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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: IVONETE CARVALHO VIEIRA

Ne Sinistro: 3180468025

Vitima: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU
Data do Acidente: 29/03/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180468025.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13445253
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Adeministradora do Sequta DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
{ idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPi{E)RTAN{?'LLEI;l

TVOTETE  CARUANAD UICIRA BPEIOSA3 40 [EMmear oA DiM.
R MO DO BODS A CRBKTS 995>  [“BURU PT
RESIKLEL GAD [T BRBSl WA “Po DHH90 -2S0

Telefone (DDD)

Email

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cépla do comprovante de residéncia do endereco informado.

S
'S )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
@ RECUSO INFORMAR {C) SEM RENDA {7} ATE RS 1.000,00 {7 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(J R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (J R$7.001,00 ATER$ 10.000,00 () ACIMA DE R$ 10.000,00
® CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (J CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) ([JBANCODO BRASIL(001) () ITAU (341) PANCO NRO
@ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NR% 5 ? 3 Nkj. 3 ; a § Dég NRO. DN [NRO j [DN ]
{Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢io do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referlda agencta e conta
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacido do valor indenizado. IR o

F’J CORRETORA
DE SEGUROS

L . s

TEEEGA D) 0 o BUTUBLO oo SOAB

Local e Data

Tuonete carvalbPENAE

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

0 & 0UT 2018

TN 2, i w5

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

595v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000284/201

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSIT@esp. pelo Registro: F ' ima Cordeiro

Data/Hora: 18/01/2018 - 18:14
E DADOS DA OCORRENCIA ]

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 29/03/2015 - 19:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA REDENGAO

Enderego

QD 09, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

PARADA FINAL

I DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS.

Nome: IZAURA CARVALHO VIEIRA Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VEICULO/Noticiante
RG: 1878596 SSP Pl

Endereco: RUA CARAJAS, N° 939

Bairro: ALTO DA RESSURREICAO
Cidade: TERESINA

Nome: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU (12 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA
Endereco: RUA CARAJAS, N° 939

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAO

Cidade: TERESINA

[ . ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA ]

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
[ RELATO DA OCORRENCIA |
A NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGCO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONA/NXR150
BROS ESD, COR PRETA, PLACA OEB-0874-Pl, DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO FOI ATINGIDA POR UMA MOTO, QUE
INVADIU A PREFERENCIAL; QUE, SEU SOBRINHO, GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU, ERA PASSAGEIRO DE SUA MOTO E

FOI VITIMA DE LESAO CORPORAL, SENDO SOCORRIDO POR MISAEL GOMES PEREIRA, RG: 2571260 SSP-PI, E LEVADO
AO HUT (PRONTUARIO 354194). INFORMAGOES PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.

gm«%@w& ot B O camBIo o leks
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 IZAURA CARVALHO VIEIRA - Noticiante

AGENTE DE POLICIA : Responsavel pela Informagao

R ._——M“"""""_M ‘
pJ CORRETORA |
| DE SEGUROS \

06 FEV 2018

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 18/01/2018 17:42 - SisBO@201 1-2018 ATI Pagina 1/1
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Y Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Sequro DPVAT

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formulario devera 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 devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

CUEFRVT TUAN  Vierpn - |[WEop PR 204S

DY [ABPEU '

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

TVONEES ™ Pabaldo  UIBFEA EHEI6597 4

)

Email [-S Iﬁfon%DoDDq Q q 61 B

G
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMIS para os ﬁn@e kﬂéer;a?gto de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
(3 Nao ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

‘ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei ne
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

A Y,

[rp————

#J CORRETORA

DE SEGUROS

0 & 0UT 2013

i
Teessa (P 0 . UTUREO z,owg

Local e Data

DPVAT

B i e

TVOnete capalho Vitd s

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante {_egal
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" REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
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' CERTIDAO DE NASCIMENTO V F,’

NOME

“GUSTAVO 1vaN VIEIRA DE ABREU

MATRicULA
078980 06 55 2005 1 00001 278 0000278-.17

- MUNIC{PIO DE REGISTRO £ UNIDADE DA
FEDERACAO

TERNA: Fil OMENA DE CARYALHO VIER:
NO: FRANCISCO HENRIQUE VIERA

* FRANCISCA PIMENTEL DE ABREU
AV PATERNO: GUMERCINDO JOSE pe ABREU

. NOME E MATRICULA DO(S) GBMEO(S)
iz - T el

OFICIAL(AJi IVGHE ARatho LAGES -
MUNICEPTO: TERESINA-PT ;
DERECO: RUA 7 DE SETEMBRONG 4

NOME DO OFfC0: 30 oFtCIo o aq ',,',i)oi: LR
agosto de 2015,

- Mora Caroime Araio Lages

Oficiala Sebatis,
3 Canteri 99 Registra Civig e
ke ~ SRRETORA
% E SEGUROS
‘\
1 5§ FEV 7018

@PVAT

NUIIRNSINN




Ruz Tr. Otto Tito 1820 Redengdc - Fone: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPBJ: 05.522.917/0022-02

20 | Uy DeC AL
HOSPITAL DE-URGENCIA DE TERESINA - HUT A N I .

. Imp: 29/03/2015 19:37:2C
BOLETIM DE ENTRADA - BE (User: DANYELLE VIEIRA)
DADOS DO PACIENTE: (Estac@io: ACCROZ)
| tome: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU Prontuario: 354194
Mis: IVONETE DE GARVAEHO VIEIRA | Pai;
— s Sma——
End.Resid.: RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - PI - CEP: 64000-070
Nascimento: $9/07/2005 l Idade: 9%a:8m:20d Saexo: Masculino Fone: 86-8137-1427
Resgonsével: FILOMENA DE CARVALHO VIEIRA CNS: 898002303681458
Profigsao: ESTUDANTE Documento:
‘T. Instrucdo: N2c informado B.Civil: Solteiro(a)
! __....___S".E—- E.Laval:
¢ '
i End.Local. /,—"\'\\
DADOS DO Amnnnmn;ud' Y
Cédigo: 4626]25 Data: 29/03/2015 19:1\?327 Conducgdo: vEtcULO PROPRIO OU DE TERCEIROS
Mc'ti"o da Pro'—'“\‘-'a‘ ACIDENTS DE TRANSITO MOTOCI}:LISTA PARTICULAR Convénio:s U S
Ac...d.'rrab : Mao \ ]Caso Policial: Nio 1.8aGde: Niao l'l.‘rauma: Niao Maus Trato:: Niao
DADOS DA CLASSIFIDACAO DE RISCO: /
i Sinal/Sintoma: ~~JEvento Pringifal: Destino: Classificagio:
i -
| - . - .
i ZUEDAS / Deformidade CONSULTORIO URGENCI-A’ 2 L ',..‘_Verde

distdria: P i

;. TE OTOCICLETA, APRESENTANDO TRAUMA EM MSE.

e ___|Ass.Prof :ninnal Acolh:.mento

DADOS CLINICOS: (Hora: : ) _
/'?)W‘ loo O (_/o (C ) = ~,,* '
=~ - * — R

- b mmHg Pulso: ¥é: b Teng.
Tiagnisticce Inicial: p CID:
L —— — — — —————
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES : < DE SEGUROS
pelX \ >

MO‘IZZVO DA TA, NTO: Se Internacgdo, ind

w@ow 23y 57«2 zl

Procedimento
A 1

/ Hugo José Sales
opegliae T ;_aumafologla

CRM 367 z




ELETROBRAS DISTRIBUI(;AO PIAUI
AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Eletrobras
Distribuigao Piaui
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 87, Resolugéo 456/2000 da ANEEL NF: 718916

"VIARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL
RUA BOA VISTA, 497, -CEDRO

CNPJ: 06.840.748/001-89  |E: 19301383-5

CEP: 64.450-000 _ MONSENHOR GIL-PI
) PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUMO
24/07/2018 a
1367200-6 08/2018 21/08/2018

CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

39 25/08/2018 R$ 32,09

OBSERVAGCOES

_ A taya referonte o1 emiscin de sanunda via de nanamento nAn caria enhrada



ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

AV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA
& Eletrobras
DlStHbUlgaO Piaui CNPJ: 06.840.748/001-89 |E: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 87, Resolugdo 456/2000 da ANEEL NF: 718916

IVONETE CARVALHO VIEIRA
RUA CARAJAS,N“939, R, ALTO DO BODE ,B-GURUPI

CEP: 64.090-250 TERESINA -PI
CODIGO UNICO MES ggiiggﬁomzm i
PJ CORRETOR.
21/07/2018 | DE SEGUROS
a!
1467200-6 08/2018 21/08/2018 |

05 0uUT 2018

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTALA PAGAIprAT

30 25/08/2018 R$ 22,09
| OBSERVACOES
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 036 0800 i &> 3 g
9

(86) & $8G7- G TTANS A
@/@ 9. 404 4104 (56) 0, 0999 -0l 4+

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO
PIAUI

Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Pigyj  CNPJ:08.840.748/001- £ 193413835

89
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
1467200-0 08/2018 R$ 22,09

836200000005.544900170009.000000003988.675609150056
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(%} i:dDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Segura DPVAT

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

=
INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_identificaciio pessoal, informacdes acerca da _profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatcria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissiao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érg3o responsavel pelo controle e fiscalizacéo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacao e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade d/gdpl Tr)apli?r penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas pre\nstﬁ na Iz\]? 13/98. @ j\,

Pélo exposto, e VM\QJA QJ #AT ’\’HA‘ Jt} (@) no CPF/C?OSJ @&%JJ?} 5 5

qual cr@%/@w oBe éug HH{ fé%‘jq : g g] m
o |n|stro de DPVAT c da Vitima

} /ﬂi\ t[ UA )\J Q [ [‘Eé f‘mscnt&z‘@o CPF sob o @’lforme

determinacao da Clrcul

use, 445/ 1 %
(O Declaro Profissao: Renda: Pm m 'f'@e apresento os documentos comprobatdérios:

YEUSO ~ME

© Recuso informar

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

i

o B Ui

%‘i?_ Complemento h

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

tEDRO Fonwsplon @ 7T A4S0
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W&ﬁjwomeo%v/@ G Dot (] T2FAABES 5594

Y Fo O 04 ﬂ:)'
Tersi iy 00 oo OUfURED 0 204 S, F”S?SESE%%E

Local e Data i
K- 05 0UT 2018
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Assinatura do Declarante ' N D pv AT
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J
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
 JAAVEA (’/ﬁ\ WM’O \ L&A

L0 s sl 0140

Pomlcmo ~na cidade de r Y/@SU\/A , ho Estado de
onde resido ada)
Lin RO B0 EdbE, K75 o g3

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo ! ::: f 3
menc era) de min ro ledade na data_do gc teyqcorrido com a | S\m< %,
gﬁiﬁ\ "l/mf § W&? TEEEEE
vitim , ujo condutor era 55§ I
TZAVER C,A U1 & EEENE
csintz
Velculo F @DS it : T Z
MOd lagles 8@
I
Ano 4 6 i %o o
Placa: De OC/R- 5 46 } f %: o
Chassi: =)
Data do ACId o
/3'\ Local e Data S\MA[,YI) B 8 } DJ)D’OJK
s o
A .
% ~ :
' &
A ;\ Assinatura do Declarante
O,;;

AT

g
g
3
5
g
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THREREA W

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro °
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RECOMELO FOR AUTENTICIDAE 4 FIRFA DE: IZAURA CARVALHD VIEIRA. DE SE G980 wny
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T T - . Wi
NOME DO PACIENTE: __(Jslgun warv Vv de s
NUMERO DO PRONTUARIO: __3 54 144~

ORIGINAL

PJ CORRETORA
DE SEGUROS |

|
06 FEV 08 |
{
{
b

|} gamn

DPVAT
SERVIQO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME T
“O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

A SUA UTILIZACAO".
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B rac T - No. da BuLorizagao de internagio HO
S B Rl e

-

DO PARA SOLICITAGAO I ™

" IH .z 2215100235414
pE INTERNACAO Bos HiH 3 B=i= I ERor.zenye

I@mﬁmwkdomumudmmosmm%aﬁﬁﬁﬂ%ﬁfﬁ&twﬂ ' 09/67/2005
:.‘ome do estabelecimento solicitan'-' o o - - ' b 1 cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE = D:LIEERgs G6/04/2013 Internacdo:

L)
Dﬁt,ﬁ,;_ » HA53920234 TRAT e
Weme dc escabeleclmento executant do i 20334 TRAT

nbl: ‘..L‘Fzﬂ*g

HOSPiTAL DE URGENCIADE ™" rip sz~ . . oweonas SRR 130731J

__m;ssmaoﬂﬂﬂ-—-—————-
ﬁ‘:’:"g BERI0H RESPAMSAVEL

—eme: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU j G - Promtuario: 354194
-Tns: 898002303681458 8-Nascimento: 09/07/2005 9-Sexo: MASSULING

2 _m&e:  IVONETE DE CARVALHO VIEIRA . 12-Fone: 86-8137-1427
_i-nasp: FILOMENA DE CARVALHO VIEIRA 14-Cor: Parda

. :_Ender: RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - CEE: 64000-070 A ,

16-Munic: TERBSINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: BT  19-CEP: 6£200-07

- SOSTITICATIVA DA INTERNAGAD —

~ principais sinais e sintoma clinicos:

Cam 0;,«/(/0

TE-Dizgrdstico Inicial:
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fene: 86 3220 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
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LAUDO MEDICO

Paciente: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU (Prontuario: 354194)
Enderego:  RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pi CEP: 64000-070

Nascimento: 09/07/2005 Idade: 9a:11m:1d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 462610
Requisicdo: 517500 Solicitagdo: 29/03/2015 Solicitante: HUGO JOSE SOUSA SALES DA SILVA
Controle: 654405 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 29/03/2015

OMOPLATA OU OMBRO

O estudo radioldégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura do colo umeral. Z

- Luxacdo gleno-umeral.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pi 10/06/2015
. ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-PI 2710
o Profissioral Responsavel

-
O K
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
H Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacienfe:  GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU  (Prontuario: 354194)
Endereco:  RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pl CEP: 64000-070

Nascimento. 09/07/2005 Idade: 9a:11m:1d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 462610
Requisig8o: 517500 Solicitagdo: 29/03/2015 Solicitante: HUGO JOSE SOUSA SALES DA S!ILVA
Controle: 654405 Convénio: SUS )
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 29/03/2015
OMOPLATA OU OMBRO

0 estudo radioldégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura do colo umeral.
- Luxacdo gleno-umeral.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 10/06/2015

. ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-P| 2710
Profissional Responsavel
3




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
’.‘ i! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengde - Fone: 86 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

- uetaans

LAUDO MEDICO

Paciente: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU (Prontuario: 354194)
Endereco: RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pi CEP: 64000-070

Nascimento: 09/07/2005 Idade: 9a:10m:4d Sexo: Masculino Origem: INTERNAGAO Atendimento: 130737
Requisi¢io: 518072 Solicitag8o: 31/03/2015 Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
Controle: 655093 Convenio: SUS CLINICA PEDI/';:I'RICA - P05 ENFERMARIA 200 LEITO 083
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 31/03/2015
OMOPLATA OU OMBRO

0 estudo radiolégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil:
Os seguintes aspectos observados:

~ Fratura do colo do umerc, fixado por fios metdlicos.

(IRANDI SILVA) TERESINA - P! 13/05/2015

. ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261.144.103-00 CRM-Pi 2710
Profissional Responsavel
)
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr:; Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 96 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU  (Prontuario: 354194)
Endereco.  RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - Pi CEP: 64000-070

Nascimento: 09/07/2005 Idade: 9a:9m:27d Sexo: Masculino Qrigem: INTERNA(;/'\O Atendimento: 131235

Requisicéo: 519257 Solicitagéo: 05/04/2015 Solicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

Controle: 656567 Convénio: SUS cLiNicA PEDIﬁ;rRICA -Pos ENFERMARIA 200 LEITO 083
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 05/04/2015

OMOPLATA OU OMBRO

0 estudo radiolégico do ombro esguerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- FRATURA COMPLETA NA METAFISE PROXIMAL DO UMERO, FIXADA COM FIOS METALICOS.
- AUMENTO DO VOLUME DAS PARTES MOLES.

(ANTONIO TERESINA - Pl 05/04/2015

. MARCELO COELHO AVELINO
CPF: 552.218.663-15 2443 CRM
rofissicnal Responséavel
3




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rug Dr: Otto Tito 1820 Redengdo - Fong: 86 3229 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
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LAUDO MEDICO

Paciente: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU (Prontuario: 354194)
Endereco:  RUA CARAJAS, 933 - ALTO RESSURREICAO - TERESINA - PI CEP: 64000-070

Nascimento: 09/07/2005 idade: 9a:10m:26d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG
Requisicéo: 523952 Solicitag@o: 23/04/2015 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 662311 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035
OMOPLATA OU OMBRO

Atendimento: 467071

Data Exame: 23/04/2015

0 estudo radiolégico do ombro esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspectos cbservados:

- Fratura recente e nas de rarefacdo 6ssea na metdfise proximal do umero.

- Presenca de fios metdlicos.
- Aumento de volume de partes moles.

(LUIS CEZAR)

TERESINA - Pl 05/05/2015

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-68  CRM Pi 1341

Prbfissional Responsavel
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" REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
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' CERTIDAO DE NASCIMENTO V F,’

NOME

“GUSTAVO 1vaN VIEIRA DE ABREU

MATRicULA
078980 06 55 2005 1 00001 278 0000278-.17

- MUNIC{PIO DE REGISTRO £ UNIDADE DA
FEDERACAO

TERNA: Fil OMENA DE CARYALHO VIER:
NO: FRANCISCO HENRIQUE VIERA

* FRANCISCA PIMENTEL DE ABREU
AV PATERNO: GUMERCINDO JOSE pe ABREU

. NOME E MATRICULA DO(S) GBMEO(S)
iz - T el

OFICIAL(AJi IVGHE ARatho LAGES -
MUNICEPTO: TERESINA-PT ;
DERECO: RUA 7 DE SETEMBRONG 4

NOME DO OFfC0: 30 oFtCIo o aq ',,',i)oi: LR
agosto de 2015,
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE (Dados do Beneﬁc:ano do Seguro DPVAT)

Nomel /0 NET CARIALRO  VIe][RA

Nacionalidadef 5/ 51/ B1 [2 A, | Estado Civilg] ASDIRA Profissao: [N\ TE) /\/O[vt 8]

R ASD. 9)5@ Org: emissghySP—f' | D. Expediciol) § 106/ 1p ¢ F659 010 ﬁg\. 4;3

Enderego.ﬂjfl\ CA fZA—jf\S

N33 |raindd|7O RESURE CAD

Cidade: ’]’%fﬁw

Esffdofl‘ cerh4 . DOO - 0F0)

OUTORGADO: (Dados do procurador)

]

vwmeMARIAR  OF PRI MA DB _PMUA PEASILL

Nacionalida Z@L@i’m Estado Civil: CA&P.‘DA ProfissioP LU0 FE5%0 A

RGegL[ > %5 Org. emiss&e‘?f)f/f)f D. Exped;gios 09/ j,S cms dgé],'}_ 0'1 13- SSS

Endereco: [CL/ A ZOA VISTA

Ne4AY | Bairrol EDRO

Cidade: M\OMISNVHOR. &L L

estado: P | ceP: G4 450 j-OO@

Pelo presente instrumento particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador acima

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consércios

do éeguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indeniza¢io do seguro

cbrigatorio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado podetes para assinaturas nos formuldrios

de: Avisos de Sinistres; Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML, Autarizagdo de Pagamento de Indenizacio

do SeguroDPVAT, Declaragdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos

relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meéu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeuto cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima G“U STA V 0 rU A U
\) , e ’ R/B DF A B REU Acidente ocorrido erng_g)_/ _é QQ Ar S

Local / data: T‘E[Z/ési Nﬂ (,PJ:); 1€ )0L130LK

(0)

P Tr/ﬁx?réf(/ Z

5o
<5>C>\\

Assinatura do Outorgante (Beneficidrio)

(Reconhecer firma por auténtica ou verdadeira)
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#58  Rua Barroso, 91/Sul - CEP: 84001-130 - Teresina-P! - Fone; (ds).am%esﬁ 3

RECOMHELD POR FJJTEMICIDNX’% FIRMA DEx TVRETE CﬂRVﬁJ—D VIETRA.
DUJ_F'E B!L_TEST o DA VERDADE. . _TERESINA-FI,18/01/2018.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0365707/18

Vitima: GUSTAVO IVAN VIEIRA DE ABREU Data do acidente: 29/03/2015
CPF: 639.610.593-49 CPF de: Representante Titular do CPF: L\;SI':{EATE CARVALHO

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

IVONETE CARVALHO VIEIRA : 639.610.593-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL : 705.927.213-53

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Nome: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 705.927.213-53 CPF: 059.344.647-01

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



