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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/09/2020
Numero: 0819229-05.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 03/09/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

RAIMUNDO JOSE SILVA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12203 |29/09/2020 13:36 [ PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
611
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0034476/20
Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA Data do acidente: 29/10/2019
CPF: 349.481.553-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RAIMUNDO JOSE SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

RAIMUNDO JOSE SILVA : 349.481.553-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
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
":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 2
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[ PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARID DO SEGURO DPVAT)

[NOME: Yror yruk nded  Loot Sdve
RG:S 2 U2 65 | ORG.EMISSOR: S 2 /4 | D. EXPEDICAO: . (06 /75 |
CPF:3UYG Y ¥( 553 - HY ESTADO CIViL: md@l PROFISSAO: { nia(

ENDERECO: fivo, Cocigeo ¥ilke Iyvvo pordhes [N JU SS9
COMPLEMENTO: s BAIRRO: Vido. %r v 7.f f

CIDADE-T 2Adyy'wae, ESTADO: ¢ L CEP:4 f £ 00GTELEFONE :

_OUTORGADO: (DADOS DQ PROCURADCR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES |

'RG: 4.119.262 IOHG EMISSOR: SS5/PI | D. EXPEDICAO: 23/09/14

| C°F: 240.173.173-91 |ESTADC CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO

| ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO | N2:544

_BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA UF: Pl | CEP:64000-235 |

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DF PROCURACAGC, NOMEIOQ £ CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUENM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS = DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDG AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAC DO SEGURO -
DFVAT, DECLARACAD DE RESIDENCIA, PODENDC ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
FRONTUARIOS MEDICO JUNTC AQ RUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS & PARTICULARES, SAMU,
GUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO DBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TCDOS OS5 DIREITCS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE i
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITiRA.

LDt e acidente de transito ; Q 9 / 4 / / 9

Cobertura da vitima ;. D\M‘B R S

a
@u "AL / DATA (A./‘\L:\—A"f"—*ﬂx __Q?M\JJ-’\ 29 | 2019

[ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARID)

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

- G " _-——_-_‘_H—*_""‘——s_h

__.:E-'r. .
o "::"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 3
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200040885

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA

';--:LJ..uld;n.l

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 29/10/2019

FRATURA EXPOSTA DO 4° QUIRODACTILO A ESQUERDA

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA, CONGELAMENTO DA ARTICU~LA(;AO
INTERFALANGEANA DISTAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DA ARTICULAGAO
INTERFALANGEANA PROXIMAL.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020.

Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo
Com sequela

11/02/2020

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
mao °
Total 7,5 % R$ 1.012,50

Num. 12203611 - Pag. 4
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0034476/20
Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA Data do acidente: 29/10/2019
CPF: 349.481.553-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: RAIMUNDO JOSE SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL 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

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

RAIMUNDO JOSE SILVA : 349.481.553-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
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
":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 5
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200040885

Nome do(a) Examinado(a): RAIMUNDO JOSE SILVA

Enderego do(a) Examinado(a): R CORISCO, 2459 - Teresina - Pl - CEP 64040-540
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 524265

Data e local do acidente: [ 29/710/2019 ]

RUA 06 BAIRRO LOURIVAL PARENTE TERESINA PI

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

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO 42 QUIRODACTILO A ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

VITIMA APRESENTA DEFORMIDADE NO 4¢ DEDO DA MAO ESQUERDA, CONGELAMENTO DA ARTICULACAO
INTERFALANGEANA DISTAL E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DA ARTICULACAO
INTERFALANGEANA PROXIMAL.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 01.2020.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 6
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092913364884700000011547152
4 Numero do documento: 20092913364884700000011547152




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

42 quirodactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.

Y e
l_f#’n,_,,%,“p..ru_m-n"‘h
Wetica
M A

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI

":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 7
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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, 27 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA
Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

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

g

3

2 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.

00020685

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,

o0

o

Seguradora Lider-DPVAT B
<

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

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

Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

N
w
Q
-
2
s
Z
o
b
©
©
@
8
«©
N
<
o
S
=
o
<
o
o
&
©
o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00050214

Carta n? 15458056
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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200040885 Vitima: RAIMUNDO JOSE SILVA

Data do Acidente: 29/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RAIMUNDO JOSE SILVA

N

w

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

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.012,50
§ Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

g um dentre os outros dedos da méo 10%

) Graduagao: Em grau intenso 75%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: RAIMUNDO JOSE SILVA
Valor: RS 1.012,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 013000115842-4

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
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:':"E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 10
ﬂ; 'a.".'E http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092913364884700000011547152

NUmero do documento: 20092913364884700000011547152
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA -PI

BOLETIM DE OCORRENCIA NE: 01197372019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Infcio do Registro; 26/11/2018 13:30 Data/Hora Fim: 28/11/2018 13:39
Delegado de Policia; Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Represslo Ass Crmes de Transdo -
DataHora do Fato: 281062018 17,45 5+ Jf 556
Local do Fate
Municipia: Teresina (P1) Bairro: Lounval Parente
Logradours: RUA 06

Tipo do Local: Via Pablica
Maturezs Meio{s) Empregadod(s)

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULD Vaiculo
AUTOMOTOR (Ari. 303 Capul o8 Lel dos crimes de rinsilo - CTa)

ENVOLVIDO(S)

[Neme Civil: RAIMUNDO JOSE SILVA (VITIMA , COMUNICANTE | |
Nacionalidade: Brasileira Maturalidade:MA - Dom Pedra Sexo: Masculing Wasc: 24/02/19564
Profissao: Pintor
Estado Chvil: Divorciagdola)
Nome da Mbe: Eunice da Costa & Silva
Endereco

Municipioc Teresina - &

Logradours: RUA CORISCO N*. 2459

Bairro: VILA IRMA DULCE

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 {SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Naconabdade: Brasilera

Enderago
Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupe Vilculo Subgrupo Molocickata/Matonela

Descrighe MOTO CPFICNPJ do Propristario (06.044.543-25

Placa NIK1133 Renavam 00200529897

Himero do Motor HKC18E1AQ31872 Mimero do Chassi BCIKC1610AR0G18T2

AnoiModelo Fabricagio 2010/2010 Cor PRETA

UF Veiculo Piaul Municipio Velculo Teresina

Marca/Modelo HONDATG1S0 TITAN MIX KS Modelo HONDACG1S0 TITAN MIX KS

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situago Meio Empregado Uitima Atualizagio Denatran 28062016
Dulagads de Policia ChalEnls Mourno Malo o8 Agusar Pagina 1 da 2
Impressa por  Almiraikce Ribeiro Labre Caros
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011973/2019
Bituaglo do Velcule NADA CONSTA
|Mome Envolvido Envolvimentos |
Ralmundo Jose Siva Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO EM ENDEREGD CITADO, QUANDO UMA MOTO NAQ IDENTIFICADA
INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDD PELO SAMU,
ENCAMINHADA PARA O HUT, DECLARAGOES DA VITIMA.

ASSINATURAS

¥ !
C A Wl g0 9.0 TR P T LN
Raimundo Jose Silva
| C o | W |
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ot T\MQ
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - ,:M
Rua Dr. Otto Tito 1820 Radencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: §4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 29/10/2019 19:29:03
(Usar: GILBERTD)
|Estagdo: COMSULPADZ)

LETIM DE ENTRADA (BE) :
0S DO PACIENTE: s

me: RAIMUNDO JOSE SILVA Brontudrio: 45638
- EUNICE DA COSTA E SILVA. Pai: JUARES BATISTA DA SILVA

id.Resid.: RUA, CORISCO 2459 - VILA IRMA DULCE - TERESTHA - PI - CEP: §4000-010

woimento: 24/02/1964 Idade: 55af8m5d Sexo: Masculine Fone: B6- 3213-3926
isponsavel: MARIA ARLENE - EGPOSA CNS: 709607685853576

rofissdo: PINTOR Documento: CPF: 349.4B81,553-49

. Instruglio: Médic Incompleto E.Ciwil: Casadola)

JOS DO ATENDIMENTO:

odigo: 749111 Entrada: 29/10/2019 19:19:58 |Convénio:s y 5 Proced: panioe002sg

iotive da Procura
mforme Pacienta/Acomp): MCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

ondugdo: AMBULANCIA DO SAMU

08 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

nal/Sintoma de Apresentacido: Classificacho:

) Indefinido
ive Histdria Clas. Risco:
2
BVV: (Hora: H )
ot 0:90 xg | Altura: 0,00 H{mC: 0,00 xo/m2 | pulse: hmpl?:asusu: mrHg

jweixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

‘ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO X CARRD HA 40 MIN EM USO DE CAPACETE, REG, ORIENTADO, LUCIDO.

) VIRS AEREAS PERVIAS // FASICO // PRANCHA RIGIDA - O // COLAR CERVICAL - OK.

| EUPNEICC EM AR AMBIENTE // EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESERVADA // AP: MV + 5/BA BILATERALMENTE.

) ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE /// AC: BNF, 2T,'RR, 5/5 //. ABDOME SEM SINAIS DE IRRITACAO PERITONEAL // PELVE
STAVEL // SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES.

| ECG: 15 // SEM DEFICITS NEUROLOGICOS FOCAIS // PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES.

| FERIMENTOS/CONTUSOES EM MAC ESQUERDR, PE ESQUERDO. REFERE DOR EM COLUMA CERVICAL.

-

, : il

mnbstice Iniecial: CID:
xameas lementares:

i347735) - PE OU PODODACTILO ESQUERDO . _‘\1)

1347736) - MAD ESQUERDA

1347737) = T.C. DE CRANIO

cescricac Medica:
IPIRONA 1G + AD EV E/6H

tive da Alta/Encerramento:
servacdo (Adulto) DATA: ! ! . HOBRA: H

tsinatura Paciente ou Responsdvel ANTCNIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
CBM: Em: 25/10/2019% 19:29:01

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092913364884700000011547152
Numero do documento: 20092913364884700000011547152
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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: 17/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAIMUNDO JOSE SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 013000115842-4

Nr. da Autenticacdo 51DEDC35CA4A22B6

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 18
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G “!“.’““E DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

l\-n--‘!.-.nh.,_..mr

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

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processe de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numern 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

mum:summv.mmmmmmmumm1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
“eguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, inform agbes acerca da profissio « da [qu_:tg_[gn;h_um além da

respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’,

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP. Orgio responsavel pelo contrale & fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
IE30 & ressegurn.

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
administrativas, recebier, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

\ y
Pelo exposto, eu _ﬂfﬂﬂ-&‘ "2*3? Saqpn Mﬂﬂ inscrito (a) no CPF/CNP) _%M 0. (33 (33 A
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio QLMA,- Tione S.-‘.‘l’?'\-l-ﬂ-' inscrito
{@hno CPFsobo Ne 349.4%1. S=3y M. do sinistro de DPVAT cobertura 1T £8 da Vitima
Koumaimdo s, Sl inscrita (a) no CPFsobo Ne_34 9. 451 593, 4gq conforme
determinacao da Circular Susep 445/12-
Declaro Profissao: QﬂMﬂ Renda: P»..Q.Cu-da;: € apresento os documentos comprobatérios:

#* Recuso informar

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

Endereso Niirnera Complemenio )
[ @.m.- d4 N Tamluo Shu Salo
Bairro y Cidada Estado CEP
efﬁiﬁf\.o ﬂﬁiw s PxT bu 000 - H3CT
Ernail Telefone comercialDDO) Telefone celular (DDD)

(R%) 99534 - 656

TR, M s Tambie s 300

Local e Data

DLDRL 001 V001/2017
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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: - m.(ﬂ_{j
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT X m
Bua DBr. Otto Tito 1820 Sedencio - Fona: B85 3218 S445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CWPJ: 05,.522.917/0022-02

Imp: 25/10/201% 19:29:03

LETIM DE ENTRADA (BE) , : itser: stimeaTo)

08 DO PACIENTE: : [Eftachor CINSULEARY;

me: RATMUNDO JOSE SILVA Prontudrio: 45638
@: EONICE DA COSTA B SILVA. Pai: JUARES BATISTA DA SILVA

. Reaid. : EfTA, CORISCC 2459 - VILA IEMA DULCE — TERESTMA - B1 - CEP: 64000-010

wscimeanto: 24/02/1564 lld.ld-: 55zBmS5d Sexn: Mascuolino Fona: 26= 37215-39Z8
mlﬁl‘l: MARIA ARLENE - ESPOSA CHM5: TOSE0TERSES39TE

efisndo: FINTOR Docomanto: CPF: 349.481.%%3-49

. Instrugdo: Médic Incompleto E.Ciwvil: Casadola)

08 DO ATERDIMENTO :

adigo: 749111 Entrada: 29/10/2019 19:19:58 |Conwénio:g g g Proced: 0301050023
iotivo da Frocura

aforme Paciente/Acomp): MCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

oodugdio: AMBULANCTIA DO SAMY

08 DA msrrzw DE 3
RISCO DATA

nal/Sintoma de Apresentacio: Classificacdo: EX-
TECHKG: SG0;
Indefinido
eve Histéria Clas. Risco:
3I8YV: (Hora: . )
=0t 3,02 Kgl Altura; 0,00 l![ IMC: 0,00 gg/mz | euiso: tn'p] pressic: mEg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTO X CARRO WA 40 MIN EM DS0 DOF CAPACETE, HEG, QRIENTADG, LOCIDG.

Al VIAS AEREAS PERVIAS // FASICO // PRANCHA RIGIDA - OK // COLAR CERVICAL = OK.

B) EDPNEICO EM AR AMBIENTE // EXPANSIBILIDADE TORACICA PRESEEVADA // AP: MV + 5/BR BILATERALMFNTE.

C) ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE /// AC: BNF, 2T, BR, S/S // AEDOME SEM SINAIS DE IRRITACAD PERITOMEAL // PELVE
ESTAVEL // 5EM SANGRAMENTOS EVIDENTES.

D} ECG: 15 // SEM DEFICITS NEDPROLOGICOS FOCAIS // PUPILAS ISCCORICAS E FOTOREEAGENTES.

E) FERTMENTOS/CONTUSDES EM MAO ESQUERDA, PE ESQUERDO. REFERE DOR EM COLUSA CERVICAL.

‘ . /
imgnostico Inleial: / Cin:

Exames Complementares: 1_/'
{1347735} - PE OU PODODACTILO ESQUERDO L 3
[1347736) - MAD ESQUERDA ~
(1347737) - T.C. DE CHANIO

[~ ¥
CIFIRDER 1C + AD EV &/6H

Motivo da Alta/Encerramento:

Gbservaclo (Adults) DATH: ! J/ f HORA: H .

Assinatura Paciente on Responsdvel ANTONIO GILAERTO ALBUQUERQUE BETTDH
CRM: Bn: 28/10/2019 19:29:01

::!E Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49 Num. 12203611 - Pég. 24
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE F M s
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA B
3 RELATORIO DE OPERAGAO 0
Centro Cirdrgico
-Nome do Pacianie
Diagnéstico pré-operatirio h’\-—-ﬁu&f‘—- MJ\&O eSS\ H\m&-&;
S e WA, Aadey
Cirurgiao \_{ Y 1 Assistente b
7 Assistente Py 3° Assistente
\Jinsuunmlnﬂur{al € Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Dats da Operagdo inici Fim
Diagnéstico Pds-operatdrio

hos-g o

Relatério Imediato do Patologista

—cidants Durante a Operegio

DESCRIGAC DA OPERAGAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

(HE, “E L i mm-l—m““i
TRE
'ﬂl':':"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/09/2020 13:36:49
ﬂg-:""..'-.-"' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092913364884700000011547152
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sl

FMS

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE Fundagao Municipal
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
W
. Fis Nu
J Proc. N°
i 5 Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
DATA_=2S ) o) i3
;'5'3‘ "w_n PRONTUARIO N> Py =E RE

NOME DO PACIENTE: ~5 7> _ Roai”
DIAGNOSTICO: Ty JA "V ﬁ%

crRURGA: -2 3%

ANESTESIA: (-0l

N°DASALA: R

Ay

CIRURGIAD: | [, £ CPF N®

AUXILIAR: - CPF N°

ANESTESIA FNT CPF Ne

INSTRUMENTADORA: 7-,5%; raiele CPF N®

MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO

AGULHA 25X8 UNID. | #4 LAMINA DE BISTURI .= 5, | UNID. | o,

AGULHA 30XB UNID. = LUVAN® 1.9 PAR 0y

AGULHA 20X12 uNID. | 2 LUVANS X, © PAR £

AGULHA RAQUE o, | LUVA DE PROCEDIMENTC | PAR 03
. ALCOOL 70% ML Jofs PVPI DE GERMANTE ML 310

ALGODAQ BOLA | — PVPI TOPICO ML -1 140

AGUA OXIGENADA ML —_ PVPI TINTURA ML —

COMPRESSA PAC. | 3 SERINGA 20CC uNID. | oy

EQUIPO MACRO-GOTA UNID. = SERINGA 10CC UNID. |
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