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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2015
Carta n°: 6068925

A/C: FRANKLIN SILVA COELHO

Sinistro: 3150020707

Vitima: FRANKLIN SILVA COELHO
Data Acidente: 29/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_02

Pag. 01607/01608

00340804

'S

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6154538

A/C: FRANKLIN SILVA COELHO

Sinistro: 3150020707

Vitima: FRANKLIN SILVA COELHO
Data Acidente: 29/05/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Franklin Silva Coelho
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Osmundo Costa, S/N
Centro Massapé do Piaui Pl CEP: 64573-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / P1] 3.583.095
Data local do exame: [ 28/01/2015 ] Picos [ Pl ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)
fratura de clavicula direita.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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

(X) Sim () Nao
Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il.  Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

bom estado geral, ciriirgico, alta definitiva em 30 de junho de 2014, sem sequelas.
lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

( )Sim (X)) Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Caso aresposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” (X)) “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem les@es diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o 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 repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total = “100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

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

Carimbo com Nome e CRM | L/‘ /—F
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DECLARAQAO DE RESIDENCIA

Eu,  FAuxklrind  Srlun  Coclilo

RGn° 5. 553"-0_?,47— , data de expedicao _fg/oz | 2./ ,Orgdo _scp-F£7

CPFn® 05 g6 Hy2. 80 , venho perante a este instrumento declarar que néo

poOSsSuUo comprovahte de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome terceiro:

Logradouro 1, CBERLO T IAY
% i "J;_c_)i "__;:\F‘ E lﬂl 3
(Rua/Avenida/Praca) e @ s o o /é A |
Numero _‘g‘/,z,, @ 1A 0
Apto / Complemento :CEB?DQ
. _,.—-f
Bairro f g

Cidade/municipio

MMQIP,; Oé /?n/..(.( W
Estado Piaui

CEP . é‘:/'g'y.e’&&@

Telefone de Contato (89) 9401-8039 (Dr. Rémulo)

E-mail romulobacelar@bol.com.br

Por ser verdade, firmo-me.

—_— . — -
Local e Data: _¢ /oiass- I L 0y of s brrg_do 12014

Assinatura do Declarante: _x~ _r’:&n\,(l o Silve, C -vef Lg
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Saude Salde

B T

gy sentificaciio do Estabelecimento de Saude
“ 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE . .. — ..
, HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
’ 37 NOME GO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE . _ . _ .
: HOSP}TAL REG!ONAL JUSTINO LUZ

5 = Moo ,\ "
dentificagdo do Paciente ! NI ARy, ol
5-NOMEDOPACIENTE __.. .. ..._..___ -
¥ "~ i
' FRANKLIN SILVA COELHO 1 PERSOMAL | o 302301 ¢
"7 CARTAQ NACIONAL OE SAUDE (CNS) . "} TR £= (8 1 DATA OF NASCIMERNTO]. . QN R
700006371299500 |i 05/03/1995 zi 03
ITI0-NOMEDAMAE LT L. TTCTTT TR T, ‘_“""f LTINS T - TELEFONE DE CONTATO '
]
FILOMENA JOANA SILVA COELHO U—EinI] 2015— 1l o i (89) 9405@353_ |
; A2 ENDEREGD ool vt i, LD TR R BT L TR P T e ey
' OSMUNDO COSTA, 0 - CENTRO BT t’}iDQo L j
Z.. 13 -MUNICIPIO DERESIDENGIA Z_ . .7 " _'.L'.:St,;_L___;f_'. 8] p. i[BGEMUNICIPIO T T : 6-0F _18-CEP . . . ...
o I
! MASSAPE DO PIAUI 3 2206050 P 1 eas73.000 |
) JUSTIFICATIVA DA mTERNAcRo :
. - 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS GUNICOS: morecs py Sowgssiimss ¥ Fmemss ] e e A N __,’
f - :z/ I
. /07 Al
| | |
L s el _ L diens A AN _ . - i g
18- CONDICOESQUEJUSTlFEQUEMA!NTERNACAO — e /' : -y
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. Shio
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- ]

L
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| .} . 24-DESCRIGACDOFR Tosouw_, GRS 25 CODIGODOPROCEDIMENTO_... |
f 080 /0150 |
26- CLINICA  .__...27 - CARATER DA rm‘enmcﬁo] | 28- DOCUMENTG . 29- N° DOCUMENTO DOPRO smnm.soucmme o
) | | CICNs (x)CPR
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i - R ARE
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N 22.05 9 1. e
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& 1
] &
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i e e : : Frsead
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*{ ) EMPREGADO { )EMPREGADOR  ( }AUTONOMO ( )DESEMPREGADO  ( ;m:osstno _ { )NAO SEGURADO | |
3 B A E B e i i . /\ i . . R g ek i A _ - .
S AUTORIZAGAC &
.. 43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR . e S D. OEMISSOR I 49 - N° DA AUT. DE INTERNAGCAO HOSP. 4
| :
. ..45 - CODUMENTO ..!'da-'ﬁiﬁti_uﬂﬁ'é'_ij DO PROFISSIONAL AUTQRIZAL - I
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ

e Y I ANTENOR NEIVA,
< * - < 4 -
¥ ~'BOMBA,PICOS/PI - 64601-391

J @ Hose s GG CNP): 06.553.564/0102-81
p <k JUSTINO WL g9y 3422-1314 - (89) 3422-1314

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)

Atendimento:P0134545
Data: 29/05/2014
Funcionario:MARIA

FRANKLIN SILVA COELHO

Nasc.: 05/03/1995  Idade: 19 ANOS,2 MESES,24 DIAS Profisséo:
T Bairro: CENTRO
IBGE: 2206050 Cor: PARDA  Mie; FILOMENA JOANA SILVA COELHO

- End.:OSMUNDO COSTA, 0 -

Senha 53

Reglstro:3023
Hora: 08:44-
Tipo:CONSL B

Sexo: MASCu OR

sus

CPF: - RG: 3583095 - SUS: 700006371299500 |

-

Clvil: SOLTEIRO{A) CEP:64573-000
Cidade: MASSAPE DO PIAUL/PI
Pai: FRANCISCO SILVA COELHC

Telefone:( ) - Celutar:(89) 9405-6886 !
Clinica: ORTOQPEDIA Documento: 1 - HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
Responsavel: FRANKLIN SILVA COELHO - O MESMO Temp.:0°C Peso:0Kg P.A.:0
Procedimentos

29/05/2014 8:44 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAQ ESPECIALIZADA (I 223505

29/05/2014 8:53 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

L_Jsem [__JVvermelho - Emergéncia |__ JAmarelo - Urgente [ X JVerde - Pouco

Queixa principal: DOR MEMBRO SUPERIOR

Exame clinico/fisico:

Diagnostico provavel:

Medicacao:

E Procedimentos/exames realizados:

08 JAN 2015

RECEBIDO

Urgente |__JAzul - N3o Urgente
1

|

Ass. Técnico

Responsavel: FRANKLIN SILVA COELHO

1 - HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
1015753 , ANTENOR NEIVA, 164

mamo 14 ‘D PICOS/PI

BOLETIM DE ADMISSAO

302301 - FRANKLIN SILVA COELHO

“SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 05/03/1995 - Cor/Raga: 03-PARDA ‘ '
19 ANOS,2 MESES 24 DIAS :

-Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: 13- ORTOPEDIA- M Leito: C13/63 Convénio: SUS .

Escolaridade:ENSINO MEDIO INCOMPLETO Médico: 2959 - RUBEM PINHEIRO DO NASCIMENTO :

CPF: RG: 3583095 CNS:700006371299500 SIS Prenatal:
Enderego: OSMUNDO COSTA, N° 0 - CEP: 64573-000 ' Bairro: CENTRO

Cidade: 2206&5& MASSAPE DO PIAUIPI Profigsdo: LAVRADOR Telefone: (89) 9405-6886

Pai: FRANCISCO SILVA COELHO Mae: FILOMENA JOANA SILVA COELHO

Responsavel: FRANCISCO SiLlVA COELHO - - PAI

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO :

Diagnostico Definitivo:

Resultado
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido ' +48 Horas
Inalterado Evas#o Obito 4
Piorado Indisciplina
Transferido

Histoéria Clinica

e
oo MD{
et
g

Diagnostico Provavél

RUBEM PINHEIRO DO NASCIMENTO
- hﬁwﬁ;&h
Q. ’a:’(
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"TERMO DE RESPONSABILIDADE, FIANCA E AUTORIZACAO"

Paciente
FRANKLIN SILVA COELHO ¢ : )
soft! | & l
\.u , abaixo qualificado, ] L -
Responsavel Parentesco Telefones [
FRANCISCO SILVA COELHO PAl '
Paciente | Nascimento RG :
FRANKLIN SILVA COELHO 056/03/1995 3583095 1
Enderego : Leito Enfermaria |
OSMUNDO COSTA C13/63 13 ORTOPEDIA - M !

Ao final firmado (a) como responsével pelo(a) paciente retroqualificado(a) autorizo por esta a melhor forma de diréito, a
internag&o hospitalar do(a) referido paciente neste HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ , sediado a ANTENOR NEIVA, 184 de

PICOS.

Esta autorizagdo, representando minha livre expressa manifestacio de vontade, inclui internagdo hospitalar, h-atapento
clinico ou cirtrgico, realizagio de exames e prova complementares, invasivas ou néo, hemoterapia e tudo mais que se fizer
necessario para o tratamento do(a) paciente. |

Declaro para os devidcs fins que, NO CASO DO PACIENTE POSSUIR CONVENIO MEDICO, estou ciente de que para ter
direito a cobertura do custo do tratamento, HA NECESSIDADE DE EXPRESSA AUTORIZAGAQ da empresa (Convénio) SUS

Declaro que, em caso de optar por acomodagao de nivel superior ao estipulado pelo convénio, assumo a diferen;ja de
acomodac3o e de honoréarios médicos conforme tabela AMB. !

1

‘eclaro, ainda, estar ciente de que a auséncia de autorizagao, SEJA QUAL FOR O MOTIVO, impede o hospital ejetuar
cobianga de quaisquer valores do convénio meédico. :

Assim, ASSUMO, PERANTE O HOSPITAL, TOTAL RESPONSABILIDADE PELO PAGAMENTO DAS DESPESAS
DECORRENTES DO ATENDIMENTO MEDICO FORNECIDO AO PACIENTE ACIMA CITADO, CASO O CONVENIO NAO
FORNECAA INDISPENSAVEL AUTORIZAGAO, sendo certo que, nesta hipétese, os valores corresponderdo aqueles praticadc
pelo préprio convénio em idéntica situagfo, ressaltando-se também o direito de solicitar a transferéncia do paciente c:faso seu
estado de satde o permita, arcando apenas com o custo do tratamento efetivamente fomecido.

Declaro para os devidos fins que, no caso do(a) paciente n&o possuir convénio, a internagao se toma particular, eiceito 0s
valores da tabela particular praticada pelo Hospital, conforme copia que me é apresentada neste ato. Concordo também que as
contas serfo fechadas e apresentadas a cada 3 (trés) dias, e abatidas do valor pago antecipadamente, por ocasido da
internagao, sendo certo que quando a mesma atingir 70% (setenta por cento) do valor pago antecipadamente, farei novos
pagamentos quantos forem necessérios. !

PICOS, 29 de maio de 2014

T P

| P OEA FRANCISCO SILVA COELHO;
08 JAN 2015

| %
" |
Testemunha : T —
! RECEBIDO
Nome: | B e Nome:
RG: _ RG:

""‘"‘"’"‘"'*"-:'g N AL_—- :ig‘;\ﬁ% & :/ JiP%s) Sj Qe w»ﬂ})

Testemunha
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL “JUSTINO LUZ”
PICOS - PIAUI

LAUDO CIRURGICO

Paciente jﬂ&hke\.’r\» 4 0oy qu“wo 4 l

S1TO
Médico Orion. /(f\ s ‘
CRM.-2u 1.BE Vi a !

12 Assistente — 7‘” H1338 / Vi -
22 Assistente )4/ MZM Oé/ VA /MW ?%M}%

Anestesista

Diagnéstico pds-operatério

LS %///

™ "o de Cirurgia %WM/ Breen *‘”’NAL
Diagnéstico pés-operatério  ~ P S, TIRA |
08 Jan 2015

TN Ny

[ L

/> DESCRIGCAO DA C|R|jR'GTA :
pi .
¢ Lt ' M&///‘? ;:é{z{/

(/2] /7// A /W s /7%///;’/%’///&,
24

17/ /73:'/ Wﬁ"/// f"

e J?/' pi (j./

T /%/J%Q"MV// "‘?

/ pr. Ruben ¥
TECNICA: (Ligadura, Sutura, Fechamento e Drenagem) < Oé‘g’,j’fd SEp i
EQT - 11

GRAFICA BRITO (80) M2Z20200
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
SESAPI — Secretaria de Satide do Estado do Piaui

} S
[ - P <
C.G.C 06.553.564 /0102 - 81 P‘M&%
Pc¢a Antenor Neiva, 184 lide (I cco, -
U\ Fones: (0xx89) 3422 — 1314/ 1670 a TERRA QUERIDA
CEP 64600 -000 - Picos -~ Pl Secretarla de Estado GOVERNODOESTADO]

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUf
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
PICOS -P1

. SERVICO RADIOLOGICO

NOME. FRANKLIN SILVA COELHO 11/07/2014
EXAME : CLAVICULA DIREITA
MEDICO . RUBEM |

COMPETENCIA : JULHO 2014

LAUDO ' o

- .RATURA NA CLAVEULFI DIREITA CONTIDA POR HASTE METALICA.

L
1O

DR. LARISMO SOARES

RADIOLOGISTA CRM-3930-PI
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL “JUSTINO LUZ”
‘ % PICOS - PIAUI

FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE DATA REGISTRO N° LEITO

Gt Gt Coho 24l

| OPERACAO ;W\ saa ol
MATERIAL DE CONSUMO PREco ___APARELHAGEM !
Q_SCRIMINAGAO QUANT. | UNID. TOTAL Marque com um X quando utllizar
ABRENAHINA. Py p I R, H
ALGODAO = 2 APARELHO DE SONO
AGUA BI-DESTILADA (e Oy AP DE TRANSFUSAO
ATADURA DE CREPOM !
ATADURA GESSADA ASPIRADOR
ATROPINA ESTERELIZADOR

O
O
O
CAT-GUT SIMPLES m
2
r

v CAT-GUT CROMADO - FERROS CIRURGICOS
DIPIRONA
DOLANTINA
DROPERIDOL ' ; AR-REFRIGERADO
EFORTIL
ESPARADRAPO € oo e
| IRANESTESICO USO DA SALA

FENERGAN INICIO TERMINO DUTAO

FENTANIL /(6 O M % 00
FIO DE ALGODAQ '

FIO DE SEDA _ OPERAGAQ W t
FIO UMBILICAL ] % %

' cOMBL . CIRURGIA 1;\,,.9\# ¥z

) FLEBOCORDIT 1° AUXILIAR

GAZE o ot ¢ e 03 : 2° AUXILIAR

INOVAR '
KETALAR anesTEsSTAJer R Wi L

LAMINADEBISTURlL ~* 24 ANESTESISTA ' '
| LUVAS —p Pl 0> INSTRUMENTO(A)
MARCAINA PESADA 0.5%
METTERGIN OCORRENCIAS
_ NEOCAINA PESADA
-~ -PLASIL ]
PROSTIGMINE

' auea_wm_a% o4
: JEMICETINA

SINTOCYNON
SINTONFURIN
SORO FISIOLOGICO 4" 0m u.bi 03
NYLON m2 & .0 AG A0l
SOL. DE GLICOSE A0,5%
SOL, FINGER. LACTARG
SONDA VESICAL
IRACIMIA
_THIONEMBUTAL MEDICO: e 2 X —

TRANSFUSO
ENFERMEIRA
VALIUM 10MG rE (0]

VITAMINA K AUX. OU TEC. ENFER.: (Guezcon /5451 0.0 Com P
‘| LODOCAINA R /. c.v-¢ 0R ban ! :
WmpnEaa; ICA BRITO (89) M 220200 v

SALA DE OPERAGAO

Es
2
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Nome: FRANKLIN SILVA COELHO

RELATORIO MEDICO

esta de alta definitiva.

Jaicés (P1), 12 de Nove

&
DR. WILTON COUTINHO SILVA

- DR. WILTON COUTINHO SILVA -
CRM P1 4483

r-—-—»

==
4

.
REG

«
Bl S Rrme

Av. Cel, Aristides Mendes n? 475 — Serranopolis — Fone: (89) 9910-1515 — Jaicos - Pl

Paciente vitima de acidente de moto dia 29/05/2014, conforme boletim de
ocorréncia, apresentande em decorréncia do trauma: fratura de clavicula direita.
Submetido a tratamento cirdrgico para osteossintese da fratura com reducio e
com interposicdo de fio intramedular. Ao final do tratamento, o paciente
apresenta ao exame fisico e clinico: deformidade local, dor e edema residual,

limitagdo funcional ao realizar esforgos fisicos no membro afetado. O paciente

08 JaN 2013

i
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GOVERNO DO ESTADO DO PtAUi
SECRETARIA DE mma PUBLICA - “
TUTO DE BENTIMCAGAO "JOAO D DEUS ammns-

il i - —n —

i

NOME
FRANKLIN SILVA COEHHD

. Powgy

1imGho s g 5 5‘5

U an el
i g

_FILOMENA. JOANA SILVA COELHO
FRANCISCO SILVA COELHO 7
HATURALIDADE ; & B o . DATA DE HASCIMENTO
o JATCOS-PT 2 ol ¥ - 05/03/1995
' DOC, GIMGEM
CERT.NASK. zzooo‘%‘ fl £ siv ~
EXP JAchs rr 25;‘04/95’ .'__f',' P,

r:nssam. P b

B
s

(M"Kllh f.[v'c.l (a_t//w

$NATURA DOTITINAR | i.._l

NN STERIC DA FAZENDA
%P Receita Federal

CPF

CADASTRO OF PESS0AS BIF, CAS

Numero de Inscrnigao

B355.625.443-80

Fho o KLIN SILVA COF =2

Nascimento

05/03/1895

~ ' _—
L
PERSONA
REGIILADS ORA

08 JAN 2013
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: Aoessoamformaqao #CancelDeMama #Ouwbrc'm : Semqos Legls!aqao :

Ministério da Fazenda
- . Secretaria da Receita Federal do Brasil

" Comprovanta de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 055.825.443-80
Nome da Pessoa Fisica: FRANKLIN SILVA COELHO
: Situagio Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:06:39 do dia 25102014 (hora e data de Brasilia).

Cédigo de controle do comprovante: 1CED.184A.16D9.8FB1
A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secreteria da Receita Federal do Brasil na Internet, no

enderego www receita.fazenda.gov.br.
Agrovado pefa INFRFB ° 1.042, de 10/06/2010.

e
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1del

IR - Relatério dos Documentos Recebidos

OUTROS

(3

=Fersonal € nim

Reguladora de Sinistras DPYAT

T

Relatorio dos Documentos Recebidos

Vitima: FRANKLIN SILVA COELHO

No: 3150020707

Natureza: Invatidez Parcial

Data do Sinistro: 29/05/2014
Seguradora; 6084 - MBM Seguradora S/A

Documentos Recebidos

* Boletim de Ocorréncia
« Ficha de Atendimento Médico/Hospitalar (FAA)

* QOutros
DOCUMENTACAQO MEDICA

+ Relatdrio Médico

* Documentos de Identificacdo
RG-CPF

e Dut do veicule

* Laudo do IML- Lesdes Corporais
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML

* Autorizacdo de Pagamento
BCO.001-AG.2203-9-C/C.17880-2-COMPROVANTE BANCARIO ANEXO

« Declaracdo de Residencia
C/COMPROVANTE

* Outros
ENDERECO E FONE PARA AGENDAMENTO DE PERICIA MEDICA

s Qutros
PROCESSO DIGITALIZADO

- PERSONAL
REGULADORA

08 JAN 2015

.
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DO

08/01/2015 09:40
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE IML

EU, FRANKLIN SILVA COELHQ, natural de Jaicos-PI, nascido em 05-03-1993,
solteiro, estudante, filho de Filomena Joana Silva Coelho e Francisco Silva Coelho, RG 3.583.095-
SSP-PI, expedida em 18-03-2011, CPF 055.825.443-80, residente a rua Osmundo Costa, s/n,
centro, Massapé do Piaui-PI, CEP.: 64.573-000, DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI QUE
ESTOU IMPOSSIBILITADO DE APRESENTAR O LAUDO DO INSTITUTO ME,DICO LEGAL,
PARA FINS DE REQUERIMENTOQ DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT, ( LEI 6.194/74);
UMA VEZ QUE:

(X) NAO HA INSTITUTO MEDICO LEGAL NO MUNICIPIO DE MINHA RESIDENCIA.

COM O OBJETIVO DE PERMITIR O EXAME DO MEU PEDIDO DE INDENIZACAO DE
SEGURO DPVAT, PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE, CAUSADA
DIRETAMENTE POR VEICULO AUTOMOTOR DE VIA TERRESTRE, SOLCITO QUE ESTA
DECLARACAO PERMITA O PROSSEGUIMENTO A ANALISE DE MINHA DOCUMENTACAO
"SEM APRESENTACAO DO LAUDO DO INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL - IML,
CONCORDANDO, DESDE JA, EM ME SUBMETER A PERICIA MEDICA AS CUSTAS DA
. SEGURADORA LIDER DPVAT, PARA A CORRETA AVALIACAO DA EXISTENCIA E AFERICAO
DO GRAU DA LESAO, OU LESOES, PARA FINS DO § 1°DO ART. 3° DA LEI 6.194/74.

DECLARO, AINDA; ESTAR CIENTE DE QUE A AUTORIZACJO PARA REGULARIZACAO
DESSA PERfCM MEDICA, NAO SIGNIFICA PREVIA CONCORDANCIA COM A FUTURA
AVALIACAO MEDICA OU RENUNCIA AQ DIREITO DE IMPUGNA-LA, CASO DISCORDE
DO SEU CONTEUDO.

PERSNOMAL

Jaicos-PI, 94 de /O  de 2014. | REGULADORA

08 J}‘%N 2015 !

| e ci3DO
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R e

EM CASO DE AGENDAMENTO DE PERICIA, GENTILEZA
AVISAR PARA:

VITIMA: FRANKLIN SILVA COELHO

Endereco: rua Antenor Neiva, 413, bairro Serranépolis,, Jaicés-PI, CEP.:
64.575-000. FONE PARA CONTATO: 0XX (89) 9401-8039 ( falar com Rémulo).

Local mais préximo para pericia: cidade de Picos-PI.

PERSONAL
REGULADORA

08 JaN 2015

RECL2IDO
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iialin

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO T WAX

| N° DO SINISTRO 310 Q00 ¥ { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

e, FRoOMKLIIN SKy#H Corlie

PORTADOR(A) DORGN® 3B - £ 2. 0T & EXPEDIDOPOR __ S S P- Pr EM /K 1 05 120/ €
N\ A S Fe P P | T S, G Y G U oY ; —

P (PN EE 22 E T X3 - &) ranes (S Y -0, proFissho_eadeotany”

E RENDA MENSAL DE R$_Z0 0, oo * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _Fpan iy Srlva Co&l Ao ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR C CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

Ff { *) A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras séo obrigadas a
; constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentns de identificacdo pessoal,
'

informagGes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal

L o . R o
s - PERSONAL ]
: Para evitar a reprogramacio de um pagamento, lembre-se: RIS AD ORA

‘; 1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados: !

08 JAN 2015 i

« Conta salario e/ou beneficio; }

+ Conta pessoa juridica; E

» Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titutar;

» Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentag3o financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

= Conta-POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentago financeira mensal de até
R$2000,00;

+ Conta bloqueada, Inativa ou em proposta {ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios);

2} O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br};

3} O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

= / s/
[, CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE T0D0S 05 BANCos) B0 b Lrte A S/
" BANCODD {_ AGENCIA Z207-F(NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE_/Z- 820 - &

£ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

" BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA ;
{ ! CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
~ BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA
\:i CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO [TAU
; BANCO 341 « AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-PQUPANCA
d CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL ,
BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO, |
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

| INDENIZAGAO.

5 A

LWALUM* £ DATA 24 1 A0 1 KL oLy
ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIO (A) ,{fﬂa-—\ A { 1w Sl c.“oe/ Z\c,
- @ Arengio — \

- O Seguro DPYAT garante indenizagac de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ac/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente }
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia coenforme a gravidade das sequelas e de acordo com a ;
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. i
- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT.("m’ngZG-L ]

S ——

;

i m———
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1xx Depbsito ed Conte Corrente sxx ~

Rgtncia - 54302089-AC NASSAPE DO Pial) - .

Terxinal: 34320801 .Irx 15285 o,
ro fut - 160215 - Caixa : 85268560 !
Data . O2/00/0M 7 Bors . g8.02

{Hordrio de Brasilia)

<" BANCD DO BRASIL . ,
5757808418 0229
" ShC BB 0800 723 0722
- COHPROVANTE DE DEPOSITO M CONT CORRENIE

B DINEIRD o
CLIENTE: FRANKLIN SILV COELHD _
AGENCIA: 22038 CONTA: 17.880-2
04TA : 021072014
NA. DOCUMENTQ 57578034140 229
VALOR DINHE 1RO 20 00
VALGR mrnt : ‘ + 120,00

MR, HUIEHHCM[I C.BSE, 11C.B83; DCE. UFS

R b‘\‘_ P _; ’ ‘;;:-.;‘D}l' '

08 uan 2015
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GURRENGIA “iunduze”

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUL
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
12* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE PAULISTANA-PI
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JAICOS-PI
Av. Cel. Aristides Mcndes, 536, bairro Serrandpolis, Jaicos-PL, fone 03189 3457 1115.

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

Certifico que, consultando os arquivos
desta delegacia de policia civil, fora encontrado na Pasta
de registro de Ocorréncias Policiais, a ocorréncia
s/n/2014, contendo o seguinte teor:

“Aos vinte e quatro dias do més de outubro do
ano de dois mil e catorze, nesta cidade de Jaicés-PI, na
delegacia de policia civil, onde presente se encontrava o Bel.
Antonio Nilton Alves de Moura, delegado titular, ai chegou ao
conhecimento de uma ocorréncia de acidente de trénsito, fato
ocorrido por volta das .6:00h do dia ;29-05-2014; proximo ao
matadouro puUblico de Jaicés-PI,” zona urbana, onde foi vitima,
-FRANKLIN SILVA" COELHO ,' natural de Jaicos-PI, nascido em 05-03-1995,
solteiro, estudante, filho de Filomena Joana Silva Coelho e Francisco Silva Coelho, RG
3.583.095-SSP-PI, expedida em 18-03-2011, CPF 055.825.443-80, residenie a rua
Osmundo Costa, s/n, centro, Massapé do Piaui-PI, CEP.: 64.573-000, Que na
oportunidade do acidente’ 'a vitima pilotava a moto,” Honda/CG
125/TITAN, ANQO 2000, DE COR PRATA, PLACA LWH-3734, - CHASSI
9C2JC3010YR065133, RENAVAM 734713142, em nome de EMILIO
WILLIAM PEREIRA DA SILVA, CPF 592.066.753-20, Que na
oportunidade do acidente ‘a vitima pilotava sua moto no
bairro Matadouro, nesta cidade, quando, ao passar sobre uma
lombada no leito da via; perdeu o controle da moto e caiu,
sofrendo lesdes corporais. Era o que havia a certificar. O

referido & verdade e dou fé.
2 ﬁ )
- [

//’%

Resp. pelo registro: Belf%
Agente de/Policj]

Mat. 0867 (3 : =
4::’/ ‘ PEREMDA A,?
R0 - ]
1

08 JAN 2015

I
B i a0
‘"ﬁ;,,,.h T oan b F e

i T A

Ccivil

e


http://www.tracker-software.com/buy-now
http://www.tracker-software.com/buy-now

CERTIDAO DE INEXISTENCIA i1}

i i o N

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
12* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE PAULISTANA-PI
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JAICOS-PI
Av. Cel. Aristides Mendes, 536, bairre Serranépolis, Jaicos-PI, fone 031 89 3457
1115. ‘

DECLARACAO

DECLARO, para os devidos fins que, nesta cidade e
comarca; e micro regido ndo existe INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL
( IML) sendo que somente em Teresina-PI, ha 350 km desta cidade ¢ que
existe tal instituto; ao lado da Academia de Policia Civil de do Piaui, no
bairro Sacy. Era o que havia a certificar. O referido é verdade e dou fé.

Delegacia de Policia Civil de Jaic6s-PI, 92;}/ / /0 de2014.

—e—

Visto da autoridade policii( -
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Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro Dpvat
Rio de Janeiro - R]

Ref.: Sinistros 3150020707

Prezados Senhores,

Cumpre informar que a cidade de Jaic6s-Pl.,ndo conta com recursos
humanos, materiais e técnicos para cumprir a determinacao
expressa na Carta Suptec 05/2014, a qual exige a apresentacao de
prova de ocorréncia policial efetuado na época do acidente, na
ocasiao em que os acidentes de transito sao comunicados pelo
departamento policial por intermédio de Boletim de Ocorréncia
Declaratério Circunstanciado, porquanto que, o municipio em
questao nao conta com atendimento dos o6rgaos reclamados, quais

sejam:

1 - Anjo do Asfalto

2 - Corpo de Bombeiros

3 - Samu

4 -Atendimento ou Remocao por Policia Rodoviaria

5 -Comunicado as Companhias de Seguros
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6 - Remocao pela Defesa Civil

E, em razao da precariedade administrativa da regido
Norte/Nordeste, a policia administrativa judiciaria, composta das
delegacias distritais e seccionais municipais e estaduais, nio tem
suporte humano, material e técnico para transformar os acidentes de
transito sem vitimas fatais em inquéritos policiais, posto que, ©
JECRIM - Juizado Especial Criminal, nao esta devidamente instalado e
atuante na localidade, € o Detran de cada cidade quem comanda as

operacdes relacionadas ac transito e ndo a Policia.

E, uma vez que a precariedade administrativa se faz presente,
requer-se o afastamento, neste caso em concreto, das exigéncias
impostas pela Carta Suptec 005/2014, posto que, da reda¢ao da Lei n
6.194/74, em seu artigo 5°. Abaixo transcrito: |

Art . 5° O pagamento da indenizacdo sera efetuado mediante simples
prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou nao resseguro, abolida qualquer franquia

de responsabilidade do segurado.

Na expectativa de se ver superado o obstaculo imposto, epara que os
beneficiarios tenham seus direitos preservados,

Aguardo deferimento.

PERSONAL ]
RECLADORA

Sdo José do Preto, 08 de Janeiro de 2015

] 08 JAN 2015
3

Dr. Reynaldo Cruz Barochelo

OAB/SP 324.982
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150020707 Cidade: Jaicos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANKLIN SILVA COELHO Data do acidente: 29/05/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/01/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Fratura da clavicula direita
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: O exame devera apurar a existéncia de dano permanente indenizavel

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: RAFAEL OLIVEIRA SANTOS
CRM do médico: 52.90638-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150020707
Vitima: FRANKLIN SILVA COELHO

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Jaicos

Data do acidente: 29/05/2014

Diagnéstico: fratura de clavicula direita

Descricdo do exame Sem sequela permanente

médico pericial:

( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico, alta definitiva em 30 de junho de 2014, sem sequelas

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 28/01/2015
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador: WINDENBERG MONTEIRO

CRM do médico: 1937
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




