. [ Cirurgico.
Tipo de procedimento cirdrgico:_
Wipeensto: []Sm [FANso  Duabetes[ ] sim ¥Nso Tabagista: [] Sim [+ Nio
Outras patologias crénicas:__ &4 [iafz

Fazusnd:alpm&nudlﬂ;hrqulamm:? l:SIm T nso

= L
nmuummm?r_‘lm{znm Quais? ng
Locomogaa: L-Tbeambutando [ ] Cadeirs de rodas [ Tmacs
Acompanhantes: L= Familiares e /ou Conhecidos [(CJpesacompanhado
Nivel de consciéncia: [ =] Consciente [ sonolento [ Inconsciente

Hiaienem'pwal [ Ruim [] Insatistatéria [] Boa

J_ejum. DSIm Bﬂh Motive do jejum:__
Eﬁ’ﬁﬂm fisiolégicas: =T Presente e normais (SIC) [_J Aiteradas (sic)
Quais alteragSes?

Sinais Vitais: P-ﬁ.i.if_gimw I:E_'C. B 20 e s q@w

S 947, AnotacBes de Enfermagem © ' eurnuc. ngnj)e{f-'"
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PRESCRICAQD

EVOLUGAO CLINICA

Instituto PACIENTE: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO CAT..SUS.
’BI AlLH: APARTAMENTO: LEITO-ENF -EZ L5 :
@m DATA: 27/12/2017 DIA(S) INTERNADOS: FOLHA:
L"‘ MEDICO ASSISTENTE: EDSON JANSEN
TORARIO DE MEDICAGAO
r PRESCRIGAO MEDICA Toraro 01 | Horario 02 | Horéro Ea Horario 54—_1
[ e |
SF 0.9% 500 miKcl 18.1% 1 amp/14 gts/min(2x) w ) % ~
Dipirona ev 8/8 hrs 4 L‘(I{ -j 3 jj;
Plasil | M SIN J *:
maniidina EV 8/8 hrs LA H A
Sidantal 1 mi+6 mi SF EV 8/8 hrs 1 Y 4 Rl (7.4
Cefalexina 500 mg VO 8/8 hrs _ 1Y% 5" ok
Cipro 500 mg VO 1212hrs /d j I "l 3
~acadron 4mg ev 1xdia "~
Diazepam 10mg VO 20hrs -~ ’ JL.
T=ral 1amg+100 mi SF EV 12/12 hrs :i'f ﬁ
Curativo =4
ST




PRESCRICAO
Instituto PACIENTE: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO CAT:SUS
. 1 ‘,ﬁl ALH: APARTAMENTO: LEITO: ENF - E2 L5
PRAXIS
Ay DATA: 28/12/2017 DIA(S) INTERNADOS: FOLHA:
L—-‘ MEDICO ASSISTENTE: EDSON JANSEN
HORARIO DE MEDICACAQ
PRESGRIGAD MEDICA Horario 01 Horario 02 Horério 03 | Horéno 04
Dieta Livre . l
SF 0,8% 500 myKc! 19,1% 1 amp/14 gts/min{2x) !
1l "
Dipirona ev 8/8 hrs w M -~ |
Plasil LM S/N =15 '

Ranitidina EV &/8 hrs

Hidantal 1 mi+8 mi SF EV 8/8 hrs
Cefalexina 500 mg VO 8/8 hrs

. Cipro 500 mg VO 12/12hrs
Ubemdl'nn4mgw1ﬂdia

Diazepam 10mg VO 20hrs

Tramal 1amp+100 ml SF EV 12112 hrs
Curativo
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PRESCRIGCAO

Instituto PACIENTE: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO CAT.:5.US
~ ‘.ﬁl ALH.: APARTAMENTO: LEITO: ENF - E2 LS
@m DATA: 29/12/2017 DIA(S) INTERNADOS: FOLHA:
u MEDICO ASSISTENTE: EDSON JANSEN
HORARIO DE MEDICACAD
PR ICAD
ESCR Cﬁ‘ MEDICA Horério 01 Horario 02 Horario 03 | Horério 04
Dieta Livre
& 2
SF 0,9% 500 miKd 19,1% 1 amp/14 gts/min(2x) @/ - ,.E(
Plasil LM SN / Il
Rariiding EV 858 hrs J” | (.
Hidantal 1 mi+& mi SF EV &8 hrs -‘jff ":3 é/
Cefalexina 500 mg VO 8/8 hrs ) :;éd"’ ) CE
u:iprusnﬂmn\m 121 2hrs JQ/, £ “L)k‘/
Decadron 4mg ev 1x/dia Lﬁ o’
Diazepam 10mg VO 20hrs p
Tramal 1amp+100 mi SF EV 12/12 hrs @/ Dev ;&:’
Curativo > i

EVOLUGAD CLINICA
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Instituto PACIENTE: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO CAT..S.US.
| AlLH: APARTAMENTO: LEITO: ENF - E2 L5
Q'l ﬁ DATA: 30/12/2017 DIA(S) INTERNADOS: FOLHA:
h MEDICO ASSISTENTE: EDSON JANSEN
HORARIO DE MEDICAGAO
PR
ESCRICAO MEDICA Horario 01 | Horario 02 | Horario 03 | Horario 04
Digta Livre
—
SF 0.9% 500 miKdl 19,1% 1 amp/14 gts/min(2x) 5 ;
Dipirona ev 8/8 hrs J P ?_]
Plasil LM SN — 1i
?J
1

Ranitidina EV &8 hrs J.H’Q ;ﬁqs';'
Hidantal 1 mi+& mi SF EV 8/8 hrs 1

Cafalexina 500 mg VO 8/8 hrs 2485~ ‘ ﬁ' E
Cipro 500 mg VO 12/12hrs

Decadron 4mg ev 1x/dia AEE'

- > T g
Diazepam 10mg VO 20hrs |y
Tramal 1amp+100 ml SF EV 12/12 hrs .L;itf DTS
Curativo
EVOLUGAO CLINICA '
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PRESCRIGAWV

instituto PACIENTE: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO CAT:SUS
‘ AlLH: APARTAMENTO: LEITO: ENF -E21L5
v Mﬂhﬁ DATA: 31/12/2017 DIA(S) INTERNADOS. FOLHA:
B [MEDICO ASSISTENTE: EDSON JANSEN l
HORARIO DE MEDICAGAO
PRESCRIGAO MEDICA orano 01 | Horario 02 | Horaro S:*.A Horario 04
Dieta Livre J
57 0.0% 500 mUKc 19,1% 1 amp/14 gis/min(2)
i . CH
Plasil LM SN = R |
Ranitidina EV 8/8 hrs X &
Higantal 1 mi+8 mi SF EV 8/8 hrs ‘,-)(*{f
Cefaiexina 500 mg VO 8/8 s ) %‘
Cipro 500 mg VO 12/12hrs |~ i ' ‘;ZE_
Decadron 4mg ev 1xidia f . i
* |Diazepam 10mg VO 20hrs j_}é
Tramal 1amp+100 mi SF EV 12/12 hrs _,s_é_h{ .i_{i._
Curativo . \ U
EVOLUCAO CLINICA
ol J6B
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INSTITUTO PRAXIS DE EDUCAGAO, CULTURA, E

ACAO SOCIAL.

CNPJ N° 05.481.§ 0/0002-80 <
Rua Anisio de Abreu, N°® 184 — Bairro Sao José - Parnaiba-Pl.
CEP: 64,

PRESCRICAO MEDICA




DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAU

0 r. 1228 11:21

EU ARCOVERD \ . lexion P ' DIRCEU AR

. e R 3 0 EAaars - ,
“uIn_mBD_Enmcbm_nD{mmDm .. U_I_Um.ﬂ..D_m_umc......mﬂﬂ_..__mn___n.m




IgH3IN0IEY N3OHIA d
24

HaN

30H3IN0DOHY N32HIA dS0H

ADDHY N3OHIA dSOH

% N32MI0 dS0H

F0H3A00H

JE ¢

13 9

vy

{1 oz
30 YHOOM W0 3500 NO:




Declaracio do Proprietario do Veiculo
Eu __FRANCISCA MARIA DA ROCHA DE ARAUJO
RG n°® 2.748.753 data da expedics0_12 /09 /2005 . érgao SSP-PI

Portador do CPF 028,575 .463-78 com domicilio no municipio
de_CARAUBAS no estado de PIAUI __ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA ANTONIO BORGES DOS SANTOS n°_278 Complemento _B-

CENTRO declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é
(era)de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima _DENILSON

JOSE DA ROCHA DE ARAUJO Cujo condutor era DENILSON JOSE DA
=== N0 RVLNA DE ARAUJO
ROCHA DE ARAUJO

veiculo: HONDA /POP 100
Ano: 2013
Modelo: 2013

Placa: OUA-7057 PI

aassi: S DB 0L /0FR Y 8105

Renavam: 596109466 PEPARTRMENTOS € STROS

a7
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180433019

Nome do(a) Examinado(a): DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Enderego do(a) Examinado(a):

ADRIAO PORTELA, 91 - URBANO - Caraubas do Piaui - Pl - CEP 64233-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /Pl] 3906101

Data e local do acidente: [ 25/12/2017] POVOADO JACOBINA CAXINGOS
Data e local do exame: [ 03/10/2018 ] Parnaiba [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMATISMO CRANIANO ENCEFALICO.

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

AO EXAME APRESENTA-SE ORIENTADO, LUCIDO, EUPNEICO, RESPONDENDO AS SOLICITACOES VERBAIS, NAO
DETECTADO DEFICIT NEUROLOGICO.

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

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. PACIENTE COM QUEIXA DE TONTURA, CEFALEIA, CONFUSAO
MENTAL.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

e

Francisco de Assis Costa Araujo - CRM: 2498 - PI
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D‘EFAHTRHHTDE DE SINISTROS

A SEGURADORA LIDER DOS | coe, 57
CONSOCIOS DPVAT 18 56 28

GENTE SEGURADORA
Rua Coeto de 5.4,
Cantrg. Rm“ﬁs‘-'-'-ﬂ

SINISTRO: 3180320984 T e g‘mmm

Eu, DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO, RG: 3..906.101, CPF: 071,548,783
39, residente e domiciliado na cidade de Caraubas do Piaui-pi, sofri acidente de
transito em 25/12/2017, tendo sofrido ( TCE GRAVE), sendo levado ao Hospital
Estadual Dirceu Arcoverde, onde fui transferido para o instituto praxis sendo
submetido a tratamento clinico ficando varios dias internado com uso de
antiinflamatério, antibiéticos sendo liberado depois de alguns dias para realizar
tratamento domiciliar , hoje me encontro com varias seqielas permanente:,( DORES
CONSTANTES, TONTURA, ESQUECIMENTO, DISTURBIO DE COMPORTAMENTO,
IRRITABILIDADE, CEFALEIA), e s6 eu sei 0 que passei e estou passando.

Para piorar a situagdo, fiquei surpreso ao ligar para 0800 da seguradora e
recebi a noticia de que meu processo tinha negado e que eu ndo tinha segilelas para
serem indenizadas, peco aos senhores analistas desta SEGURDORA LIDER que reavalie
0 meu processo, pois estou enviando laudo em anexo que com provdo minhas reais
seqlielas e o grau da mesmas, laudo esse feito por um médico devidamente habilitado
que me avaliou pessoalmente e constatou minhas seqiielas..

Sr. Auditores pe¢o aos senhores que reavaliem o meu processo, que tem o
numero de sinistro acima descriminado e que venham agendar uma pericia médica
para cidade de Parnaiba-Pl, para que o perito possa identificar minha verdadeira
seguelas...

Caraibas do Piaui —pi 26/08/2018

DEPARTAMENTUS DE SINISTROS
DPVAT

| _ . CONTEUDO NAD VERIFICADO
LMG‘WM—“LM{#—_ ' 18 SET 208
DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO GENTE SeGURADORA S

Coeho de Resende, 465 Loja G

Cantro-Norte CEP: £4.002.470
REQUERENTE/VITIMA Teresina-P
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180433019

Vitima: DENILSON JOSE DA ROCHA DE

ARAUJO

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Luis Correia
25/12/2017

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMATISMO CRANIANO ENCEFALICO.

AO EXAME APRESENTA-SE ORIENTADO, LUCIDO, EUPNEICO, RESPONDENDO AS SOLICITAGOES VERBAIS, NAO
DETECTADO DEFICIT NEUROLOGICO.

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR. PACIENTE COM QUEIXA DE TONTURA, CEFALEIA, CONFUSAO MENTAL.

Sem sequela
03/10/2018

Procedida avaliagdo médica na cidade de Parnaiba.

Francisco de Assis Costa Araujo

CRM do médico: 2498
UF do CRM do médico: PI
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115

UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

SP




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Nacionalidade: BRASILEIRO Estado Civil: SOLTEIRO
Profissio. AUTONOMO

Identidade: 3.906.101 SSP /SP CPF: 071.548.783-39
Enderego: RUA ADRIAO PORTELA , N:91

Bairro: URBANO Cidade - CARAUBAS DO PIAUI-PI
CEP: 64.233-000

OUTORGADO: (Dados do Procurador)
Nome: VALDEMIR GOMES NUNES

Nacionalidade: BRASILEIRO  Estado Civil: DIVORCIADO
Profissio: AUTONOMA

Identidade: 2.826.907 SSP-P1 CPF: 040.652.233-26

Endereco: PV MALHADA GRANDE, S/N, Bairro: RURAL Cidade : CARAUBAS DO
PIAUI -PI

CEP: 64.233-000

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar pedido de indenizagdo do Seguro Obrigatorio — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios de, Aviso de Sinistro, Protocolo
de Recepgio de Documentos, Declaraglio de Auséncia de Laudo do IML, Autonizagio de
Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer
documentos relacionadas com o Seguro Obrigatério - DPVAT em meu nome, praticar todos os atos
de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima.
DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO

Local e data : /4.;?1!.7?;,%} %ﬁﬁf .Pmuuizf m_%fi de 2018

Canério
BaseNiio

o ®os Pam bt e DON AEPWEDAOR ROy

._,- NHECT AITENTEE.

EST ...-*- YERDAD
5 Assinatura do Outorgante. 3

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartério por autenticidade) =055 727 -Uanm:: ;

1T 0% SNe 028 Tow &

OBS: ESTA PROCURACAO NAO OFERECE PODERES PARA QUE MEU
PROCURADOR OU QUALQUER OUTRA PESSOA RECEBA DINHEIRO, FACA SAQUE
OU CONTRA RECIBO DA INDENIZACAO EM MEU NOME.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340913/18
Vitima: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2017
. ; L peg . . DENILSON JOSE DA
CPF: 071.548.783-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROCHA DE ARAUIO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

VALDEMIR GOMES NUNES : 040.652.233-26

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO : 071.548.783-39

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: VALDEMIR GOMES NUNES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 040.652.233-26 CPF: 897.999.253-04

VALDEMIR GOMES NUNES Danielle Nobre de Sousa



INVALIDEZ

Pag. 01455/01456 - carta_01 -

00020728

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3180433019

Vitima: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALDEMIR GOMES NUNES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
31804330109.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13373308
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Sinistro: 3180433019

Vitima: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALDEMIR GOMES NUNES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180433019 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13417580
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3180433019

Vitima: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador VALDEMIR GOMES NUNES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180433019), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13447709
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Para mais sclarecimentos, acesse o site http-.ffmw.uﬁm ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{mdus#unmpum:mdeﬁdémh auditiva)
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LG "L"'E'ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

e fﬁaﬁwﬁi&&_&[ﬁfﬂﬂyﬁ 03158 757-39 “4dloorto
A Mk folfpl 7 ot el Vil ko T
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Email

Declarg, sohﬂas penas da lei e para ﬁ:&'_prnwde residéncia junto a Seguradm_i_h:UWAT. residir no endereco acima. Segue, em anexo,
Lfﬁpdi do comprovante de residéncia do endereco informado.

e 296506

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do ou do
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorret o banco de creditar
0 pagamenito,
A conta informada precisa ser de ' | Ou do REPRESENTA| EGAL ety i tiva,
desbloqueada e sem impedimento Para o crédito de indenizacio/reembolso. 0o
E obrigatério Representante Legal para; |
wﬂﬂmﬂm (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio devesa. I'=F'-.‘1...': Ehig ﬁﬁ‘ psldados
do Representante Legal (Pai, hue,TurorouCuradorl.Apemsuﬂewesentante Legal precisatyasSinag AR TS T gy g frpo 2-
Assinatura do Representante Legal).
- Necessario que o Beneficldrio seja
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio) e sey Representante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal) J
Numero do Sinistro ou ASL | [CPEdavitms ) |"Tmmnpiun“ davitma T ——
SR [+ 7 18- 183- 37| | g7 oan A IA bkl 2 ALigo
e i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL T

)

Emmnmmsmmﬁum
(] RECUSO INFORMAR ISEM RENDA L) ATE RS 1.000,00 L1 RS 1.001,00 ATE R 3.000,00
LI RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 {7 R$ 5.001.00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
P T S —— = Sl | £
Emmmmmmmamm“m dmmwuw
IBRADESCO0237) [IBANCO DO BRASIL (001) (] ay (341) | Samco B
TRCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) Kot

FAPPF.001 V001,201 7
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Governo do Estado do Piaui ‘g‘* - Hsa’ﬂ‘e\
Secretaria de Seguranga Publica _:,‘3 rxral E’F
Delegacia Geral de Policia Civil k = -J
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia g . & 4‘"‘
S B
B, ¢ o
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 115525.001132/2018-99 Doliciy ge

Unidade de Registro: OP DE LUIS CORREIA Resp. pelo Registro: Marcus Vinicius Oliveira De Sousa
Data/Mora: 11/08/2018 - 2200

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora

DP DE LUIS CORREIA W 25122017 - 0530

Tipo Local

VIA PUBLICA )\_{ :I_ 3036

Municipio Bairro

LUIS CORREIA OUTROS - ZONA RURAL

Enderego

Pl 213, NA LOCALIDADE JACOBINA - CAXINGO/PI, N* .

Complemento FPonto de Referéncia
- " e B A A i e = =

MNome: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARALJO . Tipo Envalv, VITIMAMNoliciante

RG 3806101

Wige ORLEME MARIA DA ROCHA :
Endareco RUA ADRIAO PORTELA, N* §1 DERAR mﬂiﬁ? SINISTROS
Complemenio: ZONA RURAL CONTEUD0 NAD

Baira. INFORMAR NO COMPLEMENTO VERIFICADG
Catade CARAUBAS DO Praul

1

} NATUREZA(S) DA OCORRENCIA 2 M mﬂ

Natureza(s) da Ocorréncia m SEGURADORA 5.4,

1 - Les#io corporal acidental no trénsito. m-ﬁmuﬁﬁc
mﬂ _ . B a—— B | - -w

!inu: Modala: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1-HONDA. POPI100 2013 OUATOST SC2HBOZ10BR418103 596109466 Vermeaiha

Condutor: DENILSON JOSE DA ROCHA DE ARAUJO

RG: 3906101 Orgo: UF RG:

End: RUA ADRIAD PORTELA Numero: 81 Complamento: ZONA RURAL
Cidade: CARAUBAS DO PIAUI UF: PI Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietario: FRANCISCA MARIA DA ROCHA DE ARAUJO

Cidade: CARAUBAS DO PIAUI UF: Bairre: INFORMAR NO COMPLEMENTO

RELATO DA OCORRENCIA
A VITIMA CONDUZIA A MOTOCICLETA DESCRITA EM CAMPO ACIMA, TRAFEGAVA NA PL213 NA LOCALIDADE JACOBINA
NA DATA E HORA ACIMA CITADAS, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO A CAIR. SENDO

SMMRIMEUMMWLMEMMQWﬂWMM

CIDADE DE PARNAIBA/PIE SENDO TRANSFERIDO POSTERIORMENTE PARA O HOSPITAL SANTA EDWIGES, TENDO DADD
ENTRADA COM TCE. CONFORME DOCUMENTAGCAO EM ANEXO. € ESTE O REGISTRO

W Y oy

Responsavel pela informacio

Boletim de Ocomingia emitido em. | VDG/2018 22:00 - SisBOG20°1-2018 AT) Pigina 172
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L( L | DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445712

s sy e g 5

Fary mals esciarecimenton atesse o 5ite hitpd/www. segumadoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022° 204 ou D8O 0221206
feaclusivio Darm pesscas com deficiencia auditea & ge fafa

r R |
- INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTD: |
| Enecessinio o preenchimento completa de todos os campos cam os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso '
| s#ia aplicavel| sem rasuras. O Representante Lagal® é obrigatdrio para os seguintes casos: {
| Casos com vitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal € representade pelo pa, mae ou tutor. Apenas o Representante !
SevETh sxsinar a declaracde no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™; |
! |
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso. # NECESIAND QUE 3 VINMa 5eja 3ssistica por um ltemrumante.l.ega! Ipat.
mae ou twton O formulano deverd ser assinado pela vitima menaor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™ e também par |
stu Representante Legal ne campo 2 ("Assinatura do Repsesentante Legal™), |
|
| Casos com vitima interdtada com curador - Neste caso em sspecifica, apenas o Representante Legal devers assinar 3 |
| geclaracdo no campo 2 {"Assinatura oa Representante Legal®). I
\ |
Ngrie Campivie de Vivin ’ T T davem " A Dwtadope ' =
Derizons gfoss’ pr fockh 1 Ayo 0354838339 313 [ #0/F
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '
Noow comoleta 0o Aepesentante bega Eﬁmm'ﬂ" |
— = — o = 3 - =

a— — ——— I i —

Deriarn w00 a8 penas da lel que estou impossibliitada de apresentar o lauto do institts Medicn Legal
nignizaac 4o Seguro DPVAT [Lei 77 6 18404, uma ves gus

Assinaiar yma das opghes abaixn:

XHIH:. na estapelecimento do ML gue stends 2 regidio do scidente ou da runha mestdnciac ou

0 eqtabelesmenio oo ML gue Eende 2 egiio do aridents oy da mara residéncia nao realiza p
CPVAT: ous

“| o O eslabelecmento do Bl que atende 2 regido do andente ou Ga minha residéncia reaiiza pericias ko AL |
g resper i pedico —_

Corm o obislive de permille o exdme do mey pedido o indenizacho d0 Seguro DPVAT, para a coberlura de ImvBioes permanente Causcls
i Aol amenie por v w0 au] IMOID! e wia Tarestre, Jicio que e3te declaracio permita o prosseguamento da andlice da minha documen-
| lacan sem & apresentacho oo Budo do instiuto Medico Legal-IML concomdando, desde fa. em me submeier & pericia médica bs custs da

| dquradons Liges UPVAT para & € orreda avaliagdo da enntengia © afericho do yreu da lesi, ou lesdes, para o3 firs do 1% do art. 2 daleyn®
£ 19472

b D ldrn sinda estar it O gue 3 auloriaidd para 3 mummungr.tamm prévia conoraangs com & futus s svahe bo
I rradifa ful reAun A 30 direitn O contesta-ia a0 oRCorde do seu conteddn,

CAMIBASAY 05 atﬁhﬁﬁﬁjﬁ

Lieca#

svlnatina to BereRpdng Campo 1 - Muinahea 0o Represeiance Legal
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Ficha do Alepien,

Atendimeanto P02
Data: 25/12/201!
Funcionario: MAY L
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- Prants Atuicirama)
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wSULTA

Senha 27

OENILSON JOSE D2 SOCHA DE Afisi 3
Mase ¢ 35000 Y9S G L8 ANOS, 2 MESES, 2 L.
End AUA ADRIAD PORYEL.: 1 -
IRGE. 2202539 Cor: SE

R [P TR
v CAIXA DA AGUA
Mae: ORLENC MARL:. A ROCHA

CPF: - RG: -SUS:

Cictage: C

3
H

Lh | P

Clinica: CLINICA Documenta: |
Aezponsavel: DENILSON JOSE DA ROCHA DFE Anaul.
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Procedimentos
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ORLEME MARIA DA ROCHA

R. ADRIAD PORTELA 91 91 B-URBAND

CPF: 0092396310339
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