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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0816740-92.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 31/07/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

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

18/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANDERSON PRUDENCIO SOUSA (AUTOR)

JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
11378|18/08/2020 10:14|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO
934 —




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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000287 Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
ﬁ' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

Q

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030512

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.

Atenciosamente,

(2]

-

Seguradora Lider-DPVAT N
[12]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40 Num. 11378934 - Pé.g. 1

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081810143937500000010779441
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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, 19 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000287 Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

o Graduagado: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000057443-7

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? Faga 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

Estamos aqui para Vocé

e

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40 Num. 11378934 - Pé.g. 2
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{3LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dignmraies d bagan AT

[_ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: Dmsmummm:nasuumﬂml [ wvauoez permanente ] morTe
—

2 - N o sinistno ou ASL:

- CPF da vitima: ) ’ 4 - Mome completo da vitimaz— T
SRR, 10a W ndlbpon Y olimlo 2
HEEISTRDUEIMOEEMINSHMMGE “MMMMWMMEHUMNMMM-WWW O 445/2012
JS-Nn completa:

S Fﬁ#n fo B 0.0, 7 =4A) 'f::uotm C,L;u ;:-If}‘fﬁ-&.- I%ET-@E ¥ 443 TH
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E cummumuinmmnmmmn MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17. Nome completo do Representante Legal:
W
i
S 18. CPF do Representante Legal | 15 - Profiss3o do Represeniante Legal
L= ]
'S Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a8 —— o
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] R$1.00A RS1.000,00 [ Ré2.501,00 ATE f55.000,00
[ semrenoa [ ré1.001,00 ATE /52.500,00 [J Acima DE R$5.000,00

S L

s

z“““‘“““““"““"“ ;iEZFI: ;‘I :5? e vl ol | et e A

Em&mmﬁwmmmﬁmWM|w; ' | [ coNTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ wad (341) Nome do BANCO:
[] Bancodosrmsi (001) 7] Caiba Economica Federal {104)

wonen(3385) 03 covm (TTUAS (P reeman(__J() comml 30

(informar o digito se ext] {Informar o igho se exstir]) [informer o digio se exstic) {indorrnar o digito se mistin)

Autorizo a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titwaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, recon hecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivagia do crédito, quitacdo total do valor recebido.

n-munnﬂnmmshmoiwmmubrmmmmmﬁmmm INVALIDEL PERMANENTE

Dedarg, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Midico Legal [IML] para os fins de requerimento de
ndenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6. 194/74], uma vez que.

& Nio ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
s OiML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Calicito o prosseguimento da analise do meu pe dido de indenizagio do Segura DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentagio do laudo do IML, eoncordando, desde jd, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso recessaria, 85 custas

da seguradora Lider para verificacho da existéncia @ guantific acho das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lel 6,194 74

Declara gue esta autorizago nio significa prévia cancardancia com a futura avafiagio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliagao médica, caso

diseorde do seu conteudo.
NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Lt

31 - Vitima Sim | 32- Se tinha irmdos, informar | 33 - itima deou Sim

28 vitima ] 5im | 29-Se tinha filhas, informar | 30 Viter desou L] Sim
teve irmdos? [ |Ngo | Vivos:  Falecidos: pais/mswos? [ ] nio

teve filhos?[ | naa | VivOS Falecidos: nascturo (ainascer? 7] Nao

Estou clante de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte hgueles beneficidrios que se ppresentanem e provarem
asts condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nliio verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 195 do Codigo Penal.

— —
Ex ] 38 - 18 | Nome:
: 15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
S
= assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rago) 39 - 2% | Nome:
o CPF;
2
F- g "
37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo) l . Tors 8 testamunha

. e e . ot 0. =l
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i d[E]  natura do Representante Legal (se houver) 43- iezﬂ-tm b Procurador (se houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003855/2019-79

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cla

Data/Hora: 07/H10/2019 - 14:15
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 29/09/2019 - 23:00
Tipo Local
Vis PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA TODOS OS SANTOS
Enderego
RUA FLOR DO CAMPO, N*

Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSUHAEEHS MLM tai ey

Nome: LEYDIANA SARAIVA RODRIGUES Tipo En-.-uh' NOTIC!ANTEMnlchnnLe
RG: 2368453 PI

M MARIA DE FATIMA SARAIVA RODRIGUES

Pai: BERNARDO JOSE RODRIGUES

Endereco: RUA PIRASSUNUNGA, N° 2826

Complemento: VILA AMDARAI

Bairra: RENASCENGA 1IN

Cidade; TERESINA

Nome: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Tipo Envolv,: VITIMA
RG: 3561023 55P PI

Mai: ANA CELIA DA SILVA PRUDENCIO

Pai; FRANCISCO DAS CHAGAS DE SOUSA

Endereco: O MESMO DA NOTICIANTE, N® 3385

Bairre: RENASCENGA Il

Cidade: TERESINA

Telelone{s): B6-8424-077T7

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
MNatureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito.

A NOTICIANTE, UNIDA ESTJW'ELMENTE CGM A VITIM& RELATA QUE A VITIMA CONDUZIA A MOTO HONDA/NXR160 BROS
ESDD, PLACA PIT-8103-PI, COR PRETA, RENAVAM 01117464412, PROF. DA NOTICIANTE, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA
CITADA, QUANDO DERRAPOU NA PISTA, E CHOCOU-SE NO MEIO FIO, CAINDO EM SEGUIDA. FOI SOCORRIDO PELO
SAMU E LEVADD PARA O HUT. (PRONT. 524328), DECLARACOES DA NOTICIANTE.

_,f'."

4 (7 @/ N e Yonaipa Kooy
veira - Mal

Hdrll:ﬂao‘é»bnf'm LEYDIANA SARAIVA RODRIGUES - Nolticiante
AGENTE DE POL Responsével pela Informagao
tuﬂﬁ;.;ul'-l u; Pl-l'dﬁﬂ
gt e 171 £ Padichs O
gl 1 E-T
n de Ocorrdneia emitido om; 07/ TO/2019 14:32 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 111

Num. 11378934 - Pag. 4
http://tjpi.pje.jus.br: 80llg/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20081810143937500000010779441
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E cummumuinmmnmmmn MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17. Nome completo do Representante Legal:
W
i
S 18. CPF do Representante Legal | 15 - Profiss3o do Represeniante Legal
L= ]
'S Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a8 —— o
g 30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] R$1.00A RS1.000,00 [ Ré2.501,00 ATE f55.000,00
[ semrenoa [ ré1.001,00 ATE /52.500,00 [J Acima DE R$5.000,00
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(informar o digito se ext] {Informar o igho se exstir]) [informer o digio se exstic) {indorrnar o digito se mistin)

Autorizo a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titwaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, recon hecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivagia do crédito, quitacdo total do valor recebido.

n-munnﬂnmmshmoiwmmubrmmmmmﬁmmm INVALIDEL PERMANENTE

Dedarg, sab as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Midico Legal [IML] para os fins de requerimento de
ndenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6. 194/74], uma vez que.

& Nio ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
s OiML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Calicito o prosseguimento da analise do meu pe dido de indenizagio do Segura DPVAT, par invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem 2 apresentagio do laudo do IML, eoncordando, desde jd, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso recessaria, 85 custas

da seguradora Lider para verificacho da existéncia @ guantific acho das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lel 6,194 74

Declara gue esta autorizago nio significa prévia cancardancia com a futura avafiagio médica ou rentincia ao direlto de contestar a avaliagao médica, caso

diseorde do seu conteudo.
NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Lt

31 - Vitima Sim | 32- Se tinha irmdos, informar | 33 - itima deou Sim

28 vitima ] 5im | 29-Se tinha filhas, informar | 30 Viter desou L] Sim
teve irmdos? [ |Ngo | Vivos:  Falecidos: pais/mswos? [ ] nio

teve filhos?[ | naa | VivOS Falecidos: nascturo (ainascer? 7] Nao

Estou clante de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte hgueles beneficidrios que se ppresentanem e provarem
asts condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nliio verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 195 do Codigo Penal.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000057443-7

Nr. da Autenticacdo DAE501481776D267

L "
': t' "::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40

e W e,
ris 3""'..'-.-":"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081810143937500000010779441
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0 ilﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos mdmeros abaimg:

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizagies e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh iis 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0B00 022 12 04

SAL (para reclamacies & sugestSes, 24 horas por dia): (BOD 0228183 |  SAC [para defickentes auditivos e de fala): 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: G800 021 91 35

' '
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estahelece a Circular nimera 445,12,
disponivel no enderego eletrbnico:

http:/fwww2 susep.govibe/BIBLIOTECAWEE [DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1 RCODIGO=29636
A Circular SUSEP' n¥ 445/12, gue trata da prevengho 4 lavagem de dinheiro no mercads segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacSes. Este cadastro deve conter, aldm dos decumentas de id entificaglio
pessoal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informaghes de profissio e renda, neste formulario, nlia impede o pagamento da indenizagio do Seguro DRVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURG, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9 813/58
.

FPeln exposto, eu K 8.\ { ‘l.ﬂj VLfL-'Qﬂ— LA oAl ‘Q“Cx L2ee S

inserito (a) no CPE/CNP 324.S0 d:- 303 - (). naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Imdiusons Pruedincis Bountemewmcon o wDBS . 637 33 -
do sinistro de DPVAT cobertura__ — UYWAY LLL\.F Rda vitima oo @M.L#’C.{;O 208 41C,

3 - 5]
inscrito (a) no CPF sob o N¥ {/{; l . (- i‘ q 2 l‘ 5 j‘) 3 ¥T U‘]’ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

%

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

I wecuso informar

L
- -,
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a cdpia

do comprovante de residéncia do enderego Informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio Implicard na sangio penal prevista

na art. 299 do Cadigo Penal.

Y

End - ) o : ¢ Numerg; Complemento:

" Ry - 94 e oo S
mime: O Lo R T e | |TEY . ooa.
E-mail: ng_gmu]:

L 821 4aU13-45Y)

Local e Data: f AN - &?K—X_}_u—h‘ 10 . (3| (j Ba

;’l/__;y Mtj ilmﬂ Ob Olrsesns

Assinatura do Declarante

DLDRAL.DO1 VOD1/2017
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: : N : | _ — SAMU
Estado do Piaul - REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
wss_ Prefeitura Municipal de Teresina | servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU 192
01] N° do chamada Data do chamado 03|PRG [codigo) ||04]Saida do Pa l:hrguda ao local
(=3 =]
83 Ugs0 X9~ 09 1!5 KEB] | £3- 4,9 31 TFF
8k
B-F- i ; F {:_';-msad??“ hospital [0g] Saida do 1° hespital [pg]Chegada ao 2“ Hospital
! | | : | 1 | |
= o - J Fi ]
ol 10|Enderego sVv L fgy‘-r c*p. Epnt o A ﬁf}ﬁg - b £ el
s T Toalgo 1BGE
-k Bl Fp—— HunlctpM .
EE@ Todes 05 soWTos | idnaie.; o=z o LY N S U] PN
o T
=] Ponto de referéncia _J
. .1 -Masculino 4
14 Naoma 4 p SEKQ 2. Famining
£ E iu *\ ™ AM‘\ t-;:h m _J 8- lgnarade
b 1-Ola
e 2 Idade 2-Mb :
=ml 1 u So idade Ignorada, Indicios daﬁ:u de bebida alcodlica?
o 3-A
. % | qlu D signorsda _Preencha com 999 F 2-Nao __ 9-Ignorado
= 18| Tipo de ccorréncia EI
2 ] 01 - Acidente de transporte 06 - Tentativa de sulcidic 11 - Queda 16 - Qutros
-ﬁ 02 - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
_,3,. 5 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afegamento 13 - Urgéncia obstatrica 17 - Ja removido
8 m Agressiio fisica-FAB 09 = Queimadura 14 - Transferéncla 18 - Falso chamado
S - Urgéncla psiquidtrica 10 - Chogue elétrico 15 - Exames complementares y,
28 19/ Vitima Ej] Meio de locomogdo Outra parte envolvida qu;::::mmos de
29 - Pedestre 1-A pé 5. Onibus/Micro-bnibus | | 1 - Automovel 5 - Objeto fixo Capacete || Airbag
G @ Cnndulo - Automével - Outro 2 - Motocicleta & - Anjmal Bl el
2E Passagalrn Motocicleta 9 - Ignorade 3 - OnibusiMicro-&nibus 7 - Outra L AN
< 4 - lgnorado - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - lgnorado ! Assento para crianga
~
R3] Glasgow =[] 5] RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA | ([24] Sinais Viais Local da w
G-Obedece a comandos Pulso________ [LEEL]
ABERTURA DCULAR 5- Orientada 5-Localiza dor Resp,
: 4-Confusa 4-Movimento de retirada PA
;_isf;:nﬁma 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdo anormal TAX RI
A 2-Palavras incompreensiveis 2 pyiansio anormal e
i 8 2- A dor 1-Nenhuma Setd2______
] 1-{Nenhuma 1-Nanhum &
= B
i E Pupilas H D
X 1-lguais - Deslguals ESCALADEDORDEDA 10
il Il |
Pulso  Radial[T] Central[] 3 Moderada 7 Intensa 10
1-Chelo 2-Fine 3-Ausente
"_E Sangramento W J Fratura 1 -Sim D ExpuataD Fechada 2-Néo anﬁusp-ltn
1 - Sim
- . Procedimentos realizados (1- Sim 2 - Néo ) Glicemia
3 E Aspiracio Prancha longa/curta Imobilizacdo de extremidadas Aceszo Venoso
2 Oxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopulmenar Medicamentos a)
b L Curatlvos Kred i Assisténcia obstétrica bj c)
: — g @ Hespital de Destino “U_‘ [:l Néo Removido
2= %
! && 33| condiges de entrada [ [34] Obito 1-5im i-Nao
! z ; i-Melhorade 2-Piorando 3-Inalterado | [CJantes do secorra[JAntes do transpnrlaD Durante o transporte
}
i s
: 5 &
b 13
' § | LAAT
P &
-
|| B | s
F = IS
|
||
4 — o
3 Socorristas .O'yuo
Médico o Enfermeiro | n
Ragponsdvel pela recepslo || - AEME j 2|q - Condutor f O i l x& /

rsd0:27.11.2011
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NOME DO PACIENTE: ___ U/

M s 4R Y
NUMERO DO PRONTUARIO: __ 92992 i

seﬁwco DE A UiVO MEDICO E Eﬂhﬂmﬁgl- CS;BIEEDD -
“0 HOSPITAL SO DIRA COPIA DE PRONTUARIO U s
' INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSAR

" A SUA UTILIZAGAC”.

L "
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QTopeds <@

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 0,6 @ =
Rua Dr. Otto Tito 1820 Reden¢lo - Fone: 86 3218 5445 (;.ﬂdh N
Es TERESIHFE~-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02
; E Imp: 30/09/201% 00:35:48
BOLETIM DE ENTRADA (BE) lq&g (Dt Gl LAY
DADOS DO PACIENTE: I l !fb . [Estacdn: CONSULFAD3]
Nome: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Prontubrioc: 524328
Mae: ANA CELIR DA SILVA PRUDENCIO I Pai: FRANCISCO DAS CHAGAS DE S0U3A
End.ﬂlllid..: BEECANTCO DDS PASSARDOS QUADRAR A6 CASA 17 - TODOS OS5 SANTOS - TERESINAR - FI - CEP: ==
NHascimento: 20/704,/1994 Idade: 25a5mlld Sexo: Masculino Fone: B6-93572-0108
Riﬂll“l: ALEMANDRE DA SILVA CHS: TOZI0B509038476
Profissio: SEGURANCR Documento: CPF: 061.687.133-77
G. Instruglo: N3o informado E.Civil: Casado (a)
. sDO8 DO ATENDIMENTO:
Codigo: 744032 |Entrada: 30/09/2019 00:26:56 |Convénioc:s o s Proced: (301080024
Motive da Procura £ ;
{Conforme Facients/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Condugdo: AMBULANMCIA DO SAMU
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma da Apresentacac: Classificacio: ) Cor:
Indefinido
Breve Histéria Clas. Risco;
88VV: (Hora: : ]
Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 M| 1Mce 0,00 gg/mz | Pulso: omp | Pressaoc: mrHg

_ Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACIENTE ALCOOLPEAMC COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO SEM USO DE CAPACETE. MEGA PERDA DE CONSCIENCIA, vAMITOS
E CEFRALEIA.

A) VIAS AEREARS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA. AUSEMCIA DE DOR CERVICAL A MOBILIZAGAD
ATIVA E PASSIVA E A PALPAGRO.

&) MURMUDRIC VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE, EXPANSIBILIDADE PRESERVADA, AUSENCIA DE ENFISEMA SUBCUTAMED:
HECA DOR TORBCICA.SAT 02:97&.

CYAC: HE, 2T, BMF, 55. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDGME FPDANO, INDOLOR A PALPAGAD, “SEM SINAIS DE
PERITONITE. PELVE ESTAVEL, GLOBD VESICAL PALPAVEL, FC 114BPM. PA 120/TOMMHG

DY GLASGOW 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE. AUSENCIA DE DEFICITS MOTORES E SENSITIVOS

EjMIE IMOBILIZADOD -

Disgnostice Infclal: > rC:E‘.

Exames Complemantaras:

(1323010} - TORARX Ph E PERFIL ! < om o RE; -‘zh
(1323011} - PERNR ESQUERDA I

(1323012} - TORNOQIELO ESQUERDO :E J O =il ’._’_,_'4""‘-

Frascricao Medica:

Dra_ g
Motivo da Alta/Encerramento: ﬂf ﬂi
94
Cbhservac8o (Adulto) DATA / f = .. HORA:
7
V.
o
Assinatura Paciente ou Responsavel ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITOD
CRM: Em: 30/09/201% 00:35:43
].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40 Num. 11378934 - Pég. 11
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE 5‘3
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA e US

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diarlas de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigio Parenteral /| Enteral
Dialise | Hemodislise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

ISPITAL: i /i _ CNPJ:
PACIENTE:__A o duau kmﬁum (e N° AlH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
(S o Joafwtedr .

gi HL-,E &1 .9‘1'4:)-@" _sﬂr-"""""

DATA: Assinatura ancn Solicitante

AUDITOR

:;‘_,ﬁ \ 1 II,F\J}
i'\‘_‘_.____,/'
“ATA: Assinatura do Médico Solicitante

Num. 11378934 - Pag. 12




FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

Fundagao Municipal

(= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA G d: E:EIIEEF::[E

s ' ™\
RELATORIO DE OPERACAO

 Centro Cirargico

Nome do Paciente
oma do Pacian "erﬂ‘ﬂu %‘u,ﬁ”‘“ra 6-.&“9
Diagnostico pré-operatério (™ M Qo 4° J_EP oo (o fd i 2

g i L+ Qauﬂmﬂ [ ,?u:: L&,/é{m.l.fp'-
Cirurgiao Jeb Awtaina Mendes Coimbre ! 1°Assistente

27 Assistente 3° Assistente
Anestesista : Anestesi ;
Instrumentador(a) ﬁk}fh} estesis! ) @ estasia 819 :
=

Anestésicola) 4

= Fi e
Data da Operagéo 20,06 3 % Inicio 53> im 330
Tiagndstico Pos-operatario
Relatdrio Imediato do Patologista
Acidenta Durante a Operecio

i DESCRICAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Num. 11378934 - Pag. 13



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE | Fundagao Municipal

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Salde
e Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rumces
DATA 20/ 0% /4%
NOME DO PACIENTE: | /) ol Conng PRONTUARIO N°: 5.2 4 325
DIAGNOSTICO:  [% s oits e _,J et (e pic CIRURGIA: luc
ANESTESIA: N° DA SALA:
CIRURGIAO: . (et tonffenle; Combr CPF N°
AUXILIAR:  (qit 301k e CPF N°
ANESTESIA: 02 CPF N°
INSTRUMENTADORA: A1) i CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO 5

_ DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 unio, | Ock LAMINADE BISTURI A4 | unip. | 02
AGULHA 30X8 UNID. LUVAN® "5 R | Cx2
AGULHA 40X12 uniD, | O Lovane 0,5 | R | 0o
AGULHA RAQUE unio, | O3 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | A €
ALCOOL 70% ML o0 PVPI DE GERMANTE M | now
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO ML \sO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | OV SERINGA 20CC UNID.
EQUIPC MACRO-GOTA unp. | (01 SERINGA 10CC unip, | £ 2
ESPARADRAPO oM | 20 SERINGA 5CC unp. | 07
ESCALPE N UNID. SERINGA 3CC UNID.

~ | FormoL ML SORO FISIOLOGICO rrasco ()
GASES me. |0G@ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. PALGaAN 0L
FIOS UNID. [QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. ”W
CAT. GUT. CROMADO S/AG. ﬁﬁ;}ﬁm . :
ALCOFIL e j“—-’“”
MONONYLON 20 04 1 o
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: I~
VICRYL CIRCULANTE: I g ]
PROLENO '

MOD. 94

Num. 11378934 - Pag. 14




FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVI DE ANE!
— o S
Nome: ‘ Sala: Data:

Alargia
P L_teme e & — Nw/ I _anmn
| gt el 47 & i
unid [gips
i

o
]
o
=

45 15 30 45 15 30 45

R

B =

Lo
<

i

Eﬁ‘

nanilFne” o]

e

&
3

Onighalo loawiim AN WA

" & Pariférico
Cat. Venoano n°. 420
& Dificuldade aces. venoso
Gaslos __ cateteres
o Cantral

Vin Adrea 150

' Cateter nasal
10T n" F.
o LMAR" r"

Monltarizagho: iRl
¥ Cardioacopia 00
PANI
& Cndmatro de pulso

o ETCO2 : L :
© Outros 1 A A

E
3
b
b

Anestasia:

Garal Venosa 50
Geral Balanoeads
Raquanesiesia

Peridural

Bloquedo Periférico

Outros

Decibite: 014 L

SPO2 (%) L) | a4 49 -
ETCO2 {mmHg) T

oo o-mo o

Aces. Vanoso @

Diurase
| Perdas Sanguineas

P
Dvectcto daAvestent: g8 ik008" 41 b’ \ @;f?@’

Anestesi L
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E E [Nn. da Autorizacao de Internacio Hospitalar [AIH)

LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacho do Estabalecimsnto de Saida [ C)l
[ 1-Nome do estabelecimento splicitante: 2-CNES
= Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Intaznacho:

J=-Kome do estabelecimento executante:
1-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24856
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE
S-Nome : ANDERSON PRUDENCIO SOUSA 6 - ProntuArioc: 524328
7-CHS ! T02908509038476 B-Nascimento: 20/04/1994 9-Zexc: Masoulino CPF: 061,687.193-77
=1 1l-Mae: AHR CELIA DA SILVA PRUDENCIO 12-Fone: 86-99572-0108
13-Resp: ALEXANDRE DA SILVA l4-Cor: Pazda
15-Ender: RECANTOC DOS PASSAROS QUADRA A6 CASR 17 - TODOS OS SANTOS - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESINA 17=Cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
20 - Principais simals @ sintomas clinicos:
/m.“;f eow J* &rw o 1° wfidetacs
21 - CondicBes que }ustificam a internacle:
ﬂﬂ"-’#ﬂl&h’ (}? [_Eg Ll F'.“ ”:]
‘gm,um"‘ (Auouy _‘B‘M i
22 - Principais resultaHos de provas diagnisfdcas [Resul [tado de exames realizados):
Jé.u:ww # Goew QE""‘ i

23=Diagnéatico Inicial: 24-CID PEin: 25-C1D Seo.: 26-CID C.Ans.

Fraturas miltiplas do pé 8527

PROCEDIMENTO SOLICITADO
<d-Cod, Proced. ! Z/-Procedimento Solicitado: Tanpo S

0408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METATARSIANOS

23-Clinica: 30-Cardater: Idemt.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
02 01 CEF 000.058.973-00 Dl'gih

33-Home Profissional Solicitante/Assistenta: 34-Data Sclicitagdo: .
CELSC ANTONIC MENDES COIMBRA 30/09/2019 s ﬂ —

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)\/
36=-( ) Acidente de Transito el SR LT b ot LR LT
37=( ) Acidente Trabalho Tipico
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto o i e - }é)':ﬂ& ORI AR
4% = vinculo com a Previdéncia: /-,{@ﬁ?wﬁa 1:"-“\ -
[ ) Empregado [ )} Empregador [ ) Auténomo [ L‘-E-u-q Apnauntadu { :l__tgaa Segurado

AUTORIZA Py S e
A6 = Wome a0 Frollssicnal Autorizador: T7-Data ﬁ-_ﬂ-_gn_z;gq:u: '\7./
["‘\_4

49=-Num. Documento:

48-Documento:

[ JCHS 1 CPF

[ 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselhaol

Dsubrio: {SOLIMAR BRITO)
Cansults Local: 744032

Consulta BUS:
Impressac: JO0820180231:31

51 = Rsainatura Paciente ou Responsével:

Wlondndo silllood (Ui we

L "
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REPUBLICA FEDERATIVA DOBRASIL

GOVERNO DO ESTADO DO PIALN

VALIDA EM TODO O TERRITORIO HACIONAL
- 3.561.023 barate,.  11/01/11

W
ANDERSON PRUDENCTIO SOUSA

s A

ANA CELIA DA SILVA PRUDENCIO

: pDAS CHAGAS DE S50USA
I-Rh::;:"}(ﬂ L 4 Ll
TERESINA-PI 20/04/15994
0. DSGEN

CERT.NASC. 121206 L 84A ' F 43

ok %P TERESINA PT 26/08/96

M!Ij'rllﬁ DETOR
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200000287 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). p5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

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
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40 Num. 11378934 - Pég. 21
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200000287 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 1° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS KIRSCHNER). p5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

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
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: /dm(LLW‘} -fmuif/m SO
RG:_AS6403D Orgao Emissor: __ DS € OF
cpr: 001 H1AY3 A7t Nacionalidade: _ (U o

Est. Civit: __ 0L Jow profesto: __1 il

Enderego: ﬂ‘-:. ?{:-ﬂ;."l hﬁAML'ﬁ;CJu N° rj\%

B:imM@Capz Cidade/UF: TLLU}-”‘Q-»

Tnlefonn:(_g&) g gung. 4591 £

QUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgao Emissor: SSP-Pl, CPF: 839.502,303-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profisséo: Corretora de Sequros

Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 54000-002 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (B6) 99472-9591( ) {( )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio & constituo meu bastante
procurador o outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizag&o referente ao
Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessanos junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente )

vama:__Aolwon P dineo  Jocae
cor: D61 .61 10D M Datado Ackdente: 32140 | /9

Cobertura solicitada: {4 Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

%ﬁm e f? LD‘Gllldlti
Aot 2

D dinlin _Gnasa
Assinatura do Outorgante {reconhecer firma por autenticidade)

Cartério 8* Oflcio de Nolas de Teresina
A Na BARBARA & BNCAR DE BA E FEETAS SUVEIRA- TABE Lol N TESR

ChP 35 k3 PATEOCETH - CHE iR
At 2 Aakin NDLEON  Batn At TAnEmd e T TERRERA . AT T 0 DS
KE ECt #08 ALTENTICIDADE A FiRMA DE ANDERSON PRUDESCIC BOUSA M

DoC _~,.=|;- PROCLIRACAD PRARTICULAR EM TEST ! DA VERDADE DU REEN
TERESINA 0122019 10 16 38 A
SELC AAMBEZEY - FXQN CONSLLTE EM s 5 14 Brtoriaiotia

" fi-'i"hj.ﬂ_\‘kiJl f{uﬂf':’v(u Eﬁ%

o FALILG CAvALCANT) COLTNRD -ESCREVENTE AUTORZADA -
m RSB TS RO TTME B D10 Ten 25028 Tom A& JUF{' [Fias

yeICIO DE
E TERESINA-PI

ti Coutinho
arizado
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000486/20
Vitima: ANDERSON PRUDENCIO SOUSA Data do acidente: 29/09/2019
CPF: 061.687.193-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: A\ R0 FRODENCIO
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

ANDERSON PRUDENCIO SOUSA : 061.687.193-77

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUIO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 221.365.090-04
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 18/08/2020 10:14:40 Num. 11378934 - Pég. 24
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