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Processo: 08147376720208180140 =

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro




Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

03/09/2020
Numero: 0814737-67.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 03/07/2020
Valor da causa: R$ 11.137,50
Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)
(AUTOR)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo

Assinatura

1%3,89 03/09/2020 12:10 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190579443 Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES
Data do Acidente: 03/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

2

g 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.

00030645

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14956340
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190579443 Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

Data do Acidente: 03/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

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

.
o
o)
-
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©
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o
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©
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: 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: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000113721-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 informacgdes.

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

Zstamos aqui para Vocé

Num. 11709649 - Pag. 2




* Autdrfzanan te paga --—=~p1ZACAQ DE PAGAMENTO DE SSNISTRO - CREDITQ EM CONTA £ REGISTRO
dameno  |yFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CARCULAR SUSEP 445/12

~— i

Para mals esclarecimentos, al'u[u M.m wepiirww seguradoralider.com.br ou ligua para o SAC OPYAT 0200 0221204 ou 0800 221206
texclusivo parta pessoas com deficigncla auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

¢ necessarlo o preenchimento cormpleto de todes os campos com os dados do BENEE CIARIC ou oo REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizacho. Dados incomplatos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularigade do BENEF CIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbioqueada & sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolse.

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre © a 15 anas (pai, méae, tuter) ou o INCapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulérie (no campe -
“sssinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio gntre 16 2 17 anos - Necessario que o Beneficiario scja assistido por seu *Representante Legal® {Pal, e, Tutar).
O formuliric devers ser preenchido com os dados do beneficiarlo. Necessario que o formulano seia assinade pelo menor de
idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficidrio” & seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[Nirmem do Sinlstro gu ASL ] [CPF da Vitira

O93.35%-643- %4

-
DADOS DG RECESEDOR DA INDENEAl;ﬁﬂi BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
CPE thular daconta Profissa

sl oo o Lavman oly A Mo |05 36 6777 '
Endcrega J,&é'é/é mm% W Cnmﬂfﬂﬂw

. N7y "% Cri o0 -00T
Emal ) Telefone (DD
THT S Bas s

Declarg, soby s penas da lel e para fins de prava de resldBnoia junte a Seguradora Lider - DPVAT, residin no endereco acima, S8gUE, BIT ANeX0,
c6pia do comprevante de residéncia do enderego informado.
'\

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[0 RECLISC INFQRMAR TEI5EM RENDA [ ATERS 100000 [C] R5 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ As 3.001,00 ATE RS 5.000.00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [ ACIMA DE RS 10000,00
%orm POUPANGA (Somente para os bancos absin, Assinale uma opgho) | {J CONTA CORRENTE (todos on bancas)
BRADESCO (237)  CIBANCODOBRASIL (00T} (el (341 Banca ey

[EFCAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) ( _] [ ]
AGENCIA CONTA AGENTIA LONTA
MR Dy HRQ. =l RO [ HRQL Dy
| Jo04 0 W F1333 4] | 1] C ]

{InformnT diglto se existin informar digite s ex1stlr) Unfarmar deylto se eadstin (Infnmar dighe se exstinl

Declaro que os dados banciries s@o de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitdria para © sinistro, autofizo a

Sequradora Lider a efetuar & pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referld PO £ fontz.
Apbs efetivade o ¢rédita, recanheco e dou plena guitacio do valor indenizado. F’J mtﬁ—gﬁﬁ l
DE SEGUROS 15
]dﬂ_l.g,gag 2% dentiio e S 7 75 JAN 2018
Local ¢ Data
DPVAT

‘Campe 2 - Assinatua do Represersante Legal

Num. 11709649 - P4g. 3




0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[1-m¢|wam DM|mu£mum:mmm ﬁmm Uuom I

'?.-thi.l'Hmmﬂ_‘ 3- OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
053 . .ﬁ]}!‘-{ 613 - .J'-Jr{ Fawiciz o ¢ luserrde
mmummﬂmmumummmmﬂnmmwm - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

& - Nome completa: E I ~ : | . : - 6-CPF: =
— U el Ol -,_;_ -',—-L_.c't.“!f._{:; Bernes  de I-'-l;'_i_l.‘llfJ t‘l...*.-‘-:'» 05+ . 354 .613 lf{
7-Profssho: n | | B-Enderega: 7 = - 9-Nomerg, | 10- Complementa:
futememo | oo, 23 M | oo,
11 - Bairre: 12 - Cidade: . _— 13- Estado; 14 - CEP;
._-] 1L E‘:L»M'mh.'\"*i‘? L laom -'T"ﬂ_ &c:.l":- il o0

15- E-mail: ‘I ’4@ 2260

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagak
< -
g 18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profiszho do Represantants Legal:
3 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereqo scima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
€ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
=] .
K] Recuso mrormMAR [ #1004 R$1.000,00 [ RS2 501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmape rss.o0000
21 - DADOS BANCARIOS: Q BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
mmmmwm«mmmm#| Dmmmmﬁmm
[[] amdesco(zam) [ maii (341 Mome do BANCO:

[ Bancodobrasi{001)  [X] Caba Econdemica Federai {104)
sstwen(TT7 D) () conm (1537 3 1)(@) | mstwan( () conme( )@

{irdinermar o digito se existin) [informar o digho s et {imfiorrnar o digite s esmtir) {imformmar o cigho s eastir}

Mierln a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaclio/resmbolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |d & soments apds 3 efetivagio do crédito, guitagdo totsl do valor recebida

22- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE
Daclarc, sob as penas da lel, que estou mpossbilitsdo de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
Dmmmmnm:mmmnmmmmm

—

FAN

do Seguro DFVAT por invalides permanente, uma ver que (sssinalsr uma das opgdes):

D 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentagao
apresentada; concordando, desde j§, em me sibmeter 3 avaliaclo médica &s custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéneia e quantificago das lesDes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/T4, art. 39, §179, declarando que e5ta autonraclo ndo significa prévia concordancia com a futura

wvaliagio médica ou renuncla 0 dereito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo
R,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

‘13 - Estado 24 - Data do
dulidavitims: L) 5oteiro [ Casada (noCvl) [ Divordiado 7] Separado Judicisimente. [ Vivo s
25 - Grans de Parenteso com a vitima: | 26 - Vitima deizou companheino{a): Ds&n Drﬂu 27 - S a vitima debou companheirojal, informar o nome completo:
1 —
I!-'.MDSIM 29+ Se tinha fihos, informar | 30-Vitima debou :Slm 31 - Vitirma Sim | 32 - Se tinha inmBos, informar ﬁ_mmnﬂn
MW?D Nio | Vivos: Fabecidos: nascitur fvainescen? [ y5o | teveimios? Dm Vivos: Fabecidos: s, @ wivos? D HBo
Estou clante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenitacio do Segure DPYAT por morte gueles beneficilrios que se apre sentarem e provarem
esta condica, estando ceente, anda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal )
o
£ 38 - 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturas da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 78 | Nome:
CPF:
37 - (*®) Assina d 1] id
{*} Assinatura de guem assina a rogo//a pedido ) e e

o #do Representante Legal (se houwver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

Num. 11709649 - Pag. 4




Baletim de otorrencia _ Gerds £
Governa do Estado do Piaui ] 6, 10 N

Secretaria de Seguranga Pablica ‘ ”Mm"m H‘” ‘ l ” mlj

Delegacia Geral de Pollcia Civil
SIsBO - Sistemna de Boletim de Ccorréncla

BOLETIM DE OCORRENCIA N: 100203.004122/2017-91

Unidade de Ragistre: DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Reglstro: Claudio Costa De Sousa

DataHora: 28/09/2017 - 12:27

| DADOS DA CCORRENCIA |
l.jnidade Paolicial Respensive! Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 03/08/2017 - 08:00
Tipa Lezal
V1A PUBLICA,
Municipho Bairro -
TERESINA PORTAL DA ALEGRIA
Endearego
AV, AIRTOM SENA, N°:
Complemento Ponto de Referencla
PORTAL DA ALEGRIA NI CRECHE PEDRO ARRUPE
i - . —DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS :
Nome: FRANGCISCC EDUARDO GOMES DE ARALIO ALYES Tipo Emvaty.: VITIMANotiGiante
RG: 3432301 PI -

Mia: ELIAMA GOMES DE ARALJID ALVES

Enderecg; QD-5, BL-OA, APT, 11, RESIO. WALL FERRAZ, N°
Bairg: PORTO ALEGRE

Cidade: TERESINA

= T g T NATUREZA(S) DA OGORRENCIA _. I
Natureza(s) da Qoorréncla

{ - Lesdo comporal culposa no transito (art, 303 do CTB).

™ . L - #RELATO DA GCORRENCIA - i

RELATA QUE GONDUZIA A MOTO HONDAPOP 110 |, PLACA PIM-5894-P1, COR BRANCA, REMAVAN 01088309116, PROP. DE
OSMAR DA COSTA E SILvA NETD, E QUE TRAFEGAVA PELA V1A CITADA, QUANDG UM CELTA DE COR VERMELHA, DE
PLACA MNAC IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDQ, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MQTO,
PROVOCANDD A COLISAD. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. [PRONT, 450468). DECLARAGCOES DA

NOTICIANTE.
W\/ e ] 77 “s
Claudio Costa ouh < Mat. 1085166 ’

ERANCISCO EDUARDCO GOMES DE ARAUID ALVES - Noticianie
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

OO Y

239 ee®
OF "

\. %
- i 1

Delegado de Paolicia
\ ey
.-—""——F
Balatim de Ocordncle emitide am: 20092077 1227 - Bi=BO@E011 204 T ATl Paging 171

#1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:10:11

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090312101113200000011086562 Num. 11709649 - Pag. 5
Numero do documento: 20090312101113200000011086562




Governo do Estado do Piaui B01wv. 1.1

Secretaria de Seguranga Publica - “‘R

Delegacia Geral de Policia Civil / o\

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia |
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004122/2017-91 S

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO f 'F. v? 9 £ 0 03/08/2017 - 08:00

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PORTAL DA ALEGRIA

Enderego

AV, AIRTON SENA, N*

Complemento Ponto de Referéncia

PDRTA!. DA ALEGR
IR

Nome: FRANCISCO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 3432301 PI

Maa: ELIANA GOMES DE ARALLIO ALVES

Endereco: QD-5, BL-D8, APT. 11, RESID. WALL FERRAZ, N°

Bairro: PORTO ALEGRE

5894-PI, CO

PLACA NAD IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO,
PROVOCANDO A COLISAO. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT, (PRONT. 450468). DECLARAGOES DA
NOTICIANTE.

Katia M%m - Mat. FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARALLIO ALVES - Noticiante
ESCR E POl Responsavel pela Informacao
. e '[”_'_:‘_"__*:.. ¥ -
tieiko Leal Paraiba
bk b e ek Ol
et 1R ITT
[=] comréncla emitido em: 08/10/2019 10:44 - SisBO@2011.7010 AT e
i) Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:10:11 Num. 11709649 - pag_ 6




L

Declaracao g Inexislentcia

(j ii . l]ﬁl\\\“'l“ l\\l'l\\l\'l“l_n,.m DE AUSENCIA JIJE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

R hn e A S [HIRE

Fara mals esclamckmentos, acesse o site http/ferenensequradaralider.com.br ou ligue parm o SAC DPVAT {0200 0221204 ou 0800 0221204
feglusivg pars pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

(NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E nacessitio o preenchirmento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicivel) tem rasuras. O Representanie Legal® & abrigatério para os sequintes casos:

Lasos com vitima entre 03 15 anos ~ O Represantante Legal é representado pele pai, rmae ou lutor. Apenas o Representanie
deverd assinar a declaracio no campo 2 {*Assinatira do Representante Legal”);

LCasas com vitima entre 16 & 17 anas - Neste caso, & necessdnio que a vitima seja assistida per um Representanta Lega! {pai,
mae gu tutor), O formubdrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragan no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

-

{¢PF davitima 1 ([Jata o Acidentr, |

“Nome Completo da Visima
Lrcueinco Gloorots Gomer ob dago Mo 057,554, 6154 6,| 95 /0 2069

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome complels do Represeniante Legal CRF da Sepresentanie legal

kY

frcuemace Ftionols Gores o W Alrren O57.359.612-96

Emali sHe{one (DD}
R é’gﬂﬁ'ﬁ%-w ¥g

Ceclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltade de apresentar o laude do Instliute Médico Legal IML) para os fing da requerimento de
indenizacio do Segura DPYAT [Lei ne 6.1 94/74), urna vez que:

Asslnalar uma das epgbes abaixo:
_ Mo hi estabalecimento do IML que atenda a regite do acidente ou da minha fesidéneia; ou

— Destabelecimento do IML que stende & regido do acfdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DAVAT: ow

7_( O estabelecimanta to IML que atende a regiao do acldents ou da minha residéncia reallza pericias com prazo supetion a 30 imovendal dias
duo respactive pedido,

Com o chietivo de permitis 0 exame do mew pedido de indenizache do Sequro DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
diratamente por velculo autemator de via teerestre, salicito que esta daclaracao permita o prossequirnenta da andlise da minha docyemen-
tagda sem a apresentacao do lavdo do Institute Médica Legal-IML, concordands, desde jA, em me submeler b pericia meédica As custas da
Seguradora Lider DPYAT par a correta avaliagio da existéndia e aferigan do grau da lesao, ou fesées, para os fins do 519 de art, 3° da Lei ne
6154774,

Declare ainda estar clente de que 3 auterizagao para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avallagin
mrrddfca oo rendncia ac direito de contestiela, caso discorde do seu conteide.

mw . J?dere Wl
Lotak & [rata Pv}h‘i:-—"

el s
- M/{ |

Campo 2 - Assinatura do Reprosentante Lrgal

’ Campa 1 - Assinaby™ da Benelicl s
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—_—— . = awema®-
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0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[1-m¢|wam DM|mu£mum:mmm ﬁmm Uuom I

'?.-thi.l'Hmmﬂ_‘ 3- OPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
053 . .ﬁ]}!‘-{ 613 - .J'-Jr{ Fawiciz o ¢ luserrde
mmummﬂmmumummmmﬂnmmwm - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

& - Nome completa: E I ~ : | . : - 6-CPF: =
— U el Ol -,_;_ -',—-L_.c't.“!f._{:; Bernes  de I-'-l;'_i_l.‘llfJ t‘l...*.-‘-:'» 05+ . 354 .613 lf{
7-Profssho: n | | B-Enderega: 7 = - 9-Nomerg, | 10- Complementa:
futememo | oo, 23 M | oo,
11 - Bairre: 12 - Cidade: . _— 13- Estado; 14 - CEP;
._-] 1L E‘:L»M'mh.'\"*i‘? L laom -'T"ﬂ_ &c:.l":- il o0

15- E-mail: ‘I ’4@ 2260

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Lagak
< -
g 18 - CPF do Representants Legal: 19 - Profiszho do Represantants Legal:
3 Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereqo scima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
€ 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
=] .
K] Recuso mrormMAR [ #1004 R$1.000,00 [ RS2 501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmape rss.o0000
21 - DADOS BANCARIOS: Q BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
mmmmwm«mmmm#| Dmmmmﬁmm
[[] amdesco(zam) [ maii (341 Mome do BANCO:

[ Bancodobrasi{001)  [X] Caba Econdemica Federai {104)
sstwen(TT7 D) () conm (1537 3 1)(@) | mstwan( () conme( )@

{irdinermar o digito se existin) [informar o digho s et {imfiorrnar o digite s esmtir) {imformmar o cigho s eastir}

Mierln a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenitaclio/resmbolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |d & soments apds 3 efetivagio do crédito, guitagdo totsl do valor recebida

22- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE
Daclarc, sob as penas da lel, que estou mpossbilitsdo de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizacio
Dmmmmnm:mmmnmmmmm

—

FAN

do Seguro DFVAT por invalides permanente, uma ver que (sssinalsr uma das opgdes):

D 0 IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

ED IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentagao
apresentada; concordando, desde j§, em me sibmeter 3 avaliaclo médica &s custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéneia e quantificago das lesDes

permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/T4, art. 39, §179, declarando que e5ta autonraclo ndo significa prévia concordancia com a futura

wvaliagio médica ou renuncla 0 dereito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo
R,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

‘13 - Estado 24 - Data do
dulidavitims: L) 5oteiro [ Casada (noCvl) [ Divordiado 7] Separado Judicisimente. [ Vivo s
25 - Grans de Parenteso com a vitima: | 26 - Vitima deizou companheino{a): Ds&n Drﬂu 27 - S a vitima debou companheirojal, informar o nome completo:
1 —
I!-'.MDSIM 29+ Se tinha fihos, informar | 30-Vitima debou :Slm 31 - Vitirma Sim | 32 - Se tinha inmBos, informar ﬁ_mmnﬂn
MW?D Nio | Vivos: Fabecidos: nascitur fvainescen? [ y5o | teveimios? Dm Vivos: Fabecidos: s, @ wivos? D HBo
Estou clante de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenitacio do Segure DPYAT por morte gueles beneficilrios que se apre sentarem e provarem
esta condica, estando ceente, anda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal )
o
£ 38 - 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinaturas da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39- 78 | Nome:
CPF:
37 - (*®) Assina d 1] id
{*} Assinatura de guem assina a rogo//a pedido ) e e

o #do Representante Legal (se houwver| 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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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: 24/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000113721-4

Nr. da Autenticacdo ACA87EF5129BE3FE

Num. 11709649 - Pag. 11
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Beclaracao Cirgular SUSEP . ‘ )
ECLARAGAOD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

I M PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
. |

Para mals esclareclmentos, acesse o site hitp:/fwwerseguradaralider.com.br ou lligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
fexclusivo para pessoas com deficiéncia awditiva e de [ala}

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processe de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nitmero 445/12, disponivel no endereqo eletrdnico:

bty w2 SUSEP.G OV.A RBIBLIOTEC AWE B/DOCORIGINAL ASPX ITIFO=1 RCODIGO=294535

A Cirgular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengae lavagem de dinheira no mercado segurador, determing que todas as
Seguradoras 50 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacan pesspal, informacses acerca da profissag e da faixa de renda mansal, além da
respectiva dotumentagds comprobatdria,

A recusa em formecer as iniormagdes de profissao e renda, neste formuldrie, nio impede ¢ pagamento da indenizacia do
Segura DPVAT, contudo, por detarminagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFT

' Supeeintendéncia de Sequips Privados - SUSER, drqlo responsivil poio <ontrole ¢ Ascallzagda dos mercados de sequro, providéneds privads aborta, eaphak
izagdn e mesoqurg.

* Cansethe de Controle oo Atividades Financetas - COAE Grgao frtegrante da esinuturs do Ministério da Fagenda, tem par inatidade disciplinar, aplicar RS
administrativas, reeeber examinat ¢ dthentificar as oronénchas suspritas de aslvidades ilidias previstas pa Lel ns9,61 3448,

t -

Pelo exposto, euwﬂdmg %ﬁﬂﬁfﬁ) b&_\ﬁ/ﬂfzg A2 in |}/)(nto ta) e CPFACNPY LT 5 j ,‘_/6_%
Foencgco Gdduor gl A j

na gualldade de Procurador {a} 7 Intermediério ta) do Beneficidrio i
3}, ne CPF sob o iN® A53.925v. 647 174 do sinistro de DPVAT cobertura . ' da Vitima
L@%&mmscrltu{a!nocwmho Ne 253 .25%, G/ 7 Gh conforme

determinagio da Circular Susep 445/12;

[ Declaro Profissag: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios;

W Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradom Lider-DPYAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cApia do comprovante de resicdéncia do endereco informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaracao Implicara na sangio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

End'cruc;\g_ @ 6;" 0 C},vr— MQ bﬁ’lﬁ:ﬁ Mirmem Compleroatio
Bairra j Esxdo P
Mmm Fonsons Pr

Ermall l Telefane comercal DG Telefane cetula {DDD)

m_ﬁ__éf deﬂ@gﬂwﬂ de 20/ \ . apz 100
%

Lewzl g Data

<
_,._..'__ !CWLMZM&M B N A

= o Assinatura do Declarante

DLORLDDL vDG1/2017
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Q segenion DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L'DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e s b w e Tt LR

Para mais esdarecimentos, acesse o site Mtpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerc 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 5ao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio & renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacso do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER drgda responsivel pela controle e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[zagho e ressegura,
* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
L admirdstrativas, receber, examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atrvidades dicitas previstas na Lei n*9.813/98.
A

Pelo exposto, eu_Andressa Laurinda da Costa Sousa nsito (a) no cpr/cnpy 055.031.113 03

i

na qualidade de Procurado (@) / Intermedidrio () do Beneficiario PRSI EUMANPINES ONIE I N v inscrito
(a) no CPF sob o Ne 057354613 / do sinistro de DPVAT cobertura _invalidez da Vitima
THANCIAG) ERGARDR OUER DE AR ALYVES inscrito (a) no CPF sobo Ne b ) %8 conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

"I Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

<4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Enderego . : imaro Complemento E
Rua Maria Carlos da Silva Nmeoso7 | casa
. | Estado P
" S&o Benedito “#% Timon | MA | "65636-230
Emall - Telefone comercialDDO) Telelone celular (DOOD)
| andressa-seguros@hotmail.com (86) 99819 1714 (86) 98836 3230
e . 1o de {...U‘-iu_}"'l D de 2004
Local e Dats
a‘l.‘u i '-H-J. oA l_km\ '-ll.\ Lk Lh— A G_JL_. .LCR'- M{-
Assinatura do Declarante
| WooL/2017
A Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 03/09/2020 12:10:11 Num. 11709649 - Pag. 14




NOME DO PACIENTE: fopc oo covmens oo S0 dnsdn N6

NUMERO DO PRONTUARIO: == ~<4

|

: DE MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘cHom RA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO".

Num. 11709649 - Pag. 15
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - AU
gua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B6 1229 4872
TER£5IPA-PI CEP: GA0LT-710 CHRJ: 05.522.917/0022-02

FICIHI DE FARE PROFISSIONAL

HARCT RDCHAL
DADOS DO PACIENTE:
Nome : FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES Prontudrio: 450468
Mie:  ELIANA GOMES DE ARAUJO ALVES | Pai:
End.Resid.: CQUADRA S BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - COMJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - FI - CEP:
Nascimento: 19/03/1936 l!dld-: 2la:5m:15d Sexo: Masculino Fone: 85-98155-2188
n_...m}_:_ ELIAKA GOMES DE ARAUJD ALVES CHNS: 7046071 39€98122
Profissido: AUTOROMO Documento: CPF: C . =
G. Instruglo: Medic Completo E.Civil: Solteirolal
I-I_-M_-anl.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 618834 |Data: 03/08/2017 09:10:26 Clas. Cor: Amarelo

Motive da Procura: acIDENTE DE TRARSITO viTIiMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convanio:s U §
o

7

DADOS DA SOLICITAGRO (1):

Data/Hora Solicitagdo: /! :___ BESPECIALISTA:

P, Bl Fouil.

O~ ot

MOTIVO DA SOLCITACAO: (/fl"ym:-
Fim o{ﬁl = g

Sl

LITtents's MO

carimbo/Assinatura 5Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/__/ _can?

o CarimboAssinatura Prof. Parecer
) DADOS DA SOLICI (2) :
Data/Hora Bolicitagdo: _ /_ /__ __ :___  ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITAGAO: ;J
P

4

7

carimhbo/Assinature Sclicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ /

— — — —

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer’
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IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE HOSPh AL DE nr
@&E T PRESCRICAO MEDICA
[NOME DO PACIENTE JpronTUARID IDADE ICA _N ENF.OUAP  LEMD MEDICO ASSISTENTE
CISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO 450468 21 lortopédical236  EXT. 1
DATA/HORA PRESCRICAO MEDICA HORARIOS OBSERVACOES
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I#um rm SOLICITACAO DE mrmacimaummcio iﬂ' LAUDO: 10208

| 1 | |Am 2217101637784

i IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT I S
0 EXECUTANTE
DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

i |
|
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
OME DO PACIENTE SEX0
] SCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES. | 1903/ 1996 ., M|
| NE  NOMEDAMAE . RESPONSAVEL ’
i | ELIANA GOMES DE ARAUJO ALVES | ELIANA GOMES
- RECO - LOGRADOURO C NUMERO / LOTE
i ! . [sn ”
Iﬁﬂ GG " COMPLEMENTO MUNICIPIO | | | UF
WALUFERRAZ | |  |DUMOTERESINA ! i T = N | T
: LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
fraTa em € dor ¢ lEmitagao fincional n__._ ___ N
ES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO
necessia de tratafmento cnsgo s ~ =
PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
. ndemdie o =
“xm o / DIAGNGSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
5523 - FRATURA DA DIAFISE DO RADIO

PROCEDIMENTO SOLICITADO
DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
; 1 Wcmmmmmmmmmm

PROFISSIONAL SOLICTTANTE [mmmr.unmnmw
1 CONSELHO)) ' jt !

DATA | ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO

B | 03082017 CPF. BT . CRM

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES mi VIOLENCIA)

CBOR NATUREZA DA
%r: smunmn! N* DO BILHETE SERIE mﬂmmnzma CNAE EMPRESA LESAD
| | ] ,__.__ ,..l__ S P R e | R 1
AUTORIZACAO
STIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

mmnmmm:mmm et e

; : ]

0y DA SILVEIRA PIRATA '
#HE; 4 | DATA ANALISE 03082017 111450 \ceF o DOANULSE
¢ -
ASSINAI PACIENTE OU RESPONSAVEL: " z

08/08/2017 15:4
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Fis. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica

Fundagdo Municipal de Saide
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO _ DATA 09, 0B s
(nome po pacienTef2° EQULIIGO G ), 45094 88 )
piagnosTico: o O AR Lodko L o £ Colberpi
ANESTESIA. B LUOQUULLO J1 coso NeDAsala OS2

CIRURGIAD: U‘,_,\ m;,j o D \Iﬁlﬁh@) WA 6883 Cpe .
AUXILIAR: &L{dﬂﬂﬂ, R~ e 12°%° CPE N°:

ANESTESIA: HLW'O CPF N°:

JNSTRUMENTAUDRAE j}lmkm — ]

MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO | UNID. |QUANT,| PRECO DISCRIMINAGAO uNID.|auANT] PREGO)
T hcuiazsxe unio.[ O4 LAMINA DE BiSTURI (| unip.| 0L
AGULHA 30X8 unio.| ©O2 Luvane H O | ear |0
AGULHA 40X12 unip. | O Lvane_ 19 par (U
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | par (06
ALCOOL 70% M | O PVPI DE GERMANTE me [G00
ALGODAD sota| O3 PVPI TOPICO ML :!GIJ
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML |
COMPRESSA pac. | O3 SERINGA 20CC unio.| Q&
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| O4 SERINGA 10CC uno,| OL
ESPARADRAPO em | FO SERINGA 5CC ] OF
ESCALPE N° UNID.| — SERINGA 3CC L UNID.| —
™1 FormoL ML | — SORO FISIOLOGICO mcﬁm
GASES pac. | O SONDA URETRAL UNID.
seLcone 20 unin.| O4 oA 03
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT, SIMPLES C/AG 1}1'{\.0 oo 00
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. OWW 2 © f
CAT. GUT, CROMADO C/AG ) (O C
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON 3,0 oL ol
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
vicrv. 2.0 O 4 cmcum:@fdcjj@-&_.
PROLENE
\ ¥
MOD - 094
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FOLHA DE ANESTESIA

[ wome Do i
P PU
e/ N /> (%
EXAMES DE thﬁo HEMATIMETRIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
i
SISTEMA ELETROGARDIOGRAMA
poTE o/ Y
SISTEMA ASMA BRONGUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA SISTEMA,
DIGESTIVO URINARIO
MENTAL M CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
e /7Y A Wle : iscos/7 /777
s, N il .
= ‘ = TOTAL DE DOSES
AGENTES ?m il =
:
SOUTO 500 v
400
Louioos SANGUE 300
OUTROS 100
TEMPERATURA | o ;
o Fam==r=
P » 0077 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 - = 1 1
g 1 :: V' - . 2 ;
PULSO | - . Fill W, i /il F /r’ / ;
A A AT o 8
INICIO E FIM 120 $
ANESTESIA poig H
X . o P ) :n o
REOEEN - . & il rJ bl
1 P 7 R 17 12
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HEBHSH;WJ /’;‘.‘- r 4 = i 7 15
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m HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
' 't Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 8
ﬁ",_-é.; TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 0%.522.9

LAUDO MEDICO

Paciente FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES (Prontuario:
Endereco  QUADRA S BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - CONJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - PI CEP: 61000-010

Nascimento. 19/03/1996 |dade: 21a:6m:6d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAJEMERG ~ Atendimento: 818834
Requisizao 763397 Solicitaglo: 03/08/2017 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controla 948837 Convénio: SU S
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 03/08/2017
ANTEBRACO ESQUERDO

O estudo radiolégico do antebrago esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
o0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura metadiafisaria distal do radio.
- Partes moles sem particularidades

CONCLUSAQ: Fratura metadiafisaria distal do radio.
[JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 25/09/2017

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687

Profissional Responsdvel
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l'g_,__ HOSPFITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r -rj Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3229 4872

B, TeEmESINA-PI CER: 64017-770 CNRJ: 05.522.917/0022-02
—_—,,,—,—,—,—,—,—,—,———————————————————————————

LAUDO MEDICO

Pacente FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES (Prontuario:
Endereco. QUADRA S BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - CONJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP: 61000-010

Nascimento: 19/03/1996  Idade 21a:5m:4d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAD Alendimento: 185502
Requisiglo: 763738 Solicitagio’ 04/08/2017 Solicitante: WILANILDO LIMA COSTA
Controle: 849242 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXD | EXTRA 015
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204040019 Data Exame: 04/08/2017
ANTEBRACO ESQUERDO

O estudo radiolégico do antebrago esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura recente desalinhada na diafise distal do radio, fixada com placa e parafusos metalicos.
- Fio metalico de sindemose radio-ulnar distal.
- Aumento de volume de partes moles.

(LIS GEZAR) TERESINA - P1 23/08/2017

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF:133.90317388 CRM PI 1341

Profissional Responsdvel
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS § Seguradora Lider dor
Consdreios do Sequro DPVAT

*

IDENTIFICACAO DO SINISTRO S L U e
ASL-0354143/19
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARALI) Data do acidente: 03/08/2017
CPF:057.354.613-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: muﬁﬂscom mmu:rgﬁws
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS G e
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acldente declarado
Dedaracao de Inexisténcla de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacso

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03
Comprovante de residéncia

Dedlaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuragdo

FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES : 057.354.613-46

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO : 3 Al : g m bk

0 prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, m:wﬁrﬁwhwm
Para informages sobre o Seguro nwnr-mhﬂumﬁm&ehm:_
mMmMmWﬁMhW.Mhﬂlhhﬂl 4020-1596
{Regides mjumuuum:mmxmmummumm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

Amwmmmiumummmmm:m#“-h
mﬁmthﬁaﬁﬂmmaﬂdnﬂfn

ammmmmwminwm

Portador da documentacio apresentada
Data da apresentacio: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 004.709.313-70
ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Paula Vargens Mendes da Costa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190579443 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE Data do acidente: 03/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: P.2,4,5(BAM) P.10,11(EXAME)

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
i 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 03/09/2020 12:10:11 Num. 11709649 - Pég. 29
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: -

NOME: "‘F}mxc {500 ff.;'rt,'ﬂ.‘f. B ,i e 1'1. J“'r | 1‘51-.:&,@5
NASCIONALIDADE: __ Ficasieir ESTADO CIVIL: -,_;:-x’;m o
IDENTIDADE;__ > *"H{’ 304

CPr_C0SZ. 354. - 46

PROFISSAO: Huﬁm.mm.

eNDEREGD:_faa 23 n® A - TUlla Rowdiromet
CeP:__ES630 - ©OO TELEFONE: (96 ) 8434 ¥260
COBERTURA:_-1dl 142 DATA DO ACIDENTE:_ 05 O« 0 [+

OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 SSP-PI

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAQ: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n® 2527 BAIRRO: SAO BENEDITO
CEP: 65636-230

TELEFONE: 86-99819 1714 86-98836 3230

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro obrigatério
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar, efou requerer quaisquer
documento necessdrio junto a seguradora, incluindo receber informagbes sobre pericia médica
e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito

para o fiel cumprimento deste mandate a fim de requerer a indenizacio de SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT _ para a

VIMMA:._ Frondicco  Edvaxde Gernes dt. Bravio Blres.

W '\
lonem = W

| r ~,
q .u. Cudebio o 2O 4
( local e data )

Cartorio do 17 Oficio
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354143/19
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJ Data do acidente: 03/08/2017
- . FRANCISCO EDUARDO
CPF: 057.354.613-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: GOMES DE ARAUTO ALVES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

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

FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES : 057.354.613-46

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 informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagado: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 004.709.313-70
ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Paula Vargens Mendes da Costa
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