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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

26/10/2020

Numero: 0821690-47.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 29/09/2020

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA (AUTOR) ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
13;}{1 26/10/2020 10:39 | PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




#=1m, ;. Governo do Estado do Piaui
= | Secretaria de Seguranca Publica
i , Delegacia Geral de Policia Civil
X w “ SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.003109/2019-85

%
e

Unidade de Registro: DELEGACHA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANS) 'O Resp. pelo Regislru:‘&é
.,

o R
Data/Mora: 15/08:2019 - pg-54
DADOS DA DCORRENCIA

Unidade Policial Responsayel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSACQ ADS CRIMES DE TRANS|TO IN0T 2014 - 22 30
Tipo Local
ViA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BUENDS AIRES
Endereco
AV DUQLUE DE CAXIAS e
Complementa Ponto de Referencia
BALAQ DA COCA-COLA
DADOS DOS PERSO NAGENS ENVOLVIDOS

Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA Lima Tipo Envoly VITIMA Yo cignte
RG 2454550 P
Mas: DEUSALINA MARREIROS
Pai. JOSE DE ARIMATEA PEREIRA LiMa,
Endereco: HUA SAC MAT EUS, N° gan
Bairry AGUA MINERAL
Cidage: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1- Lesdo corparal Culposa no irénsito (Ar 303 do CTE)
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTG DE sua PROF RIEDALE MARCA HOMNDA, LG 160 FAn FLACA URV-66E(-P| CORrR
VERMELHA, RENAVAM 01178633567, £ QUE TRAFEGA\VA PELA ‘wig CITADA QUANDC wi AUTOMOVEL DE PLACA NAD
IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, COLIDIU NA LATERAL DA MOTC. PROY QUANDO A QUEDA DA
VITIMA. Fo SQCORRIDD POR FAMILIARES E LEVADO PARA O HOSP. DO BUENOS AIRES no Dia 01082019 DEY
ENTRADA NO HUT. (PRONT. 418444) TESTEMUNHA: JESLEY ANTUNES GOMES. RUA SAD MATEUS, 607 AGUA MINERAL
DECLARACOES DO NOTICIANTE

AN Veyves AakRe kes ~Feen ).
8]

Claudio Costa De Sousa - Mat YVES MARREIRDS PEREIRA LiA - Moliciania

AGENTE DE POL Responsavel peia Irformacaon
MR by nama ey ity
boirgad 1 Teag Dol
Boletm ue Ocoréncia SMNGe em: 15082019 09 54 SEEO@A011-2019 AT Paging 17
————
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A st = S A
[_ Escolha ofs} tipols) de cobarturs: Dmtmmsuummm:mms} aqmummmm Dm]
(" 2 - 1 o inietro ou ASL 3- [PF da witima 4 - Nome compheto da vitima. L

\ [4] 3
[ mmmmcﬂmstnmuﬁnmmmmﬂm
11 - Bairre: ﬁ(m %ﬂu‘?ﬁ{b m [13-€ !m Eﬁ;-m S
E_E#m e neal T recoac mn |"Py ¢ Ié’.ﬁnf.? HIO
5 088)5505 HOSN

LEGAL) - CIRCULAR SUSEP WY 445/2012

E mmmmmﬂmummammumlmﬂhmm&nuﬁamuzmzmanumuummm

£ 17-Nome completo do Representante Legat

(%]

-~ )

O 18- CPF do Representante Legal 19 - Profiss3o do Representanle Legai:

U — g o — —

E Declara, pars todos 0% fins de direita, residir no enderegs acima informado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).

AT —

g 70 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] rEcusD INFORMAR [J rs1.00ARS1000,00 [ rs2.501.00 ATE RS5.000.00
[J semmenpa [ #61.001,00 ATE 52 500.00 O acma o rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENERICIARIO DA INDENZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PALS, CURADOR/TUTOR)
POUPANCA (soments i o hancrn stuiu, Assinale uma opeiol [] coNTA CORRENTE [fodos s bancos)
[ erdesen (237) ] seai (341 home do BANCO:

[l eseodosrsifonn) Bl ca

Econdemica Federad {104)
setnen(ZoA) () covn (20202 (@) ratvan(___J( comm( 0

{wedhurrre o digio v mssti | {irhemar o Sgitn w e {indmrmar o digito W e ] Jirioernar o S s exisir |

Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minka titularidade, o valor da indenizagia/reemboiso do Segura DFVAT
3 que eu llyer direito, teconbecendo e dande, desde j& = somente apds & efetivaclo do crédito, quitagio total do valor recebido J

n-m&ﬂﬂmm&muu&mwm-mmmmmuummﬂm

I‘ndunnhur- da lel, gue ertou impossibillitado demm-r;hudnunmmmlm Legal {IML] para os fins de requeriments de mdenizacio
dao Segurn DPVAT par invalider permanenite, wma ver que [assinalar uma das opgdes):

[] Ndo hi IML que atenda o regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas pars fins do Seguro DPVAT; ou

JFLo 1ML que atende a regiBio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Belo motive assinalado, solicito o prosseguemento da analiss do med pedido ¢ IngeniZago oo SEpun (fFWAT, por invaiicer permandnie, com Bate na oecumentacio
apreentada, concordande, desde |4, e me submeter 3 avaliagho midta i3 custas da Seguradoca Lider para werificacio da existéngia e quantificacao das lesfes

permanentes decorrentes de addente de trnsto, coniorme Eei B 194774, art. 39, §1¢, declaranda gue &sta sutonzagso nlo significa privia concordincia com a futura
wealiagho madica ou renuncia 80 dineto de contesta-a, caso discorde do seu contesdo.

= = =
I_ mmﬁﬁncmuﬂm-mmlumummummumu
7 2 - D do
Bobsade [sotein [] GsadoioOl [ Ovorciado [] Sepscado acheiaimente [ viio o

a.émd.p.mm;m: -”I"E-\filimnd!-i:uumpa;i\-e-im{ﬂ! Dl;h'n Drﬁp | 77 -%a 3 vitima delnoy companhieirola), informar o nome completo:
s S

28 -Vima [ ] 5im | 20~ Setinha fihos informar | 20-Virmedsbou (]S | 31-vitima [ ]sim | 32-Se tiha irnfios informar | 33 Vitma dei [ sim
teve fhos?[ ] NSo | Wivos: Faleckdos: . wum‘fﬂﬂh meirrrh?DW Wivo: fatecidos: | Peiwfann vihvos? u NEo
Estou chente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagio do Seguno DPVAT por morie Mueies benelickirios gue ¥ apresenlarerm 2 provarem

e4ta condicEa, estando oente, ainda, de que aualquer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagla de rEVIATTIr o valor recebido. além da
jesponsabilidade criminal por infraglo do artes 296 do Codigo Penal J

) 38 - 10 | Nome:
35 . Nome legivel d& guem a3sina a rogofa pedico P
Asenatura da testemunha
36 - CPF tegive! de guem assina a rogo/s pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:
. . i
37 - {*] Assinaturs de quem assine 2 rogo/a pedido l e p————

&0 - Loscad & Dala,

47 Assinatira oo Representante Legal (se houver]

5.001 V0022019

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35
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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: 22/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000080708-6

Nr. da Autenticacdo 6F5FC66892A2AFBE

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num.12711924-Pég.3
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DEUSALINA MARREIROS LIMA :

'RUA SAD MATELS,BE@-AGUA HINERAL-TERESINA-PI-cep: B4207410 J

i ll v a1l
(215 - 20010 -B02675 : 215 | i AB4L523799

Imm 23/05/2013 1_5?3 b i ova onoenan 55 |
o MG o NECTCAOUO AT B
L1 :ll‘\liﬂ.
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gsina  HOSPITAL GERAL DO BUENOS AIRES

" L HE 1915816
Bua Miguel Alves 5 N Buencs Alres - Fane: BE 3215=%i/o

TERESINA-PI CEP; 64000-0 chEJ: 17.577.206/0001-

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DADOS DO PACIENTE:
tuario: 49576
Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario

s S R erarIRA LIMA

ELI REIROS Pai: J0SE DE ARIMATEIA PEREIRA LI )
Mie: DEUSELINA MARREIROS
End.Resid. : ROA MSAD MATEUS BE0 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI = CEPF: 64040-000

1 - -
: Masculinc Fona:
Hascimento: 14/07/1984 Saxo A8C
% 1 2034950590670009

Rasponsavel: O MESMO CHS: h3e
Profissdo: Documento: CFE: . . =

I 1 H Salteirolal
G. Instrugdo: Nio infcrmado E.Ciwvil: Solteiro
e LBl 2 e
End.Local.: = e

'  pADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 170879 |Data: 31/07/2019 22:50:43 Clas. Cor: Vearde
Conwvénio: 3 U 3
L el

Motive da Procura: topgho EM MEMBRD

peclaro parg o= devidos fins gue © S5r.ial acima identificado permaneceu nesta unidade dia B

517 361 a.;e-:?'ﬁﬁ as : horas para fing de atendimento hespitalar Somproves

etim de Emsrgéncia Wo. 1708734/ Ferddeddd

‘
TERESINA(PI), 2 de Margg de 2020.
ﬁ#bensF ~
CHET UCAC
DA 9721 2040
nss. e Matricula do Servidor
Hota: De acordo com & Cesolucad CFM no. 1A51/23008, D.C.U. de 18,/08/2008, secac I, PFag. 226,
'

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35
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B | L_,f"'UEw

)UE ULh “fu,L m;zu,,ﬁ U UA L‘_)s e

NOME DO PACIENTE:

L‘|r, K{’Q&I

ERO DO PRONTUARIO!

I'T

It

- SAME
SERVICO DE vy MEDICO E ESTATISTICO -
“0 HOSPITAL gggh rmm ':": 2 DE PRONTUARIO UMA VEZ CABENDCAC
' INTERESSADC -zzc:_.u .= COPIAS NECESSARIAS

& SUA UTILIZACAC™.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr, Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: B6 3218° 5445

TERESINA-BI CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02
BOLETIM DE ENTRADA (BE)

PRI I LRESS, S o

Nome: DEYVES MARREIROS PERETRA LIMA Prontuario; 418444
Mie:  DEUSELINA MARREIROS I Pai:

01/08/2019% 09:08:14
(Uhser: CLAUDIC AURELIO)
IEstaglo: GESS002)

imp

End.Reasid. : RUA SA0 MATEUS, 880 - AGUA MINERAL - TERESINA - PI - CEP: &4000-100

Hagcimante: 14/07/1984 Idade: 35a0mls8d Sexo: Masculins Fone: B6-98B52-£329

Responsavel: DEUSILENE CHNS: T04201224343382
Profissdo: AUTOHOMO Documento: RG: 2454590 - SSRPT
G. Instrugéo: Nic informado E,Civil: Solteiro(a)

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 733946 |Entrada: 01/08/2015 08:37:40 |Convénio: 508 Proced: 0301060061

Motive da Procura
(Conforme Paciente/Rcomp) :

idugdo: VEICULO PROPRIO OD DE TERCEIROS

QUEDR MESMO NIVEL

— .

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacac: Classificagao: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor leve recente Ve

Breve Histériam Clas, Risco:
PACIENTE SOFREU QUEDA DA PROPRIA ALTURA APRESENTANDD DOR E EDEMA EM MSE. MNEGA ALERGIAS,

ECG=15
MRRTA AMELIA LOPES DE SOUSA CASRAL
COREM 93943
Em: 01/08/201% 02:04:19
858VV: (Hora: H )
Feso: 0,00 gg | Altura: 0,00 w| 1Mc: 0,00 gg/m2 | Pulso: omp | Pressdc: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
PACIENTE COM TRAUMA DE PUNHO ESQ
CD: BX

STRT

g0 ¥O VY I3x X

Diagnéescice Inicialt
7

Exames Complementares:
11274261} - PUNHO ESQUERDD

/
Prescricho Madica. Fin

Motivo da Alta/Encerramento:
| b

servagio [(Adulte) DATA: ! 3
L )P
$oruptlene Moot i o 101 me
‘Aaaina{ura ?acf’ente o Rc&pnns&val et CLAODIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
3321 Em: 01/08/2019 09:08:13
H Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pag. 7
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT |
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencac

TERESINA=~FPI CEP: &4017-770 CHPJ:

- Fopa: 86 3218 5445
05.522.917/0022-02

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

Ficha de Prescrigdo e Evolugdo Médica

St

Imp: OL/08/Z019

Consulta: 733946

09 +r0@E= 14

Homa :

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Prontuario: 418444 |Local: Leito:
Ti ineo: Fator RH: Peso |( 0,00 |Altura (M): 0,00 IMC (Fg/m2) : 0,00
ITEM: PRESCRIGAO MEDICA: HORARIO: SINATS VITAIS:
HORA: o B: |R/8at02:| PA: Dor: (Glicemia Diurese

REGISTROS DE ENFERMAGEM:

Num. 12711924 - Pag. 8
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% i deons CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
s e s COMPROVANTE DE REGULACAO

l AUTORIZAC AO:707851980 [N REGULACAO: 84968 | |TIPO: AVALIACAO CLINICA EM HOSPITAL

7 - T51A DE SAUDE D ANTONIO PEDREIRA DE A MARTING - BUENDS
| LSTABELECIMENTO SOLICITANTE: e IDADEM

.f FSTARELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
fe—

I ETO): ORTUPEDIATRALIMATOLOGLA

PACIENTE: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMaA NASCIMENTO: 140771984
' DADOS CLINICOS

PEESa— -

HIS TOREA CLINICA: _ R
GLRA01T 0322 48 01082019 03:04:29 01/0872019 02:29:26 01/08/201%9 02:01:28 01/082015 01:54:32 OLOK2013 01:39:44 01/03/2013 01: i
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DA PROPRIA ALTURA EVOLUINDO COM FRATURA DE RADIO PROXIMAL

PROVAS DIAGNOSTICAS:
RX

|
N AMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO ANTEBRACO

COMORBIDADE:
| PRESSAQ ARTERIAL: 160x100{mmHg) &FREQ. CARDIACA:85bpm [suumc.m:es% -‘FREQ. RESPIRATORIA: |8mpm

GLICEMIA: 125mghll [Nivm. DE CONSCIENCIA: 1S |USO DE O2:
LSO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

i 50 DE OUTRAS MEDICACOES:

[DATA: [0108:2019 03:04:29

/

i

MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

=

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pég. 9
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. extra 5 o
( L
. rd
JNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE HOSPITAL DE URGENCIA DE P RESCRI A._.. NO MEDICA
=N ZRESINA - HUT
[NOME DO PACIENTE PRONTUARIO  |DATA NASC IDADE [CLINICA anmmm_w‘ %m:___m Lm0 MEDICO ASSISTENTE
: 418444 | 14/07/1984 | 35  |ORTOPEDIA -

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA ORARIOS OBSERVACOES
DATAHORA PRESCRICAO MEDICA

CODIGO

DI ;| suownens [FRAT. PUNHO E

02/08/19

Dieta oral livre

—

ielco salinizado

Ranitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 8/8hs

Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

20102610393537800000012025338

Tramadol 100mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

Plasil _ 01 amp + AD EV 8/8h 5/N

Keflin 1g 1amp + AD EV 6/6h

Curativos didrios

iCuidados gerais e sinals vitais
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NIACCIS

Dr.Giardanio Cronembreger | Dy, Yuri Jivage Féia [ Dr Aidyrdo 5. Valengs  J/  Dr.Pavio Ffi&. Filhi
Ortopedia & Traumatologia /  Ortopedia e Traumatologia/  Drtopedsa e d..-____.yﬂn._aa_u { Ortopedia e Traumatologia
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| SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — POS ~ OPERATORIO — SRPA R ;

NOME . el DT TN Bpp iy A Wi [wADE 32 _ancs | oata UL &) 101
HORARIO DE AD i“_‘} hs L‘i min IT!PGDEANESTESIM JGERAL( JRAQUE(/)BLOQUEID{ )PERIDURAL ( )SEDAGAO
CIRURGIA REALIZADA L, Bl Degt s L) | CIRURGIAD
HORARIO
SINAIS VITAIS .
ADMISSAO | SAIDA
PRESSAD ARTERIAL (mmHg) F = ~ ey ri
161X &2 Uy g
FREGUENCIA CARDIACA (bpm) : -51 % _.I' i
- ’ | i S :
SATURACAD DE 02 (%) i ~ i e |
JL-L_} e !L/L) 5]
TEMPERATURA AXILAR [OF C) |
| FREQUENCIA RESPIRATORIA [rpm)
NOME! MATRICULA
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAD SAIDA
ATIVIDADE :::mnua:fulmmm 2 2 L5 20 21 2 1Y
HUSCULAR menta mambros 1 1L o I I | 1 L1 1 L]
= E Incapaz de mover os membros valuntariamente ou sob comando 0 oLl | 0 o |
E capaz de respirar profundamente ou de inssis ivremente | 2 2 V] 2] 2] 2 Y]
F 'PIRACAD |Abresenta dispnéia ou imitacao da respiracso 1 11 11 ] 1 L] VL)
| Tem apnéia | o o] oLl L 0[]
T PA em 20% do nivel oré-anestésico 2 | 2N 2L 2 L1 2 p
CIRCULAGAQ [P em 20-45% do nivel anestésico [ L = 1L 1
PA em 50% da nivel oré-anestésico B | 0] 0[] 0[] LI
Esta lieido 8 orientado no tempo & espaco 2 2 Iy -3 R | 2 L] 2 )
CONSCIENCIA | Descerta. se solicitado R T T e |
Mdo responde ] 0[] 0L | oL
|E cacaz de manter saturacl de O, maior de 82% respirando em arambierte || 2 | 2 )] TN 2 L] 2 ()
SATURAGCAD | Necessia de O para manter sahuracia maior gue 80% B 1] 10 1 b 1L 1L
Pz Apresenta saturachio de On menor que 80%, mesmo com suplemento de O 0 (-5 S | - I 0L 0]
ESCALA - e — ™ ™
xon S E EESESEE|™ \V v
ESCALA DE ; !
DOR = e 2
oo G | en |1 O™ W
e 7 I 1
\‘; !:\"
_SONDAVESICAL | { JORENO DE SUCGAO | { JDRENO TORACICO | { JovE { JCOLOSTOMIA SONDA [ ) NASDG( NASOE
T h mi :-] mi he ml.' e e
e hs mi. e | mL h ||'|I.| ma| mL ~
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM: Fooong ot :
— 19b. dowirhoo (Y 386 sw W ge J’NJ (A DA «mku
—— do hunbie €sa,BdC 4 SOb Appgillesia r“!r ;g i .“ oS o
.{\!ﬁ_k:w;; F\ﬂ'l{hi}_l_hg{i' 1 T0° Lia L ,.‘m 2 (¢ CA
./f
o _.-/
N /'{\\J
f ~ S
PRESCRIGAD MEDICA I
HORARID

| ENCAMINHAMENTO [ [EXTERNO [ 1SALA DE GESSO [ ] IMAGENS E GRAFICOS | ]

Pusm [l ]2 [ 3[ ]EMERGENCIA PED. UTI: [ [FED [ JNEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM, cr.lmc..q. [ }F.Enﬁoﬂ” ]NEU [ ]CIR | II'WED]
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Num. 12711924 - Pé&g. 12

UNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE ( X 2 ( .
= En_qwm%m URGENCIA DE Eﬁ%- HUT PRESCRICAO MELIA J w»._cows
MOME cmqﬂnummvﬂ\mu h..., _nm.‘éxé N.}r AL \»F;M..\f..\ CLINICA ENE.QUAF  LEMC MEDICD ASSISTENIE :
PROMNTUARKD s p
i %Eﬁm
. RELATORIO DE ENFERMAG
b PRESCRICAO MEDICA T OBSERVACOES
.__F._MDJWGELJ% P\h (s
01/08/19 o dlge- 0230 L ¥4 o
R MS DV W
1Dieta oral livre, zero apés meia :&K =k “ A Yoy m
JISF 0,.9% 500 mlEVem24HPMV —— 1 ¢ i s
|Dipirona 1G - 2cC + AD EV 6/6h AL 1Y 24 UX 3
alTenoxicam 20mg — 01 amp + AD EV 12/12h A2 .M\\._ g g
¢[Tramadol 100mg 01 amp + AD EV mhm—_\mom \”_ m 8
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E m— E To. da Autorizacao de internacac Hospitalar [AIH) A
LAUDO PARA EOLICITHG..&Q DE AUTORIZM;iD

DE INTERNACAO HOSPITALAR | (Q)::Q 5‘? O) Oq

Identificagic do Estabelecimento de Saude

[ 1-Kome do estabelecimento solicitante: 2-CHES m
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacdo:
J-Fome do estabelecimento executante! 4-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244273 |
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
s-uome:  DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA 6 - Prontubrio: 418444
1-CHS: T04201224343382 B-Nascimento: 14/07/1984 S-Sex0: Masculino PG: 2454590 - B8PPI
11-MAe: DEUSELIMA MARREIRODS 12-Fone: B6-9BB52-6329
13-Resp: DEUSILENE 14-Cor: Parda
-Ender: RUA SAD MATEUS, 880 - AGUA MINERAL - CEPF: 64000-100
“l6-Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 18-UF: PI 15-CEF: 64000-100
JUSTIFICATIVA DA INIERNAGAO
20 - Principais sinais e sintomas clinices: . |

PACIENTE SOFREU QUEDA DA FROPIA ALTURA APRESENTANDO DOR E EDEMA EM MSE, PACIENTE CCM TRAUMA EM
PUNHO ESQUERDO.

21 - Condigtes gue justificam a internacdo:
A MESMA

T3 - Principals resultados de provas diagnosticas [Resultade de exames realiZzados): -
REALIZADO EXAMES

“3-Diagnédstico Inicial: : z-w?r" 25-C1D Bec.: 26-CID C.Ass.
[<retose da extramidade distal do radio \\‘Il':““-*’l ¥525
PROCEDIMENTO SOLICITADD | ——
Z0-Lod,Proced. : Ti-Frocedimente Sclicitada: Tempa
0408020407 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATUBA DA EXTREMIDADE .-‘|H=-:msa DISTAL DOS ossow mrmm:u F
29-Clinica: 30-Carhter: Ident.: 3l-Docum.: 32-Dec. Méd. Selic.: d,eLEﬁ‘lm“
o Sumatoiogi?
02 01 CPF 835.447.043-15 Tra
: Cir. Q"Ja‘dﬂ 11094
33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: J4-Data Splicitacdoe: . 1878 TEQT:
JAMERSON MOREIRA DE LEMOS JUNIOR Cl !GE,-QGIQ 35-Nhs s - Mad., 3o [CRH

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

i " A9-CREY Segurdoras: J0-Ha Bllheta: d1-FErie:
ig-{ ) Acidente de Trdnsite gu o

37={ ] Acidente Trabalhg Tiplco

47-CHET Empresa: 43-CHAE Empresa: 44-CRBOR
38={ 1 hcidente Trabalho Trajeto
45 - Vinculo com & Previdéncia;
{ | Empregado { | Empregador { 1 hutHnomo { | Desempregado } Aposentado { } Haéo Segurado
AUTORIZAQA.O
48 = Nome do ProIigslonal AUTOCLZIAdor: di=-gata Autorizacdo:
fE-Documento: 49-Hum. Documenbto:
i ICNS i ICEF 50-Ass.Carimbo |[Rg.Conselho)
51 = Assinatura Paciente cu Responsdvel: Usudriag (ALTLNA DLIVEIRA
Consulta Local: T33M6E
Consulta SUS:
jhi P 1{1-:3'{. tﬂ'ﬁ. f mP Impressao: (U0GMB0852.11

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pég 13
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHWPBJ: 05.522.917/002Z2-02

RELATORIO DE OPERACAO

Paciante: Centro Cirdrgico
Home Prontuario: Cod.Internagao:
DEXVES MARREIROS PEREIRA LIMA 41H444 244275
Mie: Fascimento: Cartdo SUS:
DEUSELINA MARREIRDS 14/07/15384 104201224343382
Equipea:
C:lrurglan: io. Aux.:
ARTHUR SAMPAIC SOARES DE SCUSR (CPF: €43.843.143-53) {CFF: )
20. Rug.: d0. Aux.:
{CPE: ] [CPF: 1
Instru_'ner'.tads}r: Anesteslsta:
{CPF: ' [CPF: |
Relatério:
Data Cirurgia: Inicio: Fim: Tipo Cirurgia: Tipd Anestesia: Sala Cirdrgica:
0140872019 16:30 17:00 CRTOPEDICA GERAL SALA 01
Diagnbdstico Pré-Operatdrio:
Frat de rédic distal E
latério Imediato do Patologista:
EXHMEHEHEENN
Acidenta Durante a Operacgdo:
EXRXRRRKRKKRRRE
Diagnostico Fos-Operatorio:
Frat de radio distal E
Descricdc da Cirurgia (Ienica,Ligadurd, Suturas, DIenagen, Fechamento)
ASSEPSIA E CAMPOS NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
REDUCARO FECHADA DA FRATURA DE RADIO DISTAL
FIXRGCAO COM FIOS K
CURATIVO ESTERIL
IMOBILIZAGCACD COM TALA
Cédigo: Descriclo: Proc.Rea: Proc.Princ.: WValor SH.: Valer S5P»:
C40BOZDA0T  TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DA EXTREMIDADE / Bim KB 159,49 94,31
oRtips” e 1 suspTOLOGIA
L 3200-P1
-
Oad
P g

tarimbo Ass. Prof. Responsdvel

Num. 12711924 - Péag. 14




FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANESTESIA

‘Sava: Alargi ﬂ/u?ﬁ/f' |Dala:0f-{0€/¢ =
I__ irurgido: Observagies: R
& il N )

7 13z (o)
Agontes UnighF" 18 30 45 =" 15 30 45 "~ 15 30 45 15 30 45
" geEAzo ] ¢ 20 1 A VN
2 Pipinenn > 10
3 Tpamac Sl o .-
T TENek, cqe |he 22 ,
5 DecAadnon . Qﬂ ! |
B
7
B
]

Prwedlmanln

pavsiinza_ land Y. |
M DAZ LA A |50 | = a
Cons mmani L ekl - 1.0 I

ARMN2O
Volatd

Ed

Acesso Vascular
Periféri
Cat. Venoson®_ G
o [Dificuldads aces. vencsg
Gastos __ cateberes
o Central

Via Abres 150

() i | H-

o LMAR®

(+]

2

]
S
3

3

)

Gearal Vennsa 50 ]
Garal Balanceada

o nemarea (P
¢S Blogueio Perfirico |
e ; |

Decibito: | t | [

SPO2 (%) i@o {07 | on I
ETCO2 {mmHg)

000

Aces. Venoso
Aces. Venoso

e
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Diurese
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE ':};“3
/ | HOSPIT?&L DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA ko g B 5U5+

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanga de Procedimento Ortese e protese - OPME

Diaria de UTI Fatores de Coagulagéo

Diarias de Acompanhante Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigdo Parenteral / Enteral
Dialise /| Hemodidlise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ: —

PACIENTE: N° AlH:

+—<OCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

| QJ\C(@J VIR

Qfr=n~ }
il - TG
: 5 320,y OLOG

DATA: Assinatura do Médico Solicitante ', |\
5
AUDITOR ‘L-;-*L !
= &= |
[:}I - "

wE, )

At

DATA: Assinatura do Médico Solicitante
3001 -HUT

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pég. 16
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Fls. N®
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N®

Rubrica
Fundacdo Municipal de Satde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata_O4 4 0% /1 {8
i .
NOWE DO PACIENTE: Db yyutty Marmtinss ¥ dirrup PRONTUARIO N w184 U4 !
DIAGNOSTICO: “ CIRURGIA: |
ANESTESIA: 3. {2, N° DA SALA: 2,
CIRURGIAO: 11} . i i CPF N°:
AUXILIAR: CPF Ne:
ANESTESIA| (34 M CPF Ne:
INSTRUI -
\ MENTADORA: ~{ CPF N°;
+ o
MATERIAL DE CONSUMO
—
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT, PREGO
AGULHA 25x8 UNID.| 2 LAMINA DE BISTURI UNID.
AGULHA 30X8 UNID.| _— Luvane_ -0 PAR | £,
AGULHA 40X12 UNID.[ ) LUVAN®__ 7 -5 PAR | () 24
L
AGULHA RAQUE UNID.| - LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | (0
| AL=20L 70% ML | 0D PVP| DE GERMANTE ML |25
ALGODAO BOLA | )y PVPI TOPICO ML | /5D
AGUA OXIGENADA ML |- PVPI TINTURA ML ?
COMPRESSA PAC. | N SERINGA 20CC UNID.| [nda
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| ) f SERINGA 10CC unID.| {7/
ESPARADRAPO cMm | /5 SERINGA 5CC unip.| O
ESCALPE No UNID, . SERINGA 3CC UNID.
~1 FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| (et
GASES Pac. | SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. duva #°F 5 O
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA Bpnifan | O3
CAT. GUT. SIMPLES C/AG B 2
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. C*Ugwn’?”-/ 02
CAT. GUT. CROMADO C/AG '
CAT. GUT. CROMADO S/AG /
ALCOFIL K\\L\*J#/
o
MONONYLON ’
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: 4 (7
VICRYL '
CIRCULANTE: ¢y UL
PROLENE '
Z J
“3H Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - P&g. 17
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2.454.590 26/10/18

DEYVES MARRETROS PEREIRA LIMA

DEUSELINA MARREIROS
JOSE DE ARIMATEA PEREIRA LIMA

" TERESINA-PI 14/07/1984
CERT.NASC. 71515 L 79A F 506

EXP TERESINA-PI 05/11/99
050.225.643-51 .

n =T Lk +
Fearmincefmp ;
T

LE! W* T.118 DEY

———— T . e A s . e g e
2 -

ey ._.".'__
G 0 IV SE OO0 O

-
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200115755 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA  Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL DE PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO
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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pég. 19
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200115755 Cidade: Teresina Natureza:
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA  Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: a
Resultados terapéuticos: a
Sequelas permanentes: a
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das a
sequelas:

Documentos
complementares:

Sequradora

LiDER

Invalidez Permanente

CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
punhos ° reanalise - 0 % ° !
Total 0 % R$ 0,00

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102610393537800000012025338
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0091753/20
Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Data do acidente: 30/07/2019
- . DEYVES MARREIROS
CPF: 050.225.643-51 CPF de: Préprio Titular do CPF: PEREIRA LIMA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA : 050.225.643-51

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgdes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/03/2020 Data do cadastramento: 13/03/2020
Nome: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 050.225.643-51 CPF: 021.355.263-98
DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:39:35 Num. 12711924 - Pég. 21
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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, 16 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA
Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00491/00492

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030246

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15621308
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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, 27 de Marco de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais

oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

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
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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200115755 Vitima: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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: DEYVES MARREIROS PEREIRA LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000080708-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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i 13- Estado: | 14 CEP;
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B 17-Nome completo do Representants Legal:
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S 18- CPF do Representante Legal: | 19- Profissio do Representante Legal:
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E Declaro, para todos o3 fins de direits, reskdir no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
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g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[E] ReCUSD INFORMAR [ rs100AR$1.000,00 [0 ®s$a-501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ #51.001,00 ATE /52.500,00 O Acia o R35.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PALS, CURADOR/TUTOR)
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Autorize o Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informads, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
a gue au tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 = somente apds 2 efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido

72 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO wm-mmmmmuulmm

Dedlaro, sob as penas da bel, gue extou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizacio
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma ez que [assinalar uma das opgles):

[ tisio hé IML que atenda a regi3o do acident ou da minha residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regilo da acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

Eg IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
fimlos mativo assinalade, solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio da Seguro [PVAT, por invalide? permanente, com base na documentagio
apresentada, concondando, desde jd, em me submeter b avaliagio médica &= custas da Seguradora L ider para verificagio da existéncia e quantHicacao das lesdes

permanentas decorrentes de acidents de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3%, §19, declarando qut esta autorizsclo nio sagnifica prévia concordéncia com a futura
avahiacio médica ou renuncia &0 dsreito de contesti-la, caso descortle do seu conteudo,
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28-Viima [ Sim | 29- Se tinha filos informar | 30-Viimadebou _[J5im | 31-vioma [ Jsim | 32 Se unha rndos, hiformer |33 vitma devou L]
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurn DPVAT por morte aqueles benelciarios que se ApreSenlErem & Provarem

#ata condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracio nbo verdadeira podend gerar a cbrigagsa de regsarcit @ valor recebido, alem da

responsabilidade criminal por infragiio do artige 299 do Cocign Penal J

N

38 - 12 | Nome:

35 . Nome legivel de guem assing & rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a rogo/a pedido 39 - 21 | Nome:
CPF:

37 - [*] Assinatura de quam assing 2 rogofa pedido

Assinatura da testemunha

40 - Loscal & Data,

natura da'vitima/beneficidric (declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurader {se houver)
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