
DECLARAÇÃO ^ ^ C j ' 
Circular Susep 445/12 - Prevenção â Lavagem d@ D lnhe l ^ 

A Circular SUSEP n« 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, deternnina que todas as seguradoras sâo obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de 
râeníificaçao pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
Tormuiâno nao impede o pagamento da. indenização do Seguro DPVAT 

S m ü n t e , S ' o a o ~ ? ' ' ° * Passível de 

^ ^ m s E 
Pelo exposto, eu 1^ / / /? /y / ) ry ,z poMador(a) do 

RG n'' ^ 7 ^ n 9 Á Z ^ . expedido por $ S < ^ fí^A em 

/ A i / l 1% . CPF/CMPJ n" y&^^r 7.^7 <r/r . f f ^ 

na qualidade de procurador(a)/iníermediário(a) do beneficiário (a) fM/u<iicr^ 

So^/tes- Co^-jp . do sinistro de DPVAT da natureza JjyjmAL^^ 

"'^"^^ ^ A ^ r ^ ^ , econforme 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12.declaro as informações solicitadas: 

.Renda Mensal: R$ 7? Profissão: V erCcv r ^ r j 

Documentos comprobatórios:. 

'Z/i^y&fÇ). ^ () úr,\ 
ASÈINATURA - PROCUFADOR / INTERI 

f y ^ , ^ ^ 

INTERMEDIÁRIO 



Declaração do Propiietárío do Vi 

t=U./0(r^ Pf^ilpT^^ tO^ ^-r/^)^ 

RG n« data de expedição 3X7/3 UrV/ 

Ófgão , portador do CPF n» ^Çi/4."63Q : H a . . com 

domicflio na cidade de S/ fD n n r a u p j -rf^OiArn no Estado de 

" i ^ X ^ ^ T , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

m . r i 9 V / f P t a 4 ^ ã . ^ ^ t t í .rf'.3/A/ . 

complemento C ^ ^ A dedaro. sob as penas da W , que o veículo abaixo 

mendonado é(era) de minha propriedade na data do addente ocorrido com a 

vitima pgftròoTSCvO .^oMgs ç o S T i ^ cujo o condutor era 

Veículo: flioiVCSCJ.BJ^ 
Modeio: f^yvH/RiPoP Z^-^* 
Ano:^l?j5/^í7/é , 
Placa: lõ j- i _ . j j f ^b 
Chassi: 9c2)/30jO(p6/2oc;2^1(^ 
Data do Addente: 0^ . (7? 
LocW e Data: 

-wmNfãWÃmTRos| 

<g > /0(l^lÍA(^Ã^. ^ÍIA/Ç^ 
Assinatura do Dedarante 

1 1 JAN. 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix P.-.checo, 2008 Lop 104  

r.o»t.o-CEPG4001-1&0 . 

-JlR f% 1/; rf c rr^ ^a>^&K^j < çrà^/^ 
C L 

Assinatura do Condutor {caso sela um terceiro que não a vftima reclamante do sinistro) 

Reconheço a(s) iUma(s ]^o^ -<^ 
iúAAíjf.BM'rc nftfr 4:6/(1 . 

Err testemunho. .da verdade. 
//.elo daPlaui-PÍ M£I^J20AÍ 

. " I - ^ ^ 
, ! 

',b%2Í## 

#m# 

leqistro e 
Judiciais 

« c o g g a w m o 

073541 

série 999 

fí l 

*?i 

Cartório e/iasa - 2° Oficio de Motas, 
Reg. Civil. Protesto dp UÜIQÍ 

Rua Hermelino Cardoso, 253 
Centro-CEP 64.340-000 

Castelo do PI 



GOVERNO 00 eSTAOO DO PIAUÍ 
SECRETAraÀ DE StMO£.^SÀsfí' -
KOSmTAL ESTADWÜÍ A j Ó i & Í F U R t ^ ^ MENDONÇA" 
. CNPJ: oe.5S3.56<kwo7̂ a ' ^ - ;--v.-:'- . 

RUA; COLETOR JOSÈ. AfÜíÚJO', Si^^-FO^^Ei.m 3249-1826 
. Sâp.B*guQÍ oto TsqHjJo-F^uí -�� �" � \ ; r "-� �.'�����!����.�"'�>" SESAPI EJFM 1 F.-í lAu >.-st; > u> rsMKi ü t .'.íí-jocí a:A 

^ C a r ^ ^ ^ t ^ S 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ . . B ^ ^ B ^ ^ I B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ i ^ i ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂  B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^ 

D a i a d e N a s c i n ^ e n t õ : 

i r o ; 

Jy 
Logradouro; / j ' Í / W C . ^^'^'" j i j ^ 

0 _ S e x o s / 

C ^ . 

, / 

ProMssAo 

B a i r r o : 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ C I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂̂  ^ ^^^^^^^^ . ^^ 

D i a g n ó s t i c o P r o v á v e l ; TWífXLkU)] P c / ^ ) 
- — ^ 

Procedimento; 

Códico : 

ho />o M - X . 

Da ta d a C o n s u l t a : .L^ H o r a : TTW 
'^ 'r>h.i:b, r/ii^: ÂJ... 'ffKi gAzr-

. Assinatura do Médico e eáiriinbo 

^-lAssinatura ou Impressão de i ta i tto paciente ou responsáv^T 

OBS.: A Consulta é paga pelo SUS. É Proibido a cobrança de qualquer taxa 



EVOLUÇÃO/PRESCRIÇÃO 



'À 2 
HOSPITAL REGIONALiDE CAMf O MAIOR 
CONTORNO, 
SAO LUIZ.CAMPO MAIOR/PI - 64280-000 

CNPJ: 06553564000642 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 

Ficha de Atendimento (Acolhimento) 
Atendimento: P058359 Registro: 33987 
Data: 08/07/2016 Hora: 14:05:00 
Funcionário: NAYARA Tipo: CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS Senha 41 

F R A N C I S C O S O A R E S COSTA CPF: - RG: 1628893 - SUS: 203977440770004 
Nasc: 20/09/1965 Idade: 50 ANOS,9 MESES,18 DIAS Profissão: LAVRADOR Civil: OUTROS CEP:64330-00i 
End.:ANTONIO FELIPE DE ARAUJO, 36 - Bairro: FATIMA Cidade: SAO MIGUEL DO TAPUIO/PI 
IBGE: 2210409 Cor: PARDA Mãe: ELEDITE SAOARES DE ABREU COSTA Pai: LUIS RODRIGUES COSTA 

Clinica: CLINICA MEDICA Documento". 3113 - ELDA DE SOUSA SANTOS 
Responsável: FRANCISCO SOARES COSTA - O MESMO 

119462 

Procedimentos 
08/07/2016 14:05 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENÇÃO ESPECIAUZADA (EXCETO MEC 

I [Vermelho - Emergência [ |Laranja - Muito Urgente [ |Amarelo - Urgente [ X |Verde - Pouco | /^ul - Não Urgente 

Mot i vo do a t e n d i m e n t o : ACIDENTE DE MOTO 

Q U E I X A / H I S T Ó R I A 
PCT. VEIO ENCAMINHADO DE SÃO MIGUEL DO TAPUIO, VÍTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO 
FRATURA PÉ ESQUERDO 

OBSERVAÇÃO 

NEGA HAS OU DM 

SINAIS VITAIS 

PA: 150/100 mmHg 

FC: O bpm 

T/\X: Ô c 

Glicemia: O mg/dl 

FR: O mrpm 

Peso: O kg 

ALERGIAS 

NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA 

MEDICAÇÃO USUAL 

CONDUTA 

AO CLINICO 

r í s : 'rjSAStCSSCC- SOARES COSTA 19462 - ELDA DE SOUSA SWf fOS 



fí:.x?,y^s': 

S2aE3Qm@% " T ; / 

S « S l£3Ee,í3WS>0 WSBIRí^g - & í ^ C H 3 B B 

C m K 3 : O ^ a 5 6 4 0 O 0 & # 2 ^ 6 i ' 3 S £ - ' S a 6 - ( P E K ' 3 Z E * - 2 a E S 

FRANCISCO SOARES COSTA 
Hasc : 20/09/1965 Idade: 50 AMOS,9 K E S S , 1 8 

End.:AMrTONIO FEUPE DE ARAUJO, 36 -

IBGE: 2210409 Cor: PARDA Mãe; ELEOrré SAOARES DE A K i a ü GOSTA 

CPFc 

LKwmmem 
BESJTIC: EATiIMA rvja>%»-

Clinlca: CLINICA MEDICA Documento: 3113 - SALMO MELO OUVHRA UMA 

Responsável: FRANCISCO SOARES COSTA - O MESMO Temp. :0°c 

Procedimentos 

PeaozfXOg 

08/07/2016 14:05 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENÇÃO ESPECIAUZADA (EXCETO M ^ C 
08/07/2016 14:23 0301060061 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA 

I I Vermelho - Emergência [ )Laranja - Muito Urgente | [Amarelo - Urgente | X | Verde - Pouco Urgente [ 4zul - Não Urgente 

Q u e i x a p r i n c i p a l : ACIDENTE DE MOTO - . . 

. y " . — . L 

Exame cl inico/f is ico: 

Diagnostico provável: u. 

Y^K^ ^ ;mmm 
Medicação: 

Y^-c- My^^ ' ) ^ 

ftiNISTPQS. 

Procedimentos/exames realizados: 

y^^nrúno NAQ vr-HinçAD£] 

" 1 1 )ÂK. 2017 

Gente Seguradora S.A 
RunFclÍKP.-.chcco. 2008 Lop 104 

C c n k o a l M W 

A /7 

l l t? |\AY\J\rs_/\3 [~)'lJrT| V A y 

}>C^' 

C\.k> "[40 fe' ^ V" 

"finwr bônA-



K^^^ = 
GÒVtBHÓCO 

GOVERNO DO ESTADO DO PÍAU! 

SECRETARIA DE SAÚDE BO ESTADO DO PIAUÍ 

SUPERJNTENOãíCíA D£ ASSferÊNCtA Ã SAÚDE - SUPAS 

DIR. DE UNID. DE ÓMiTROLE, AVALIAÇÃO. REGULAÇÃO E AlHMTWaA - DUCARA 

SOUaTAÇÃOCe VAGA/TÍ^ANSFEI^KaA . 

DATA ú3-d^'l^é HORA N" DO TELEFONE ' '.'-:-'.-

Í-VcJf-)U-HOSPÍTAL SOUCITANTE. 

MÉDICO U ^ L T V ^ l y p t W ^ ^ g ç / i i v c " 

MUNiCÍPtO 5'),*̂ 'r 
CRM 

NATUREZA DA SOUCITAÇÃO 

( )Òbstóríc!a . ^J " trauma ( ) Clinico ( ) Cirúrgico ( ) Padiámcc ( ) Ouiro. 

iDBfTlRCÁÇÃp DO PACIENTE 

"Nome ' - ' ' ' ^ 

Idade ^ 

HDA 

_anss Sexc {v ) .Mascuúnc ( 

^-i—i-^—Wv^ CX^ k � ' I / .H 

BSCÃLADB QLSGCW: \ 

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RE^»QSTA MOTORA 

1 - Nenhum. 

SINAIS VITAIS 

Tãx -�_.'C P _bpm R. 

PROCEDiaã^OS REALIZADOS 

( ) Oxigênio v 

( ) Aspiração 

( ) Curativo 

EX|USSES REAUZADOS ( E n v i ^ 

mm PA mmHg -SatO" 

( ) Hidratado ve.'Kss 

( ) .Medicação 

( ) Outros 

Gllcemia 

HOSPITAL DE DESTINO 

HOSPfTAL i f g -

CLáUCA l l f ^ ú i u ^ SBfrlA t^CX 6 C/ - ^ C l s O ^ -iCS 

T 
Assirjaíura S í ^ n m b c do médcc 



GOVERN© P© HST/^P© ©® m}Mè\\ 
SECRETARIA ESTADUAL DS S A Ú D E ^ E S Ã P I 
HOSPITAL ESTADUAL "JOSÉ FURTADO ESE MENDONG''' 
RUA COLETOR JOSÉ AR&ÚJCí, 8.% FONE: (86) 3240-128fe 
SÃO MIGUEL DO TAPUIO - Pi 
CNPJ 06 .553 .564 /0007-23 

l )cOf 
Cir̂ L. ( O i S y C g B i í T . ^ : : * ^ ^ ^ bouA 

JJ 
ÍEJFI 

«r^ 
SESAPI 

D.R.S. 
5= 

MUNÕCBPIO D E S Â O BW^SGUEL D O T A P U I O - P I A U l 

HOSPITAL ESTADUAL "JQSE FURTADO MENDONÇA" 
RUA COLETOR JOSÉ ARAUJO. S;N 'CNE .GS 3Í je-'25G 

Mês Ano 

L Ir-* R\ P Z''» 

Ci^^U/ 
ALINHAMENTO 

A Unidade: 
Mlfh 

Para: 
MnttLv 

ri{> " ^ r ? " ; 

k- .1-.^ 

Motivo do Encaniirrsmerto 

Observações 

. . ^ ^ ^ f 

Data 001 í'? / \í 
M 
A\c\o' 

ResponsávanptTo er.csninhsmsn:: 

Obs.: Deve ser Adquirido no Centro 
de Saúde. Unidade IVI ista e 

Hospitalar Locai ou Reg. 

; T 

Da Unidade: para. 

Nome do Cliente: Reg:àm etn-g^al 

Diagnóstico e Orientação: 



IOSPI1A 

ONTOFN í 

AO LU] Z * 1 P 0 MAIOR/PI - 64280-000 

:NPJ : o W $ & 6 4 0 0 0 6 4 2 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 

EGIONAL DE CAMPO M A I O R 

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento: P058359 Registro:33987 

Data: 08 /07 /2016 H o r a : 1 4 : 0 5 : 0 0 

Funcionário: NAYARA Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS Senha 41 

i A N d i [ 
s c : 20X , 

d.:ANTDIl|i| 

GE: 22 .C 

S O A R E S C O S T A CPF: - RG: 1628893 - SUS: 203977440770004 

965 Idade: 50 ANOS,9 MESES,18 DIAS Profissão: LAVRADOR Civil: OUTROS CEP:64330-00i 

FELIPE DE ARAUJO, 36 - Bairro: FATIMA Cidade: SAO MIGUEL DO T A P U I O / P I 

) Cor: PARDA Mãe: ELEDITE SAOARES DE ABREU COSTA Pai: LUIS RODRIGUES COSTA 

:iinica: C I 'ICA MEDICA Documento: 3113 - SALMO MELO OLIVEIRA LIMA 

'.esponja ; FRANCISCO SOARES COSTA - O MESMO Temp. :0°c 

Procedimentos 

Peso:O Kg P.A.:150/100 

18/07/: O 
18/07/: O 

14:p5 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENÇÃO ESPECIAUZADA (EXCETO MEDIC 
14:23 ' 0301060061 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM ATENÇÃO ESPECIAUZADA 

I Vei I rr o - Emergência | | Laranja - Muito Urgente | | Amarelo - Urgente [ X | Verde - Pouco Urgente [ ^zu l - Não Urgente 

gueixii 

_:xamí j 

Siagno! 

\4edic i< i 

Procec I 

i c i p a l : ACIDENTE DE MOTO 

j ço / f is ico; 

J) 'h- L Jl., 

O provável: 

L x k - t j , ^ ^ 

^ Mrfí jb 

Y -̂̂  Wy^^ )̂-̂  
ntos/exames realizados: 

�.k% 

s 
A I f -

I^Kv^^ biivllT/^'A^/ATT". ^ 

-fouiv feoíW -

íál ^ f Z - ^ r i p :^r i )d^^x.S C / y ^ / ^ 

T i n - «;AI M O M F I n OLIVEIRA LIMA 



HOSPITAL REGIONAL DE CAMPO MAIOR 
CONTORNO, 

SAO LUIZ,CAMPO MAIÒR/PI - 64280-000 

CNPJ: 06553564000642 (86)3252-4546.(86)3252-1372 

Ficha deAtendimento (Acolhimento) 
Atendimento:P058359 Registro:3398 
Data: 08/07/2016 Hora: 14:05:o | 
Funcionario:NAYARA Tipo:CONSULT 

Senha 41 | sexo: MAsci|]fj(j) 
SUS 

CPF: - RG: 1628893 - SUS: 203977440770004 
iVuannD _ 

FRANCISCO SOARES COSTA 

— , 

^ = s = s r : : s = = 
119462 

nor, — Procedimentos 08/07/2016 14:05 

Jv^rmemo-Emergência [ jLdranja-MuitoUrgenk 
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE MOTO 

QUEIXA/HISTÓRIA 

F : % a S % ° ° ° TAPUIO. V1T,MA DE ACIDENTE DE MOTO, APRESENTANDO 

OBSERVAÇÃO 

-NEGAHAS OU DM 

E C 
Nã( i -g 

SINAIS VITAIS 

PA: 150/100 mmHg T/ \X: 0°C 

^ ' ^ � ^ ^ P ^ Glicemia: O mg/dl 

ALERGIAS 

NEGAALERGIA MEDICAMENTOSA 

MEDICAÇÃO USUAL 

FR: O mrpm 

Peso: O kg 

CONDUTA 

AO CLINICO 

" ^ ^ / L A ^ r r ^ r / P ^ f ^ r ^ n ^ ^ 

Responsável: FRANCISCO SOARES COSTA 

. , d e ^ - " 
.SBH^- ' 

���r^P-
" , r\ 

. - - - u 
119462 - ELDA DE SOUSA SANTO 

6' G30-0( 

MEI 
nte 



ã?"̂ ' 

%r 

ide: 
y€.lFM 

30VERN0 DO ESTADO DO PIAUI 1 1 K # 
ÍECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE^ESAP^ - ,r-Rfl w í M 

;ÃO MIGUEL DO TAPUIO - Pl 
CNPJ 06.553.564/0007-23 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ S5Ŝ IÎ ^ 
i ^ ^ T A D O O ^ ^ ^ ^ O O ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

sus 
H>>SPITAL .>35E FUPTADO DE M B » O O N < ; A 

M U N I C Í P I O D E S Ã O M I G U E L D O T A P U I O - P I A U l 

HOSPITAL ESTADUAL "JOSÉ FURTADO DE MENDONÇA" 
RUA COLETOR JOSÉ ARAÚJO, S/N. FONE: (86) 3249-1286 

Mês Ano 

FOLHA DE ENCAMINHAMENTO 
Para: 

linct\^ 

Ia Pessoa Encaminhada 
pt/ioyg^oQ %nAAjC3 CD\rT> 

Registro 

O do Encaminhamento: p^^T^y^^^ ':^Z;;^ECi;^ic[^5zrc^^ 



(%M/Bwdbqã tADoò^^ 

SECÍf f iTAíeÀDSa^i^ DO ESTADO DO PW^ 

SUPGRMTémã*CWDSAS&W?ãk%AÀSA^ 

MR. UMD. DE è W T R M ^ AVALIAÇÃO, f&aÍLAÇ&O E AWnXXaA;- DUCARA 

SOLKnAÇÃOOSVAGWTR^^ . 

^ � Ó ^ - l j - HORA- ' . . � ' M»nr>7P}PPr>Ng � ' ' ' " �' ' ' - \ 

AL SOUCITANTE . MUN5CÍfHO_ 

:CQ UiCfCA: tXP fUXU^ ; S^nXT)', CR̂  

.T^^^E^DA^^UC^A^ÃO .̂  ̂ B : 

) ^ ^ ^ 2 ^ i ^ ^ ^ T ^ ^ i ^ : ( ) ^ ^ ^ : ( ) ^ ^ ^ i ^ ( ) ^ ^ 2 ^ : ^ ^ ^ ^ ( ) 0 ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D O P ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ C ^ ^ ^ B ^ ^^^^^^B^ -^^B^ 

^ ^ ^ ^ ^ Sèxo^)^^^^2^^^^^(^)Fei^^^^Ii^^ ^ 

^^^^TO^^:^^ 1 ^ ^ ^ /^^^B^ 
^ A l ^ ^ ^ i B ^ i : ^ / ^ B^^^^BTO 

^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ :^^^^^^^^^^ : 

»Roca)mW$rosREAL#ADo@ r= 

�) Ojágêntói' ' v . . 

)Agj&ação . 

)Ciira8vo 

EXAMES REAUZADOS ( E n w a - ç ó ^ ) 

_bpm R. mm PA �- ; : jmaHg j S s C r 

( :) Hicirat̂ a> venosá. 

( } Meçfeagão :: . ; 

( ' )Oúíros 

�fOSPITAL OE OESrraiO 

kOSTTAL 

Xa4iCA. <P/Lrcpi5brc/^ siM-mi^o'^BóoM.^ 
TÍ̂ r-

Asanaíuta sfCaíkabó óo tsé&aa 



� - _ A ' . ' - �' '-'��-' " 
í , j W L % ^ : ; ( REPÜBUCA FEDEliATIVA DO BRASIL I ^ ^ B f e M - � ^ S f f i 

^^5^ 

^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CA^:^E^RAOE^i^ . ^^A:^^o^^^^^^^^^ 

^^B 

^ ^ ^ ^ ^ : ^ . ^ ^ 3 ^ ^ 

HEGISTPO , 

ôERAL 1 , 6 2 8 , 8 9 3 
NOME 

EXPÊDÍÇÃIÍ.1 / J 0 n / l 9 9 6 

F R W C I s a i SPARES COSTA 

-^^^Lols^ftedriguas^Costa. .»^.^^ 
Elerfit» Soares de Abreu Costa 

\.-uRAL,^m9uel d/Tapuit>-PI 20/Ssfe/aStí5§.T 

DOCoRiQÜasc iwento ,2 .882- f I s , 1 7 1 - l i v , A _ 3 4 exc 

S . M . d o T a p u i c N . P I , 1 2 / 9 / 3 S - G . 2 » n f l c l o 
CPP 

fs^wx: 
LEI N'7.116DE29.'0&'83 

í»ÍKÕWFí3iN0^^ 

" ^ K l ^ B I & F w c , 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Nún«ro 
221.415.103-68 

Nome 
FRANCISCO SOARES COSTA 

Nascimento 
20/09/1965 

VALmóSOMENT$COMCÕMPRO)»«TEDE«.GmmG^ 

Autorização de pagamento 

CÓDIGO DE CONTROLE 

7A91.50B1.2CF8.1EOE 

A autenticidade d%te comprovante deverá 
ser confirmada na Internet, no endereço 

vvww.receita.fezenda.gov.br 

Comprovante emitido pela 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

08:37:06 do dia 14/03/2014 (hora edata de 
dígito verificador: 00 



--^^^^^oo^^^^^^^^^^^^^^^^ 

e ^ ^ ^ 

^ — ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 8 5 B ^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ ^ 2 ^ B I ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

W I 

-/wm. /kC 

FlUAÇAO-

CIRILO ANDRADE DE 
OLIVEIRA 
MMtIA �TAMBnQOE 
OLIVEIRA 

P I B C i & k ) — . K ^ - — ~ — <.A;.rtM.v' 

rcszsifcninr K= C703TK0 -

L_l 
—: ^ f 1» HASajlAÇAO — j 

� m 11 18/05/1992 I 

^OCSaVAÇOU : 

SEM OBSERVAÇÃO, 

L; 
& — . a J ^ . . 

m 

eo 
Tí< 
CO 

oo 
Cd 

p I O C « 

||CRAT 

B 

í 
-H < - t i g g w o — . � 

JI 1B/05/2016 -| | { 

44615124590 

CE153369230 

3?W&r1i i ;w™HKihmM^j^^ 
B 



\W - o o o - ? ' 

« . ^ ^ ' " ^ 

CERTIFICADO DE-REGISTRO E LICENCIAIMENTO IDE VEICULOj 

r v i A n 
1 

1 COBr R E N A V A M i T ^ ^ 

uioen=>5'jo=4# 
1 / 

rjf~^RNTHC 

' t 

rEXERCICIOi 

Z''!*^^ 

=== i Wa. 
LUTS PEr#rRA),qP S I L V A ^ 

^ "'wf r/ ; "txr 
. a,?^ : V 

> r̂*- í- í- f f v̂ *- *:* :ík'#AÈf-..f * 

/ 1 " 
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I E-.ŝ -JuYiir 
| E ' r _ : 

10,85 

1.00 

2.34 

1.27 
0,22 

1.05 

-�#��-
SD 

" "1 

7.66 15.32 30,65 3.73 7.47 14.95 4 ,31 

0,00 0.00 0,00 

- ^ ^ ^ i S ! t m y < ^ ^ ^ : ^ . ^ \ ^ ^ , : ^ _ 04/2016 13.38 



CHEQUE LISTE DE DOCUMENTOS DPVAT 

RELAÇAO DE DOCUMENTOS 

3 ) 6 7 
(>0 BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

( ) CERTIÃO DE CASAMENTO 

( ) CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

{ COMPROVAÇÃO DE ATO DECLARATÓRIO 

W DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE IML 

W DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRIO DO VElCULO 

M DOCUMENTAÇÃO MÉDICO HOSPITALAR 

W DOCUMENTOS DE INDENTIFICAÇÃO 

4 ^ DUT 

(/) LAUDO DE LESÕES CORPORAIS 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 

X k COMPROVANTE DA CONTA POUPANÇA OU CORRENTE 

^ COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

( ) CERTIDÃO DE ÓBTO 

( ) DECLARAÇÃO DE ÚNICO HERDEIROS 

RELAÇÃO DO PROCURADOR 

ia?5%^Tõm;^ 

i g o M ^ ^ S ^ ^ l 
\ 1 1 \ 

(X) ANEXO II 

OO COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 

(y) DOC. DE INDENTIFICAÇÃO 

()() PROCURAÇÃO 

^ � v ^ e 1?AVJXTzs;-v^Sv". \ < $ ^ S ^ < ^ ^ " ^ 5 > ^ 0 C L 0 3 T A 



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SOARES COSTA ARUANA SEGUROS S/A

3170033591 São Miguel do Tapuio Invalidez Permanente

07/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/02/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE OSSOS DO PÉ ESQUERDOS

COM SEQUELA

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DE PÉ ESQUERDOS

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / PÉ ESQUERDOS: 50% DE 50%

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO SOARES COSTA ARUANA SEGUROS S/A

3170033591 São Miguel do Tapuio Invalidez Permanente

07/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DO 2°, 3° E 4°METATARSO DO PE ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO.
SEM COMPLICAÇÕES.
LIMITAÇÃO FUNCIONAL LEVE DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

14/02/2017

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PÉ AO DEAMBULAR, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DO PÉ, COM
DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NÃO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAÇÃO NA MOBILIDADE DOS
PODODÁCTILOS 2°,3°E 4°.

Médico examinador: Frederico Fonseca de Oliveira

CRM do médico: 5058

UF do CRM do médico: PI

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

GALDINO LEONARDO

17727

UF do CRM do médico: PE
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10357644

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170033591 ASL-0016238/17

Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA

Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/07/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento ilegível
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10357793

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170033591 ASL-0016238/17

Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA

Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10490059

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro: 3170033591 ASL-0016238/17

Vítima: FRANCISCO SOARES COSTA

Data Acidente: 07/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10576045

A/C: FRANCISCO SOARES COSTA

Sinistro: 3170033591 ASL-0016238/17
Vitima: FRANCISCO SOARES COSTA
Data Acidente: 07/07/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOSE TAMBUQUE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO SOARES COSTA
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 001
Agência: 000001141-X
Conta: 0000016570-0
Tipo: CONTA CORRENTE

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LÍDER 
Adndninndara <k> Seguro DPVAI 

AUTORiZAÇÃO DE PAGAMENTO DE / ^ r l p ç a o d e j 'Ssamento 
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N° DO SINISTRO ^ ^ " i ^ » ^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preencliido exclusivamente com dados do benefldário da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 

E U ^ ^ V ^ Q - ^ ^ C S N S . ^ ^ ^ F ^ C _ n ^ - a ^ 
PORTADORÍA^ DO RG N" ^ . ( c , o ò R S Ç ^ ^ ^ EXPEDIDO POR < S O - EM / 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . pROFissAOf f,f \ ,sf\\\ 
E RENDA MENSALTJE R$ Ç L Ç X V ^ S O ^ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARI0(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA R ^ ' ^ ( % ^ t ^ " < ^ ( X ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionad^jãodeveni. de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INS3oifp8§Mt##|#J§G#mioimB@Írio ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (rrj(jpggy|y^s 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não fortitular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de motimentação financeira mensal dei até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, Inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de p r p á ô ^ t ó ãANtUfadkwwQ çsrnjo documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (-"^"""'^"i 't'Y ^«W^Diy^íl^M&Üa RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos a mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) _ / r\ C\ 
N° do BANCO - N° da AGÊNCIA (com dígito, se e x i s t l r ) " \ " \ M ^ r ^ N" da CONTA (com dígito, se existir) A ^ O ^ - X \ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUn"ADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

.(̂ (ó de de / R CA/l/] 5 C f? S ( ^ A ^ < 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< Í ^ ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13300.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s tegítimo/s beneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de InvaUdez pemianente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenizaçâo.açesse vwww.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



Banco Postal 

*** Depósito es Conta Conente m 

Agência 
Terminal 
It-oflut 
Data 

3mi71-AC CASTELO DO PIAUI 

™177 Id.Írx.: 38448 

16M43 Caixa : ffi273184 
26/81/2817 , HoTd : 16:58 

(H«-*-io de Brasília) ' 
BANCO DO BRASIL 

57578B13ffl 

SAC BB 0m 729 0722 
CflflPROVAHlí JE DEPOSITO EM CQNTA CORRENTE 

EM DINHEIRO 

CLIENTE: FRANCISCO SOARES COSTA 
AGENCIA: 1141-X CONTA: 

DATA 

NR. DOOKNTO 
VALOR DINHEIRO 
�VALOR TOTAL 

NR.AUTENTICACAQ 

16.578-0 

26/01/2017 

57.578.013.6NI.301 

A.24D.f2A.7l».'ttA.FF2 

ULHAlUAIWtNÍQ m'S 
DPVAT 

I CONTC EUOO NAO Vi;i;iFICADo[ 

3 1 JAN. 2017 

Gente Seguradora S.A., 
Rii.1 FPIIK p.uhcco, 2008 Loj.i 104 

Cfiilio � CEP 64001-160 

^ 7 MN. 2017 

�iSS* 



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Francisco Soares Costa
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Antonio Felipe de Araujo, 36   

Urbano   São Miguel do Tapuio   PI   CEP: 64330-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PI ] 1628093
Data local do exame: [ 14/02/2017 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

FRATURA DO 2, 3 E 4 MTATARSO DO PE ESQUERDO
PACIENTE EVOLUI COM DOR EM PÉ AO DEAMBULAR, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DO PÉ, COM DIFICULDADE PARA
AGACHAMENTO, NÃO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAÇÃO NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS 2,3 E 4.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

PACIENTE RELATA ACIDENTE MOTOCICLSITCIO DIA 08-07-16 LEVANDO A FRATURA DE POLIDACTILOS SENDO REALIZADO
TRATAMENTO CONSERVADOR.
Data da alta: 08-8-16
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO
Complicações: VIDE ACIMA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

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

LIMITACAO FUNCIONAL DOS POLIDACTILOS COM DOR EM PÉ AO DEAMBULAR, COM DIMINUIÇÃO DA FORÇA MUSCULAR DO PÉ, COM
DIFICULDADE PARA AGACHAMENTO, NÃO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAÇÃO NA MOBILIDADE DOS PODODACTILOS 2,3 E 4.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

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

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam  relativas  às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
PÉ - Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUOO DO IML 
" ^ % ^ A I 4 « % _ 

E". P m N a S C f Q S n A ^ f a ^ Q P S m , portador da carteira de 
identidade nS 1 . 6 a . % . 6 inscrito no CPf/Mf sob o ne a a , 1 . 4 . 4 ! ; . Í 0 ^ - 6 g . 
residente e domiciliado na ( ^ N i O í V l D f ç L x P B ¥ò(= f\(V^U:í^o , 

Cidade 5pb-mTfiut^.-rfvfUJO , Estado ^ p ^ A U l . dedaro. sob as penas da lei, que 
estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do S ^ r o DPVAT (lel n» 6.194/74), uma vez que: 

(X) Não há «tabeledmento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Munidpio em que resido não realiza pericias para fins de 
prova do Seguro OPVAT; ou 

( ) O estabeiedmento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com.o_objetjyo_de penni t i ro^ do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez pemianente causada diretamente por veículo automotor de via terr^ tP^ solicito que esta dêclãrãçãõ^ 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
LegaMML. concordando, desde Já, em me submeter à perída médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaliação da existênda é aferição do grau da l « i o , ou tesões, para os fins dó §ie do art 3S da Lei ns 
6.194/74. 

Declaro ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa perída não significa prévia 
concordânda com a futura avaliação médica ou renúnda ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 
conteúdo. 

'ií^Ol^P .^f Cü? TfVfOx /LX< r ^ n ^ ^ ^ 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

< 4 3 Ul^^OéC -bn Zc/k" 

Local e data 



' O s , 

"— -í(/r r 
GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

SECRETARIA DE S A Ú O E ^ E S A P I 

HOSPITAL ESTADUAL " JOSÊ FURTADO OE MENDONÇA" 
CNPJ. 06.553-564/0007-23 
RUA. COLETOR JOSE ARAÚJO, S/N-FCNE t8Sj 3249-1826 
São MigiiG! do Tapuio-Piam SESÃPÍ CD EJFM tF."-':i'j!,U l-mUrd'-.! 1% .��tílülí:.-^. 

©OMstiollüa d® MirsnêM®õ@ ©/©oa @[bs©irwgi(eâ@  
w c a r ^ u s 4 ^ 8 É % ! M l % a KSIPF: ^ ^ / V í ó . / e? -

Mom;SA.(:̂ '̂yf̂ Lc; l^^fí^a/ /, 
m&<B:hy jj^íiíí JiO ClV^J ^f?Ua Y^J^jc'.-^ 

«k" M»sc;m^n*o: L ^ ' ^ / ^ ^ S^no-J P i r B m s s ã o : 4 ^ / ^ ; . W # ' ' ^ ( / L T g : . ^ 9^4 U ' 

- 4 ^ ^ Wm T̂w D-ograt ío iu i ro! , i j - t^.^'^K., 

.1/ Wivmicipíai 

j L & l / , 

4'̂  ÜU/ 
f / ^ Baêriro: /"? i í ü-L .\_.. 

5 P a d o s O i m c o s : ' " ^ -UW-^ A ü ü , j & ^ - c / ^ t ü C L a # r ? y - l l b c ^ L . lu l JU . <rt: t--CT.., :> O t ^ j V ^ - ^ ^ 

PIJ) F Z k ^ t L ^ / ê L L L l ^ C M e � / p^i^ip ] ^ ' ^ 

D i a g n ó s t i c o P r o w á v e f l : . T^Hl^U-U-n ^ lAy^ P c f ^ g - ~ ) 

I P r o c e d í m e n l í o 

iCód!ic<o>: 

> 

D a t a d a C o n s u í i a : 

^ Ass i na tu ra o u i m p r e s s ã o d ig i t a l d o p a c i e n t e ou responsáve l 

O B S . : A Consu l l t a é p a g a peSo S U S . É P r o i b i d o a c o b r a n ç a d e q u a l q u e r tana 

[a%m p̂*Nmmi 

11 \m. ídi 

s g a ' " ' 



^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO SOARES COSTA

BANCO: 001

AGÊNCIA: 01141-X

CONTA: 000000016570-0

Nr. da Autenticação 073CF6F8B1F84440



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ . . 0 ^ ^ 

^̂ -̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

E i i ^ / ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RG n 9 / á 2^2 ^9? . data de expedição / / Ifí/ I^L Órgão ^S^- f - ^ . 

CPF n s ^ ^ i S . J o y j Ç ^ , venho perante a este Instrumento dedarar que não 

possuo comprovante He efillÊ^ço em meü nome, sendo ceito e verdadeiro iqueresido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

I Logradouro 
j Z W ' <̂ Ay-/o /^i o ^ e L i f e D fc" I 

(Rua/Avenida/Praça) 

Número 

A f t O ^ f ^ / f^ f%ev» «UMA ahmO m 
rmpf » v f � i ^ v w * I I » v 

Odade 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 

Email 

1 3 ^ 

-<^o -Miguel z)o TÉí^io 
P á f ^ j h - E l - i 

� ^^-^ - o^<^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: . /4^jy^6^ y^/^/t./o, o/. 2o/;? 

Assinatura tío Dedarante: ^ R ot C C lO <r ( ÍK^U < C f f ^ 



COMPANHIA BIERGÍnCA 00 m j l 
ft». Maranhão 759-Centro/Sul-Tere5!im-M 
CNI?: 06.S4(l7<a'C0I)A5tIürt.6tcáilti 19.301.383-5 
NMuFcca/ContiKbEneisiaátífai-SíifaB-l 
Hatfnw87?eáddgbrprc3sgocutoífe£riapc!aSgWZ 06/93 

lP<bB»k,Rad 000385744 

ftteffoSociallSilElvirSiaaartei-tSEEfijlati!! 
pcfa lei n^ig^aStinZC lie otoU tia 2002-

[ _<mmirm^ 

OEZE1.WM6 mm m 57,83 
MARIA DO SOCORRO ALVES LIMA 
R. ANTONIO FELIPE DE ARAUJO 36 B-URBANO 
CPF; 00000)01393338 
CEP: 06.43.)-000 - SAO MIGUEL DO TAPUIO ROT: 30.018.08.13.211308 

OW^W ÍWKS g)%'l&f)i.:^\"6:''^J m 
Atud: 

11552 Atud: 14/12/2016 

Anterion 11424 Anbrton 11/1V2016 

Constsnía do MuUIpUcaçao: 1.000 Frâjdnm LeUura: 12/01/2017 

Consumo Medido: 128 cpàssáx 14/12/2016 

Consumo Paturado: - 128 FCAM AprasfiT^açSo: 14/12/2016 

1 NORMAL j � �'. �i ' "'. / 
; . . ( .� r.^. , .-�aa-r;;-:" 

g—pf?í-Vct.-rgn 

RESID.BX.RCNDA iMONO 

-j-.iji >W)w%gi@M: 
KômcnjKcíhioi Pc=t3 

A869852 
Cãdif^Fbt 

1.4. i . r 
(4££ia12ín2acs 

i " 103-1 

MèsMnoocsisumo 
NOV/3.6 108 
OUT/16 91 
SET/16 112 
AGO/16 105 
JUL/16 96 
JUN/16 109 
HAI/J.6 108 
ABR/J.6 104 
MAR/16 122 
FEV/16 100 

;#FA4E!t-Tt!mOS:_ 

01 fl 128 - 9,397622 

(§..-.-

0.207114 
0,355050 

4, 0,532576 
(COSIP) 

CONSUMO .. 30 A RS 
70 A Ri 
28 A Rí 

CONTR. ILUMINAÇÃO PUB. 
DIFERENÇA DE TARIFA 
SUBVENÇÃO BAIXA RENDA 
CORREÇÃO MONETÁRIA IG 10/16-00 
MULTA POR ATRASO 10/16-00 
JUROS DÊ MORA DE IMPO 10/16-00 
ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 0.65 

6.21 
24,85 
14,91 
2,83 
31,30 
23,38-
0,07 
0,66 
0.38 

.n*oM#ia&'MiM<)%*m%?g» îy.%P' tirwqpaaw � 

Mes/Ano 
11/2016 

Valor R$. 
44,86 

Uniílâdt cúnsunidcra sujsita 3 suspena; do fomciuínto de.,! 
msr<3\í íletnta a psrkir^s 29/1 Zmlõ. v rao pasamsnto ro--' 
à;i^í":|jir-.i-:!.!-« in:!.,;53 i : r-.ri j j zrtrAii.- " i . -
ciíW». wso ssnra eietíaos D fiMEinto tivcc a^scdnsldíraí' > 
HtJ ivlsc. ! 

A COB(ANCA DO SERVIÇO DE TERCEIRO INCLUÍDA EM SUA FATURA PODE SER 
CANC. A QUALQUER TEMPO,EH NOSSOS CANAIS DE ATENDIMENTO.EXAR/2016f 
RESERVISTA, CUMPRA O SEU DEVER APRESENTADO-SE DE 09 A 16 DEZ/201: 

fiHEmsuJOftOHSÇO 3524.8996.C329. F3E8.08B6.918C. F064.9223 

trsesôBsesô wr» � v ,/XYa%%g^%i9*.%iil^9, - (ííS 

CMstrSíuiçâo: 20,94 B£3C(bCákti!a: 77,27 

Erter^' 25,68 AíipnHalCMS: 20,00% 
^KznksSo: 3,09 W!'jjr<!3lCf-3: 15,45 
Encargos 7,99 \'!^iaf& 0,73 
Muitos 19,57 3,39 

%W,%#-?l '» % fe-ii-

' ,66 15,32 30,65 3,73 7,47 14,95 4 ,31 
0,00 - ' . 0,00 

iZÃMPO HAICR 

OT: 130.0:18.08.13.211300 

Eletrobras 
3isCrbixiçâo Piauí 

CCyRUaZAEKÇEStnCACOPZMg 
iir.'.--:^a!C37SÍ-Q:rta^fSlú--t:rütn-n 

Oí5;ca3<a.7<a3aíi<si:ra:Ecain;is3otc22-.3 

SEU CÓDIGO 

0564752-5 
H2SFATi:nAOO 

12/2016 

0,00 

10/2016 . 11,04 

TOTAlAPASA-t-nS 

57,83 
VEtjaasrjTO 

i 
21/12/2016 i 

WdaHotaRstsl: 000385744 FCAM 
i 

836#I0000 7 57830017000 3 0 WtSm 564 5 75251216008 2 

SEQ.: 20289 UC: 0564752-5 DT.LEIT.: 14/12/2016 T.ENTR.: 03 
LEITURA: 11552 NORMAL TOTAL: 57,83 CARGA: 001 

DT.VENC: 21/12/2016 IRREG.: 000COLETOR: 8341 



^^11^^^^^^^^ 

.̂ .̂̂ ^̂^̂^̂^̂  

^^^^^^1^^^^ 

) Eletrobras 
Distribuição Piaul 

jiaro cOTtaSoramo \^ 
S2troíMa5.1nfbnns / / 
ateKÚMERO " 

000443108 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
— ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

�̂̂̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 2 ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Aomb 

Anterior. 

Constante de Mullipllcaçao:  

Consumo Medido;  

Cjinsumo Faturado: 

3163 
3121 

1,000 
42 
42 FCAM 

ROT: 131.017.09-56.21840' 

i^^^^^ãí 
13/10/2016  
15/12/2016  

" ^ " ^ 14/1V2016  
14/1V2016 

Emissão;  

Apresentaĵ So 

[ doimc/Subclasse 

COMERCIAL �� 
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— ^ j ^ ^ Número KkiWo, ^ 

- MONO " AÍ483334 

"32 
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3 .1 .3 .1 ' 101 

í4&sAgioccnawno 
OUT/16 133 
SET/16 
ACO/16 
JUL/16 55 
JUN/16 68 

JAN/16 91 
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