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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190631219 Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA
Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15093241
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631219 Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000044424-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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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, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631219 Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15478801
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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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190631219 Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 680,40

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagao: Complemento por reanalise 7.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (7.2% de 70%) 5,04%

Valor a indenizar: 5,04% x 13.500,00 = R$ 680,40

Recebedor: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA
Valor: RS 680,40

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000044424-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631219 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CUNHA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO CARPO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS K.
P14

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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E 17 - Nome completo do Representante Legal

g - .

S 18- CPF do Representante Lagal [ 19 - Profiss3o do Representante Legat

L%}

ks - -

E Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereqo acima infarmada, tonforme comprovante anexo [ANEXAR cOPlA).

; 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:

RECUSO INFORMAR
[0 o renpa

mmlmum:mmuma—;m-nm
[] aradesco (237) O naif3a1) Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi (001)  [] Caibes Ecoserica Feciesal (104)
959 D cmm:L'L«_'l{ U Jy j MDO cmm.[ )O
Prdorries o cigetn w guesti) |t o degito wr ewintat] [rilrrar & Syto e ewor Drdormar o Agie s st

[0 #s$1.00 A #s1.000,00
[0 #s1.001,00 av¢ R$2.500,00

#1-DapossaNcAmios: <] senericidrio DA mDenzACRo [ REPSESENRATE

[ #s2.501,00 AT rSs.000.00
[0 acoma oe rss.000.00

A Que ou liver direito, reconbecends & dands, desde

Peio motwg assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mey
apresentada, concordansa

Autorize a S=guradora Lider 3 creditar na conta banciria mformada, de minha titelaridade, o valor da indenitagio/reembolio do Segura DPVAT
j3 ¢ somente apds a efetivacio do crédite, guitagdo 1otal do valor rece bidio,

EQW‘MWIH&DMMW&M&MH&MWMMMS@WW‘W}N
o 1ML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

DECLARACAO DE UNICOS SENERCLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i v, s [ comoro0) [ (] e carse [0

5 - Grau de Parentesco com a vitma: 26 - Vitima deoou companheir{a): Dym.Dmﬂ [H-hlﬂm.

mamm

esta condigdo, estando cente, sinda, de que qualquer omislo

responsatnhdade criminal pod infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de quem azsing 3 rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem ssing 5 rogs/s pedido

37 - [*] Assinatura de quem assina & rogo/s pedido

40) - Local e Data,

28-viima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitma debens DSu-n. 31-Visma ! If-rn | 32 - Se tinha irmdos, 33 Vitima deter D&m
tn:l’chn?mm |"ﬁ'm5: Falecidas: nﬁ:l.mhir-n’ﬂDNh Hhﬂm}'Dm Wivos: Falecidos: s, vhvon 7 Duﬂ
Mdmuqmahwhﬁamrmm_mnm.immdo&pm DPVAT por morte squetes beneficirios que s2 apresentarem e provarem

ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcr o valor recebids, akém da

35-20 | Mome:

Assinatura da testemunha

=arid il

b
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42- Aasinstura do Aepresentante Legal [se houver)

R AR R e

43 - Assinatura do Procurador (se hower)






Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190631219

Nome do(a) Examinado(a): Francisco Carlos Osorio da Cunha

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Seis, 2001 Dirceu Arcoverde
Centro Teresina Pl CEP: 64078-705

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SP ] 1720251

Data local do acidente: [ 16/02/2019 ]

Data local do exame: [ 11/02/2020 ] Teresina [ P1]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
RUPTURA TRAUMATICA DOS LIGAMENTOS DO PUNHO E DO CARPO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM _

Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30%) E PRONO-SUPINAGAO (20°2) DO

ANTEBRACO DIREITO. APRESENTA_AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 602) DO

COTOVELO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORQA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELA FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘
Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 791.120.723-20

D . ISmar Aguiar Marques Filho

CRM/PI - 3165



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 010278/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 06/11/2019 12:03 Data/Hora Fim: 06/11/2019 12:24
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar
DADOS DA OCORRENCIA =
Afeto: Delegacia de Repressiio Aos Crimes de Transito :'5'%5.{
Data/Hora do Fato: 16/02/2018 20:34
Local do Fato
Municipia: Teresina (PI) Bairmo: Marard
Logradours: AV: AMELIA RUBI
Complemento: AV: AMELIA RUB
Tipo do Local: Via Piiblica
Natureza Melo(s) Empregado(s) ]
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo

ENVOLVIDO(S)

Lumcmnmmmmmnmm.mum.mm.mmm N

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

r Envolvido(a) Grupo Subgrupo Descrigio Vinculo —f
Francisco Carios Osorio da Veleulo Motocicleta/Motoneta  Placa LVM3122, Chassi Possisidor
Cunha 8C2JCI0TIEREIS06S,
Niim. Mabor
JCIDETEBISOBS, Renavam
00879389410
RELATO/HISTORICO

O NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO ACIMA CITADA, RELATA QUE PERDE
SENDO SOCORRIDO POR TERCEIRO E LEVADO PRA UPA DO REMNASCEN

PRONTUARIO.502875. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

U O CONTROLE DA MOTO CAIU,
GA, E TRANSFERIDO PARA O HUT.

ASSINATURAS

g

Narceiza de Maria Chaib Lima
Escrivil de Policia
Matriculn 0091120

Fesponadvel palo Ajerdimania

h-muw_mﬁi—nlnmm el Canian
_*‘m“mm

Pl SN e s (e
c&n—:mhnmnu Contrivenclis do Ciagn

Francisco Carlos Osorio da Cunha
{(Candutor | Envolida | Vitima | Comunicantes)

H-wiri_-_-ll-ll_ﬂ-“lu
Eitmuigarg "

Dalogado de Policia Civit Erka Mauran Melo de Aguiar
impresso por:  Marcelza de Maria Chaib Lims

Data de Impressio: e 2018 120
Protocolo . Mo disponival

Pagina 1 de 1
PFe - Procedimenios Policials Eletrdnicos
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5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
i= 17-Nome compieto do Representante Legak:
wh
e e
a 18 - CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal,
o . il
E ro, para todos os fins de direito, residir no endereco scima infarmada, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).
0 — ar
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.0048s1.000,00 [ »s2.501,00 AT Rs5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 &T¢ rs2.500.00 O acma ok rss.000,00
#1-DADOS BANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ representante ecaL o sener " PALS, CUR
EmﬂWMImmmmm.MWW} [J cONTA CORRENTE fiods s bances
[ eradesco (237) [ tauif3a1) Nome do BANCD:
[ ancodorasiioon) [F] Caba Econdrmica Federal (104) ‘
satnes (LIZ) ) eoven (G 2« (@) | aatwon(J () commn )0
(infoernar o dignn se cxisti] linfariar o digito ue existr) | (Iforrmar o dights ke existir) Winrrurﬁlﬂmuulmj
Auterizo a Seguradory Liger b creditar na conta bancirig informada, de minha titularidade, & valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
i Gue ed tiver direita, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do créditp, Quitagio total do valor recebida
n-mmwﬂmummu-mmmmmmumm
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AN

Z PERM

ALIDE

1]

MNAD ALFABE

W W

to Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vaz que (ssinalir tama dos oitest
thiohirhllqtzawmaregﬂuﬂnﬂddﬂmewda minha residéncia; ou
L] DIMmeaterdearamunmmtwdanmmminhmhammmﬁuduhmmmj:m
D O IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

civil da vitima: roa) L) Ovordado [[] Separado udicikmente ©] mdvwme
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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: 22/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000044424-6

Nr. da Autenticacdo F63417D619C46B92



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
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CLIENTE: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA
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AGENCIA: 01989
CONTA: 000000044424-6

Nr. da Autenticacdo 8EO0O0A3874D7B6951
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FSTABELECIMENTO SOLICITANTE:

EATARELECIMENTO REFERENCIADO: 828856 - HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
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¥4 CTENTE VITIMA DE ACIDEN w PERISSEMILUNAR DO CARPO A DIRETTA PACIENTE NAO
CGPERATIVO E\:Chﬂﬂ-ﬁﬁ 'T SON
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SAAMES SOLICITADOS: I
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NOME DO PACIENTE: Ffa» WAXD Qﬂdf&) Uwuo da g,

;--t;ir_?"f"l ™ E i i ‘{T‘AE - .'-.F ’;:"'"
NUMERC DO PRONTUARIO:  J0L YK

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"C HOSPITAL SC EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDO AC
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

“ADOS DO PACIENTE:

Imp: 17702720019 D1:02:55
(ELIENE SILVA)

Homea :

FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA

Frontuaric: 502975

e DR COSTA QSORIO DA CUNER 2:&;
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Nascimento: 20/10/1878 Idade: 40adm2ed Sexo: Masculino ¥one: §6-E3055-884
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Fis N

FMS

Fundaciio Municipal de Saiide

BOLETIM DE CONTROLE DE
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MATERIAL DE CONSUMO
MSCRIMINACAD UNID. | QUANT. | PRECO DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. PRECO

AGITLHA 25x8 UNID LAMINA DE BISTURI UNID.

AGULHA 30x8 UND. | - LUVA N j-‘,@ PAR

AGULHA 40x12 wm. | 04 LUVAN_ 1.0 PAR | o)
AGULHA RAQUE UND. | _- LUVA DE PAR

PROCEDIMENTO Ué

\LCOOL 70% ML | {00 PVPL DE GERMANTE 100
ALGODAD BOLA | . PVPI TOPICO ML '.-»

AGL'A OXIGENADA ML - PVPI TINTURA ! 1l
COMPRESSA PAC. | (O SERINGA 20CC UND. | 93
EQUIPO MACRO-GOTA UNID 0l SERINGA 10CC UNID. 7] L
ESPARADRAPO oM cg,ﬂ SERINGA $CC UNID. 04
ESCALPE N UND.| - SERINGA 3CC UNID. —
FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO | FrRASCO | 0§
GASES PAC. | 03 SONDA URETRAL UNID. | pd
JELCO N* UND.| _- v 0d

FIOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA- - 0}

CAL.GUTSIMPLES C/AG. - o%
CATGUT.SIMPLES S/AG.

CAT.GUT.CROMADO C/AG.

CALGUT.CROMADO S/AG.
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Utte Tito 1820 Redencdc - Fone: B6 3318 5443
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013Y-¥n CHEBEI: O

IN I CEP: 17-7173 05.522.917/0022-02

Pacents FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA (Prontuaric: 502975)
Engersco RUAS A 2001 PQ IDEAL - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP- 64000-010

Nasomento 20101978 idade 40s4m23d Sexo: Masculing Origemn: INTERNAGAD Atendiments. 233185
Requsicia. So2g3s Solicitagas: 17022018 Socitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
Controle; 1156177 Convénic: S5 CLINICA ORTOPEDRCA, - P11 ENFERMARIA 229 LEITO 278
FIFLATﬁﬂlQ: _ _
Cod SlA: 0204040124 Dala Exame: 17/02/2019
NHO DIREITO
O estudo radiologico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:
- Controle pés operatorio.
Estrutura dssea conservada
- Superficies e espacos articulares integros.
- Fixacac metdlica no carpo
RAND! SILVA TERESINA - Pl 12/03/2018
VERA LUCIA RIOS ARAUJO

CPF:- 22T 52862334 CRM-1727

Profissional Respoasdwel
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CONVENIO SUs . AMBULATORIQ

IMPRESSAD DIAGNOSTICA-
Fios de fixacso metalica localizados Nos ossos do carpo.
Aumento do volume e da densidade das Partes moles do punho.

L] 'trn-
LIEGE RIBEIRD SOARES DE SAMPAID
CRM: 4173

Telafone: (B8) 32278265
Fax (86) 3216-152
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

L ; "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude"

» il
-

PEDIDO. 153444
PACIENTE: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA
NOME DA MAE: LUZIA DA COSTA OSORIO

JATA DO NASCIMENTO: 20/10/1978

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 26/08/2019

UATA DO LAUDO: 28/08/2019

CONVENIO: SUS - AMBULATORIO

RADIOGRAFIA DO COTOVELO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Estrutura dssea conservada.
Superficies articulares preservadas.
Fartes moles sem alterages.

'MPRESSAO DIAGNOSTICA:
Exame radiografico sem alteracdes detectaveis pelo método.

.

G M_-nnﬂ Mossiss P de Soess
MEDICO RADIOLOGISTA - CE&

MANOEL MESSIAS PEREIRA DE SOU
CRM: 286

- 2 i ¢ 75265
As. Higing Canha. 1842 — Fhotas — TeresinaF] Telefone [88) 322
CEF G4014-220 - CNPJOT 444 155000025 Fax (86} 3218-1520



PEDIDO: 163444
PACIENTE: F RAMCISCO CARLOS 0OSORIO DA CUNHA
NOME DA MAE: | UZIA DA COSTA QSORIO

“ATA DO NASCIMENTO: 20/1 0/1978

IFEDICO SOLICITANTE: CRM

~ATA DA REALIZACAO. 26/08/2015

UATA DO LAUDO: 28/08/2018

CONVENIO: SUS - AMBULATORID

RADIOGRAFIA DO PUNHO DIREITO EM DUAS INCIDENCIAS

Controie pos-cirlrgico de retirada de fixac@io metalica para tratamento de fratura, segundo
~O7Teiacac com dados clinicos,

Reducdo da densidade radiografica das estruturas Gsseas visibilizadas, provavelmente
relacionado 20 desuso.

Sspacos articulares integros.

Pzries moles sem alteracoes,

MPRESSAD DIAGNOSTICA:

~ontrole pés-cirirgico de retirada de fixagao metalica Para tratamento de fratura, segundo

carrelagdo com dados clinicos.

~e0ucao da densidade radiogréfica das estruturas osseas visibilizadas, provavelmente
‘#lacionado ao desuso,
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SESSONANCTA MAGNFTTCA DO COTOVELDO DIREITO

ca..zados cortes multiplanares com segquéncias ponderadas em Tl e Ti.
_—aracdc de siral da cartilagem de revestimento umerc-ulnar, com dreas de edema e reducio da
azressurs. associado a2 reacdo ostechipertréfica marginel, configurando natureza degenerativa.
l=rrato incremente do liquido articular do cotovelo, com trabéculas de baixe sinal em seu
i=n-rando conpeudo s=inowvial associado.
sqularidades corticais com afilamento e edema nos planos circunjacentes 20 processo
~roncide da ulna, meihor avaliado por TC.
adema nas partes moles circunjacentes A insercdic distal do tenddo do triceps braguial no
rars (peritendincpatial. notando-se pegquenc entesdéfito de permelo.
= pdema intrascubecancial ac longo da insercdc proximal do tend3o extensor COMEM 0O
—icordilo lateral, refletindo epicondilite lateral incipiente.
<zamentos colaterais {nteqros com espessura e intensidade de sinal normais.
un=l cubital sem snormalidades.
Feixes naurovasculares sem alteracdes pelo método.

rendio conjunto dos flexores do antebraco encontram-se com padr8Sc fibrilar e espessura
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www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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RECIBO DE lPRESEHTlC.iﬂ DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider s

Corbroion do Logqurc DPVAT

(DENTIFICACAO DO SINISTRO . e T
ASL-0394441/19
Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNMA Data do acidente: 16/07/7019
CPF: 934.435.873-72 CPF de: Prépric Titular do CPF- mm
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A
Pl 5 ey e .:'._:_--"‘-'-,' - ¥
DOCUMENTOS APRESENTADOS e T e _*mﬁm; R
Sinistro

Boletim de ocorrénca

Lomprovac3o de registro de acidente dedlarado
Declaragao de Inexisténcia de [ML
Decumentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagio

Chstros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : B840.173.173-91

Comprovante de residénga
Dedam;énﬁularﬂ?ﬂﬁflz

Documentos de identificacio

Procuragdo

FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA : 934.435.873-72

Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO . S
| 0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da
sobre o Seguro DPVAT e consulta do

WWw ou ligue para Central de
(mm}umnnuummm).
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

Data da apresentacSo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
m:HELLERDIEMESHARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielie Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190631219 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA Data do acidente: 16/02/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
CUNHA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: RUPTURA TRAUMATICA DOS LIGAMENTOS DO PUNHO E DO CARPO.

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXON-EXTENS/T\O (ADM EM 30°) E PRONO-SUPINNACAO
fisico: (20°) DO ANTEBRAGO DIREITO. APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM
EM 60°) DO COTOVELO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR E SINAIS DE HIPOTROFIA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: DIMINUICAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO PUNHO E COTOVELO DIREITO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2020
Conduta mantida: Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO PUNHO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO
LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por

membros superiores 70% reanalise - 7,2 % >,04% R$ 680,40

Total 5,04 % R$ 680,40




| NOME: ¥ ronnunco  Ca o

RG: { A0 25 ¢ ORG. EMISSOR: . 7= | D. EXPEDIGAO: 28103115
CPF: § 34.43 5. %3372 ESTADO OIVIL: Sy, o mnssin. MACOrco
Euninfco.m € gin [N®: Doot

| COMPLEMENTO: == BAIRRO: Olitn.. AL S wsdi

| CIDADE: [ g, g, no ESTADO: o CEP: gy oocTELEFONE :

NOME: NELLE ROZE SOARES MAIIQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/Pi D. EXPEDICAO: 23/09/14
| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
| ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544
| BAIRRO: CENTRO ' CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

E{M\_ﬁum ‘Zx._g_.;.-, GAUdug  Da E*—‘-""‘\Iﬂ.
Data_do acidente de trimsito : 16(02\ (9

Coberturadavitima: — | » . ;..&1;" >

LOCAL /DATA: 3L 3ot 03 (11 4
;

ica e verdadeira S

e
BECONEECC POR AUTESTICIDADE A EimMpDE CARTGRIO ¥ OFICIO DE NOTAS o Abrou Vaive-
aSORIT DA :t-m Di‘-' COHSULTE 0 mo |1‘1l-l-:_l_ﬂ'-m.

DIGITAL

E=s ] Vielle .T 3.77
e REr A D saAETE JLAS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394441/19
Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA Data do acidente: 16/02/2019
. ; L peg . . FRANCISCO CARLOS
CPF: 934.435.873-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: OSORIO DA CUNHA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA : 934.435.873-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394441/19
Numero do Sinistro: 3190631219

Vitima: FRANCISCO CARLOS OSORIO DA CUNHA Data do acidente: 16/02/2019
FRANCISCO CARLOS

CPF: 934.435.873-72 CPF de: Prdprio Titular do CPF: b DA CUNHA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 31/01/2020 Data do cadastramento: 31/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



