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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190249503 Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14139038
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190249503

Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 11/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14141413
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249503 Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000026482-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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Escolha ofs) tipofs] de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] mvauDEz PERMANENTE ] monre

fmﬁmﬁdﬁ’g
OE}&W} 3':!56 JOR? Pepnd RlLygt ne SOE/5A

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP N9 4452012

e Job) S eore  Ahves  ne Sprn ™06, 093 §73-65
v Yeoure [T Sar» S¢Aasris s P e
DR 271 M Bagco Do ro mepr |TEY kS 0o
E-mail: Td.{t:m:i?é - qfﬂ} 3 32!5

E Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexc [ANEXAR COPIA). .

£ mENDA MENSAL:

2 % RECUSO INFORMAR [] Avérs1.00000 [ #s3001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA ] ®s$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] AciMa DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
<[] CONTA POUPANGA (somente para os hiancns sbabm. Assinale uma opgol [[] cONTA CORRENTE iodos os bancos)

[ radesco (37 [ madifna1) Nome do BANCO:

[ sanodobrasi(001) [ Cabem Econdmica Federai (104)

st () v O st Q) comn O

s {ifrmar o digitn s edtir) {ierferrea o g s i) (informas o digho wr esdir) {rrfrarrasr o dighn s gustic)

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizacla/reembalio do Segu @Wﬂ
2 que sy tiver dirgito, recanhecendo & danda, desde j3 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagSo total do valor recebido

WMMmmmm-wmmmuﬂm RATANE

Daclaro, sob as da lel, que estou impossibiltado d= apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de ing
do Seguna DPVAT por imvalides permanentes, uma e que |assinalar uma das opgles):

] 8o hé ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EnIlul.murunduruﬂudnmdmwummmmmmwnn{nm]diudupﬂﬁiu

Pela motive assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedida de indenizacio do Segurn DPVAT, por irvalider permanente, com base nat
apresentads, concardanda, desde i, em me submeter b svaliaglo médica &s custas da Seguradors Lider para verificagio da ewisténcia & mﬁaﬁuxxhﬂ- =
2
= =

permanentss decomentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §17, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia
avaliagio médica ou renlingia ao direito de contesti-ia, aso discorde do Seu contelde.

OECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [7] Safteiro [ casado ina 0wl (] onerciade 7] Saparado hudciakmente [ viive | Data do bito da witima:

Grau de Parentesco corm a vitima: | Vitima mmﬂﬂ;ﬂshﬁ D Nio Ihlﬁmﬁmwiﬂu{li,m:rmm.
l

Vitima teve filhos? Sim NBo | Se tinha filhos, informar quantos: Witirrs dehon Sim Mio | Vitima deibou Siem Mio
a D Wivas: F-rhcidm: nascituro {vai nascer|? D D nalln;.nétﬁm‘f D

Extou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizagio do Segura DPYAT por morte bqueles beneficidrios que s» apresentarem e provarem
esta condiglo, estanda clente, minda, de que qualquer amissiio ou dedaracio ndo verdadeira poderd garar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidede criminal por infragiio do artigo 155 do Lodigo Penal.

Local & Data, f&‘ﬁ&ddﬂn C_ffﬂjfﬂ#iq 17 | Nome:
Nome: TOAW FEpxp NRives pe SOVRA CPF:
oor: Dbk .09 3 393 -65
Assinatura
— {*) Azsinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
X ioon 1AM AL M a1, Lo
Assingtura da vitima/beneficiario (declarante)
Aasinatura

Assinatura do Representante Lagal (s& houwer) Assinatura do Procurador [se houver)

i']ﬂWﬁW“ﬂ-mwMﬂwimlemnMMAﬂFll'.'liq.
his presenca de 2 (duas) testemunhas malones & capazes, comprometendc-se a dar-the cénca do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento e asinatura.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1,/2018
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Escolha ofs) tipofs) de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) [5] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] monTE

CPF da vitima: Hnmtm;nphwﬁvmm:

066.093.393 65| 72A% Pevns miyce pe Soesa
muMwsmmmmmmmw-mmum

e Jokd feore  Phves ne Spvm ™06, 013 3955
e Yeoyso | SA» Scpasrism ey Y |
27 7)) * Gorco Duro "pL |8y %S 000
S 6. A4 3218

5 Declara, para todes os fins de direits, residi no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA). :

£ RENDA MEMSAL:

E RECLISO INFORMAR [] A€ ré1.000,00 [ Rs2001,00 ATE R$S.000,00 [ R&7.001,00 ATE /$10.000,00

< SEM RENDA [ Rs$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®s$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acina bE R$10.000,00

8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONTA

E ﬁmm;ﬂ{sﬁmmuhﬂﬁ-h.“mw Dmﬁmmmm

[ Beadesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:
[ Banco do B {001} mnﬁmwm
aatnen (322 F)() conm:(LEH T & )@ sstnan( () comma( )@
- {informar o digito se sstir) (i o dighn se st (informar o dhgito 5 aeisti] finforrar o digfo s i) I

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidsde, o valor da Indenizaglofreembolso do Segun

4 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde Jd e somente apds a afetivaclio do crédito, quitagio tofal do valor recebido

mt‘ H’Lm- SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P

Declaro, sob as penss da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Instituta Medica Legal (IML) para os fins de requeriments ds
da Segura DPVAT por invalide: permanente, uma vel que (sssinslar uma das opgBes):

DH&MMWMJ@MMNhMMM ¥
Dnuqmm:rﬂnmmwhmmmm%thMMN i

ﬂm“lﬂueﬂuﬁtimﬂlﬂdﬂlﬂmwhﬂimlmuﬂnwﬁumpﬂmmlﬁoinmldudnpu%n.

%mmmmmomimmm:mmmmd:uﬂmﬂnﬁamﬁﬁﬁtwwﬂﬁmm.mbmna:_ T
apresentada, concordanda, desde jd, em me submeter & avaliagio médics hs custas da Seguradora Lider pars verificacdio da ewistbricia & quantificacd lesBes =

pﬁmhﬂmmmesum&ﬂnﬁnmLelﬁ.lmtat?.ii'.dedmmduquemummnhmm com a fumra
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesti-ia, caso discorde do seu conteldo. e | =

umﬂuuﬂulm-msummm:muuum
Estado civil da vitima: [™] Solteiro [7] Casado fna Ovi) ] Ovorciada [ Separada Judidsiments [Jweivo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com awvitima: | Witima deixou companheino(a): Dslrr. thln rn-mmw,mnrumm.

Vitima il Sim Nio | Se tinha filhos, nformar quantos: Vithma dsbeou Shm MNias | Vitima deivou Sim Nio
tevetinos? L] sm [ Viwos: F:hddm.; nascituro fval nascer|? D O Hi#ﬂhﬁm?u O

Estou clanta de que 3 Seguradora Lider pagand, case devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficdnios que se apresentarem & prmmfn
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo no verdadsira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, slém da
respansabilidade cnminal por infragiio do artigo 299 oo Codigo Penal.

Local & Data, g&xﬂjﬂ&. l¥lo3/2volq 17 | Nome:
Nome: 7 A Ffﬂf LV, -Jﬂﬁ")’“ CPF:
Assinatura
=— {“jMMH hqm assina A ROGO n ! Morme:
X ‘Woon JaM S T s V.Y, T o CPF:;
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

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

{*) A witima/beneficinia ndo sifabetizado devers sscolvr outra pessna aifabetizda, maior o capaz, pars presncher & 3stinar o presante formutdrie, A SEU RDGO,
na pressnca de 2 (duas) testérnunhas malones & capages, comprometendo-se a dar-fhe déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO01/2018



GOVERNO DO ESTADO DO PIAU]

SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIvIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLICIA DE BARRO DURO-P]

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 049/2019

Unidade Policial:DRPC BARRO DURO-PI Resp. pelo Registro:EPC JOAO RODRIGUES DA CUNHA
Autoridade Policial:BEL SERGIO S0USA ALENCAR Data/ Hora:20/03/2019-10.00

DADOS DA OCORRENCIA |
Unidade Policial Responsdvel: DRPC BARRO DURO-p| Data/ Hora:11/12/2018-17-00
Municipio: BARRD DURD-p| Bairro: ZONA RURAL
Endereco: POVOADO BREJAD
Complemento: ZONA RURAL

DADOS DO INFORMANTE =
Nome: I0AO PEDRO ALVES DE SOuUsA
Documentos; RG:4451749,55p-p): CPF:066093893-65 Filiagio: GRACILENE ALVES DA COSTA SOUSA E PEDRD
Nacionalidade; BRASILEIRD DE SOUSA FILHO
Naturalidade: BARRO DUROO-p| Enderego: RUA SAD SEBASTIAQ, S/N,
Estado civil: solteirg( a) Complemento: PROXIMO A IGREJA MARANATA
Profissdo: ESTUDANTE Bairro: CENTRO
Nascimento: 12/06/2000 Municipio: BARRD DURO-m
- Telefone(s):86 999773215
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
- SEGURO DPVAT - LESOES DECORENTE DE ACIDENTE
AUTDMGEI'LISTICD
! RELATO DA OCORRENCIA |
Dados do Veiculo:
- Tipo: motocicleta = Placa:NIT-3397
- Marca/ Modelo: HONDA /Biz 125 €5 - Chassi:9C2JC48208R020763
- AhufMudelu:zﬂilf 2011 - Renavam:01201 10062147
- Cor: VERMELHA = Proprietirio; LUCIanA ALVES DA cCosTa
Narrativa:

Declara o noticiante Que quando se deslocava do Povaodo Brejdo, zong nrural do municipio de Barro Durg-pi,
sentido a referida cidade, quando se envolveu em um acidente automobilistico provocado pela colisdo frontal com
outro veiculo ( D-20 DE COR BRANCA PLACA NAD IDENTIFICADA), RECEB ENDO 05 PRIMEIROS SOCORROS no local do
acidente, em uma ambularcia do Hospital da cidade de Bsarro Duro - Pl, sendo transferido em seguida para o
Hospital de Urgencia Teresina (HUT), com Braves lesbes, foi submetido 3 procedimento cirurgico no femo
ESQUERDA em tonsequencias da lesdes sofridas no acide nte, confrome documentaclo anexa.

- # Q’M‘” RAANO AL Ay Marro,
IGUES DA CUNHA JOAO PEDRO ALVES pE sousa
Resp. pelo Registro Resp. pelg Informacdo

Q{L«uﬁ

Bel Sérgio Sousa Alencar
Delegado de Policia civis




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Excolha ofs] tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] (5] INVAUDEZ PERMANENTE ] monte
Wome completo da vitima:

CPF da vitima: 1
0bb.093 393 65| Torv Pepuo riyee ne Soe/sA
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NS 445/2012

) oo Jodd Feoro  Ahves  ne Sprid ™06, 093 §73-65
' lgoyso | SA» SeAasris i

Ve sA) M Barco Duro epL |76y kS o
T T-L{Enu‘j;ré‘ W3 3268

:—'_‘ Declaro, pars todss os fins de dirsito, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDA MENSAL
< % RECUSO INFORMAR [ Are ms1.000,00 [] ®s3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®s$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMaA DE R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA 0PCAO DE CONTA
E ] CONTA POUPANGA (somerte pars o bancos sbaten. Assinale uma opo) ] coNTA CORRENTE (s cn bancon)

] Beadieseo (2371 [ remi(341) Norme do BANCO:

[] BaneodoBradioo:)  [] cabe Econdimica Federal (104)

astwvan( )() conma( )0O) AE!!UA:C]O cona: 0)

- (inforrmar & digitn sa mstir) (irfesrmar o digsio s easir] {informas o o s mondir) (ndormaar o dgto s cutic)

a oue &y tiver dirgito, recanhecenda e dando, desde 3 = somente apds a efetivagho do erédito, quitagio total do valor recebido.

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha Utularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Squ@-w-ﬂ
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PE ABANENTE

Deciare, sob s dn lsl, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal [WhAL) para om fine de regueriments de
doSegure DPVAT por imalidel permanente, Wma el que {wssinaiar uma das opgles):

[ néa hé ML que stenda a regiSo do acidents ol da minha residéncs; ou

] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 IML que atende a mﬁhdumu-mmnmmmmmmmm-wmmmunuuﬁn
Pl motivo assinatada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por nalider permanente, com base mnaldipa
apreseniada, concordanda, desde (i, em me submeter & svalisclo medica & custas da Seguradora Lider para verficagho da nﬁm;é::rm;!q

permanentes decomentes de acdente de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art 39, §1% declarando QUi e5la gulonzatso nao
avaliaglo midics ou rendncia ao direito de contesti-la, ease dusords do 1y tonteisio.

: nmmlnntﬂmms-mm-mmmmmmmuum:
Estado ol da vitima: [ Sotsiro [] Casade tno O) [ Oherciade ] Separacio kudicisimente. 7] viive lmmmmm

Graw de Parentesco com & vitima: | Vitima detwou companheirofal; []sim [ N8o S 8 vitima detvou companheirols), iInformar o nome completo:

filhas? Sim M3a | Setinha filhos, informar : Withera debeu Sim Mio | Vitima dabou Sim Mo
N U G Vivos: mm naesrture fval nascer? D D paisfavis vivor? D D

Estou clante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizag3o do Seguro DPVAT pﬂ'n‘ﬂ?&ih].lﬂu bensficidnios que s= epresentarem g provarem
esta condiclo, estanda clente, mnda, de gue qualquer omizslo ou declaracia nio verdadeira poderd gerar 1 obrigacio de ressarir o valor recetido, aldm da
respansabslidade cnminad por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data,_JCRESIn . [/ 03/2019 28 | Mome:
Nome: TOAW FEpxp Nives . {pvfna e
CPF: . 32 % -
Azgirature
— {*) Assinatura de quem assina A ROGD 2% | Nome:
x 0000 1AM AT M _is oI cer;
Assinatura da vitima/beneficiirle |dedarante)
Assinstura

Assingtura do Representante Legal [se houwer) Asginatura do Procurador (e houver)

mnwmmwmmmmm.mmm.mummhmm
mm*iﬂﬂmﬂﬂ“umw-%ﬂhmwam-ﬂmmlm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE D RESIDENTIA DE TODOS. 3
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Estado do Plaul
@ V¥  prefeitors Municipal de Barro Duro
-?w SECRETARIA MUNICIPAL DE 84 U'DE E SANEAMENTO
P de Rua do Cajueiro, S/N, Cantra, CEP. 64455/000

BM HURU CNPJ. 01.864.99%/0001 - 80

Trabaidande para tedes  E-mall: L.

it ol MU R e

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNACOES HOSFITALARES - CERTH

HOSPITAL SOLICITANTE: vunictrio: _Oowe e
wgpico:_Devze Tartsow 093 .

.

F g 2 .
i, LA A 4 ¢ AL LOn Ayw Cherrd ALk L e LV - LA M

."l':l‘-"'i AL \ Lt oUIAALL VOO l.rm Qg V=2 L “""‘ E.(‘ﬂil}
HD: ypo Ve, AL Al cIo
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 - Egpontanea 5 - Orientado § - Obedece a comandos
3 - Comandos « 4-Confusa 5 - Localiza dor
2 - A dor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada
1 - Nenhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flexfio anormal
1 = Nenhuma: EJE;bﬁ'lllnmurmaI
1 - Nenhuma

SINAIS VITAIS: B
Tax L, =L bpm R mrm - PA! _ Gcemda: ______ mg/dl
mmmm-
() Oxigenio () Hidrataglo V N
( ) Aspiracio () Medicagdo (es vt 1\ Y
( ) Curativo ( )Outros: AUV

%l
EXAMES REALIZADOS (Enviar cépial

fzpt_ i’" mv (C::] = q'-,'" EJ\
|
urﬁiﬁ*»ﬂ%%"ﬂ}i
AsstnatEE i da Midieo
guT

Ciien/Pootee D2 US3 Senha Regulaglo: FEEEAYS




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: 12/04/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03827
CONTA: 000000026482-9

Nr. da Autenticacdo 53ECD856584704DO0
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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Estado do Plaul
@ V¥  prefeitors Municipal de Barro Duro
-fw SECRETARIA MUNICIPAL DE 84 U'DE E SANEAMENTO
Praadhrde Rua do Cajueiro, S/, Cantra, CEP. 64455/000

Bmo WRU CNPJ. 01.864.99%/0001 - 80

Trabaidande para tedes  E-malil: 1

CENTRAL ESTADUAL DE REGULAGAO DE INTERNACOES HOSFITALARES - CERTH -

HOSPITAL SOLICITANTE: vunictrio: _Cowe s
vipico:_Depre Tarzsow ——_ |
NATUREZA DA SOLICITACAO:

( )Obstetricia (S Trauma ( )Cltnteo () Crargico ( )Pediatra ( )Ouwos — —

.

1] i F .
i, LA AL 4 0 400N Ay v OGO LDk LI e v, - LA O L)

- A i i 4 |
A dy AL \ Lt of ALl vco l.rm QLA o QL0 gt E.(ﬂil.fl
HD: “ R Vo, ok Al o

ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

4 - Egpontanea 5 - Orientado 6 - Obedece a comandos

3 - Comandos « 4-Confuse 5 - Localiza dor

2 - A dor 3 - Palavras inapropriadas 4 - Movimento de retirada

1 - Nenhuma 2 - Palavras incompreensiveis 3 - Flexfio anormal

1 =Nenhuma 2 = Extensio anormal
1 - Nenhuma

Tax. c P bpm R mrm - PA! ) : _ GHcemin: _____mg/dl

( ) Oxigénio ( )Hidratagio V oA

( ) Aspiracio () Medicagdio (es vt 1\ 1}

( ) Curative ( ) Outros: AV

il
EXAMES REALIZADOS (Enviar cépial
TEH'- i’- m' (C::] ol i".‘" ) J".
|

Clinica/Posto: 52._["53 Senha Regulagio: {-I"'ieﬁ.bl 25&




X Cin. perac

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ruz Dr. Otto Tite 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445

TERESIMA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022=02

Imp: 12/12/2018 O0;14143
’B‘DLETBI DE .E'Nm - BE (Dser: MARTA ONEIDE]
DADOS DO PACIENTE : [Estaglor RCCROL)
Home: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Prontudrio: 496698
Mie: GRACILENE ALVES DA COSTA SOUSA Pai: PEDRO DE 50USA FILHQ
End.Resid.: FRUA Sp0 SEBASTIAO, 3/N - CENTRO - BARRO DURG - BI - CEP: 64455-000
Hasoimento: 12/06/2000 Idade: 18a5m2od Sexo: Masculino Fone: BE-95977-3215%
Responsavel: GRACILENE ALVES DA COSTA SOUSA CNS: 2006253942000086
Prof.l.u:i.ﬂ ESTUDANTE Documanta: RG: 4451749 - 5sp pr
Inst:ugég Hio informado E.Civil: Solteiro(a)
End Local . -

DADOS DO ATENDIMENTO:
| Codigo: 697786 |Data: 11/12/2018 23:43:28 Conducio:

L AMSULANCIA UNIDABDES DO INTERIGH
| 2EIVO da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITINR EM MOTOCICLETA (MOTOC

i::nnm‘ ie:E U 3
b

‘ Acid,Trab. : nao | Acid. Trajeto:wao Acid. Trab. Tipico: nac | CID Secundaric: v.5:
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacio:
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada CETOPEDISTA Mﬂrﬂlﬂ
Breve Histéria:

Profissional Clas, Risco:

Faclente com relato de scidente
deformidads da coxa esquerda,

d& motociclera apresentands
MARIA ONEIDE HOLANDA LUT
COREN 24003 PI
Em: 12/12/2018 U0:z1q:41

DADDS CLINICOS: {Hora:

5. _X mEHg Pulso: FC: _ bpm Temp. :
Diagnéetico Imicials:

Se Internachoc, indique o Procedimento w CID

mm: o, - i uOR0s05 |9 537-3

Procedimento CIb

Assinatura Paciente oy Responsival




FMS MEDICA
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO

centro cirargico

wome do Paciente

|
Z

2 s B 4
Diagnostico mﬂu:}paralﬁrin 'ﬁ‘m Fewa ‘
- - & ‘
Operagao - Tipo RAN Teari PrATOstam Beovo, [/ EwxEniTa Psemm. B " Y+ K
irurgid : 1% Assistente ; :
e Fe pax CHoBE i Ton cpdts,:
1 a i ) i '.. |
7° Assistente 3° Assistente § '* .ﬁga
Instrumentador(a) \ pnestesista ~ Anestésia
" Anestésico(a) N
IR
Data da Operagao Inicio Fim
\_Diagnr:rstim PHs-pperatorio

|

I
Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a8 Qperag8o

Sl

i DESCRIGAO DA OPERA
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

ot
Mod. 76 HUT
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Acessa Vascular

Menitarlzagho:
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'{:.'lemetl:r de pulse
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Anestesia:
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Fls. N°*——

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc W=

Rubrica ___ ———

fLdegsgao Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA 71.2__ - __ﬂ-_;)_
IOME DO PACIENTE: Ty 1 77 Ane Blin de AR UARID w1968 )
DIAGNOSTICO: /J Tenive DidTIse CIRURGIA: hmm_ﬂ#,g
ANESTESIA: o Ouhe— NeDASALA: 0 S
CIRURGIAO: ', \ CPF N* _||
AUXILIAR: _ CPF N°
ANESTESIA: D . JIN ______AE‘:‘PF N°: I
INSTRUMENTADORA: £ Q »—)‘E CPFN". 3 ____
MATERIAL DE CONSUMO
OISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT, PRECO DISCRIMINAGAO \umn, QM PREGO
AGULHA 25X8 uniD.| O LAMINADEBISTUR  Z | uPuafVQ &L
AGULHA 30X8 UNID.| — LUvANe __ F.5 ‘\\ }AR oY
| AGULHA 40X12 unio. | O Lovan__8.0 PAR | O
AGULHA RAQUE UNID. Gl LUVA DE PROCEDIMENTO par | L
ALCOOL 70% ML |100 PVP| DE GERMANTE me 10D
'ALGODAC BOLA| — PVPI TOPICO ML L0
| | AcuaOxIGENADA ML | — ﬂ PVPI TINTURA ML | — Bl
| compressA pac. | { () SERINGA 20CC unio.| O
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| — SERINGA 10CC unio. | OL
ESPARADRAPO cm 450 SERINGA5CC unip. QL
ESCALPE N° uUNID.| SERINGA 3CC UNID
_ FORMOL m | — SORO FISIOLOGICO FRASCO
GASES 5. pac. | A () SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N UNID.| T G%Dn L odoo il LS
FIOS UNID. | QUANT, PREGO | OCORRENCIA égﬂm Land | 03
CAT. GUT. SIMPLES C/IAG ¢ wnd | 02
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. @V TIN ol
CAT, GUT. CROMADO CIAG Wy 2 ']
CAT. GUT. CROMADO SIAG D A4 S5 f; oL
ALCOFIL ] &’é"\gﬂt" '
wononvLoN 3 0 Luwnd| O o éﬁﬁ
FITA UMBILICAL | ENFERMARIA: o
vicryL i 04 CIRCULANTETY, 5 44 2 S
| PROLENE
MOD - 094




= Lot ¥ ;fa-vjﬁr;

99905- yoiX

Estado do Piau
y Prefeitura Municipal de Barrn Dura ]
Fbtrs Y SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

. Cel. Benenlito da Luz, 485 - ¢, - Fane/Fax: (86) 3284 1107,
Bmﬂo DUHO C:!’J w!:ﬂ 9!9/;;! L) :::.wﬂl.‘;ﬁ;ﬂﬂ:lhr - ’

Trabalbanco par focs
-t vavimbmmrisiesggtiet oem b

CONSULTA BASICA DATA: S 4 /4 2/ O

DADOS PESSO

Nome completo:

Data de N.:scrmcnm 4&;’ _‘_Qéfr__w Idade: ___,-*ZE "l'clcf‘{:nc'.g 3; :i

Enderceo: Municipio:

ldentidade: H. 451, ZkQ N {Nswﬂﬁ_iﬂmel

y

Alergias: (%) (N}

H.PP HAS ES_‘HNIDJahclm (5) (N) Tabagista (S) (N) IAM (3) (M) AVC (S) (N)
Cirurgias (S} N Outras:
Medicagdes em Lrsu: o

EXAME FiSICO:
PA: _ TAX: _ Glicemia: FC: FR:
Peso: Alura; Sat O

Querixa Principal:

Hipotese Diagnostica:

Fr::scrlf;ﬁn:_;'.lfwﬂrt Ll RL,&:L .;EL d;';;lxj Wﬂb’;‘jm O oy e .f’A‘-.

o g 10 ke« Ao geomet . Nygn, puoggo ¢ Drenendd ofe | gl
Mﬂﬁw -

% : I i
L

Hemograms { ) Binquimize { ) Enz. Card. { ) EAS( ) RX( ) Usaq{ ) To( JECG({ ) TGO ([ ) TGP ( )
Parasitoldgica de Fezes [ )

T Avsinatura de Midice ¢ Carimba > Aﬁunmu rua da Hrfri i e/ ow Impressdo Digital

OBS.: Aconsalta ¢ paga pelo SUS, E proibida acobranga de gqualgquer taxa,



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
I Rua Dr. Otto Titc 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445

TEFESINA-PI CEP: E4017-7 0 CHRJ: 05.522.917/0022-03

LAUDO MEDICO

Faciente:  JOAO PEDRO ALVES DE S0USA  (Prontusrio: 496698)
Endereco.  RUA SAO SEBASTIAO, S/N - CENTRO - BARRO DURQC - P| CEP: 64455-000

Nascimento. 12/06/2000 Idade: 18a9m12d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento: 228751

Requisicla: 900429 Solicitagao: 12/12/2018 Solicitante: ANDRE LUIS SANTANA NOGUEIRA

Cantrole 1117769 Convénio: sU s CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 230 LEITO 223
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060117 Data Exame: 12/12/2018

FEMUR ESQUERDO

O estudo radiolégico do fémur esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura no tergo médio do fémur com fixaclo metalica,
- Partes moles sem particularidades,

Conclusao:

- Fratura no tergo médio do fémur com fixagSio metalica.
(IRANDI SILVA} TERESINA - PI 24/03/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 385,685 043-20 CRM-PI| 2687

Frofissional Responsdvel
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ATESTAD%—MEDI‘CO*

Atesto que ﬁm{ fﬁiﬁﬂ(ﬂﬁ . d/
(\J% CaNmf. N ‘ Série:

e
necessita de /{E [ dias de licenca Para tratamento de sagde a partir
de ;Zﬁf'—;_ 5 J

BY £

Y
NOTA: Este atestado & valido para finalidade previstas no Artigo 86 d

0
RGPS, aprovado pelo Decreto n

°60.501 de 14/03/87 e sera expedido

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190249503 Cidade: Barro Duro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA. P1/4/5/7/8.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190249503 Cidade: Barro Duro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA NA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA. P1/4/5/7/8.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110691/19
Nimero do Sinistro: 3190249503
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018
CPF: 066.093.893-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 PFPROALVES DE
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA : 066.093.893-65
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 indenizacao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 066.093.893-65 CPF: 021.355.263-98

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110691/19
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018
CPF: 066.093.893-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 PFPROALVES DE
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA : 066.093.893-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 066.093.893-65 CPF: 021.355.263-98
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