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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR .

17 - Nome completo do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 135 - Profisslo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADDS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ rs1.00ars1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 ATE R$2,500,00 [0 acma oe rss.000,00

21-DADOS 8ANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [_"] PRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIA
Emﬂmmmﬂﬂihnnmmmmmmmm ] cONTA CORRENTE 1oxos o bwncos)
[ Bradesen (237) [ naii (3a1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi (001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

2“'.. e = .m m - =

AEEHCI!.:D conta:( D2 333 } m!nm.[:o conra: )O

{imlormar o digio se eistir) (Indorrmar o dighto se existir) [informar o digit se existir) [informar o digits s existr|

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
A Que eu tiver direitn, raconhecendo e dando, desde |4 e somente apas a efetivagdo do erédito, quitaglo total do valar recebids

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

L = I

05 Seurs DOV o s parmamens i e e o o Ml
] Wao hs IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia: ou
Eummmdeammmwummmmmmmmmmnm
El O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln motivo sssinalado, saficito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, eam base na docy mentag 3o
apresentads, concordando, desde 4, em me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das leides
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §1%, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futurs
wéaliacdo medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu canteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

—— —

DECLARACAD DE INICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO PARA COBERTURA DE MORTE
S wimy: (50160 [ Casado o 0vi) [ Oherciade. (] Sparado abmerte. [] v —e

N 75 - Graude Parenteson com a vitima: IiﬁvVHmadehuuwnhﬁmii]: [Jsim [JNao | 27-Seavitima deixou companheirola), informar o nome completo:

10HR

HH?D”"‘-" | Vivos: Falecidos: mﬁmﬂ?nuh HM?DNH Vivos: Falecidos:

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, @ indenizacio do seguro DPVAT por marte dqueles beneficianos que se apresentarem e provarem
€312 condicdn, estando ciente, 3nda, de que gqualquer omiss3o ou declaracSo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responiabilidade criminal par infracio do artiga 299 do Céd go Penal,

= lﬂvﬂimiDSW |2'9-5etmhaf-|-lhﬁq..mhmw nmm DSim 31 - Vitima Sim | 32 -5e tinha irm3os, informar "ﬂmmﬂﬁ

38-1% | Nome:

m

paisfavds vivos? _I lm.n

_- 35 - Noma legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
E Assinatura da testemunha
< 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 20 | Nome:
CPF:
37 - ") Assinatura de quem assina a roga/a pedido I Y e

—— it
40 - Local e Data, f 7 - _ /T Rap *H-'w-'“’jjiu{
L b . 3 Lo ol Ao W)

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (& houver) 43 - Assinatura do Procurador (58 houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190588424 Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES

Data do Acidente: 06/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PABLO DANILO COUTINHO MENDES

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: PABLO DANILO COUTINHO MENDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003828

Conta: 0000022333-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190588424 Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES
Data do Acidente: 06/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PABLO DANILO COUTINHO MENDES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14985085
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7 - Prgfissagy, 8- Endereco: _ | - " gﬂugl ero: | 10- mplemento: |
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o _
E 1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo da Representante Legal: 1
= ’
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR cOPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: i
RECUSO INFORMAR [J ré1.004 Rs1.000,00 [ ®s2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma ok rss.000.00
1-DADOSBANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ nepnesentanTe LesaL 0o BenErICIARS DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
IﬂmﬂTﬂPﬂumcﬂ:Mmmmbumm Assinale uma opglo) Dmm#cﬂnniﬂﬁnmmmr
[ Bradesen (237) [ s 342 Nome do BANCO:
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[ Bancodorasi(001) 7] Caba Econdimica Federai (104)

J
AGEHCIA:D conta:( D2 3% 3 ] A'GEHI:M:SO conTa: ()
firdormar o digito s& evsnry [infisrrriae o digito se existic] . |vfarmar o digito se exitir] (rformar o digito s méntsr) |

Autorizo 3 Seguraders Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titutzridade, o valor da indenizaclo/reembolsa da Seguro DPVAT
A que eu tiver direito, reconhecends e dand 0, desde 4 @ somente apds 2 efetrvagho do crédita, guitagio total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 8L -

SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMAMNENTE

——

@ Mélico Legal IML) para as fins de requenmento de mdenizagso

-

VL i T 3

E[uunhammamuamgundumdeammmm;m
EDMmanndearesﬂudnnﬂenmmdamhhirﬂdhdanhmahapﬂrﬁumﬁ'uduSq;q.ruDWM;ou
DD!MLquutendza regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo mativo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do migy pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde [4, em me submeter 3 avaliacio medica 25 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificac3o das lesbes
permanentes decorrentes die acidente de transito, conforme Lisj 6.134/74, art. 3%, §1%, declarando que asta autorizacis ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliacio médica ou renincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE
I A D P P -

— 4

5 - Graude Parentesco corm a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsm Dulu 17 - 52 avitima deou companheinda), informar o nome completo:

8- \itima Sim | 23-5eunha filhos, informar | 30 Vitima deboiu DSH"I'I 11 - Vitima Dﬂm il-kt'mluirr;ﬁm,irimnar 33_Hmmn5|m
teve filhes? 7] pygg | Vivos: Falecidos: |m!ﬁ=ru‘|-?DH5u mknﬁus?DH“ Vivas: Falecidos: Dalsfavds vivos? D'ﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacao do Segura DPVAT por morte dqueles beneficianios que se apresentarem e provarem
£sta conclicao, estando ciente. ainda, de que gualquer omiseio ou declaracda ndo verdadelra poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artign 299 do Cidigo Penal.

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
— Assinatura da testémunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-24 | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido | g s e e

40 - Local @ Data, iV r y ¥ - /
M -_-)na;/f,..? ('g;'v{,,fg/__;} /_Jf(;f{)f/.j

41- Assimatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Ty A~

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil [~
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

||

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRARSERD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
Data/Hora: 27/09/2019 - 15:52

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 954088 06/1172017 - 11:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA BUENOS AIRES

Enderego

AV, ALVES NOROMNHA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticianis
RG: 5047019

Mae: ELZA LINA COUTINHO MENDES

Endersco: RUA CHILON, N° 2370

Bairro: PRIMAVERA

Cidade: TERESINA

Telefone(s); B6-0976-5675

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal culposa no trnsito (Art. 303 do CTB).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO YAMAHA/FACTO 125, ANO 2012/13, PROPRIETARIO FERNANDO ITALO DA
SILVA MELO, RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA AVENIDA NA PISTA DA DIREITA, QUANDO PASSOU PARA A
ESQUERDA , UM VEICULO NAO IDENTIFICADO TAMBEM PASSOU, QUANDO O MESMO VOLTOU PARA A DIREITA, O
VEICULO VOLTOU TAMBEM, ONDE HOUVE A COLISAO, ONDE A VITIMA SAIU LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU,
ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 107564. ERA O QUE Ti CIAR.

o @1% CLIH/‘% }ﬂ{ﬂ'fé
PABLO DANILO COUTINHO MENDES - Noticiante
Responsdvel pela informagéo

Boletim de Qcoméncia emitido em. 27/08/2018 15:52 - SisBO@2011-2019 ATI Pégina 111



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: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PABLO DANILO COUTINHO MENDES

BANCO: 104
AGENCIA: 03828
CONTA: 000000022333-8

Nr. da Autenticacdo 97B44F9BB806GEAEF
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEfcuLO ]

Para mais esclarecimentas, acesse o sie wwiseguradoralider.com.br ou entre em contato atravis de um das nEmerss abaix:
Central de Atendimento (para consultas sobre indeniragdes &

de segunda & sexta-

feira, das Bh bs 20h)
regibes: 0800 022 12 04

primios,
Capitais ¢ regidhes metropolitanas: 4020-1596 | Outras
mmmuwammml:mmnn | SAC (para deficientes
-

alditivos o de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: BR00 021 91 35

, data de expedicio_uo /oo /2oty
, portador do CPF n? _al4 R . DR . 5 A3 e "= Y
com domicilio na cidade de eV emornge /a8 o

, no Estado de
P S , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
2o Cestwe BrroaS (Conws, N GAG
complemento Fsh o vuene— declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado

é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
xjﬁaigﬁ_g PBo~alo Conrd Lo Merglers

» CUjo o condutor era
"\-—mw

Veiculo: frig rec b e Qeve Modelo: Jarrelolrecten Y58 Ano:_ooun _
Placa: ®\Ty NAG A

Chassi:_ DCGrE \Gac JoAZRIACS
Data do Acidente: g, /11 / ocus

P

F %,
Local e Data: [ A AL3—

ﬁ.}J-\_,z-:l A AR I.f-: /GE' : /_ /
£
_A?/fg,/ﬂ:ﬂ‘/h,/ j ";:”é _aé‘ ..5’4,. ﬂ,/ff_"_"'ﬂ'/.‘:'a : a0 o

[
e
— Bt
- : S
Assinatura do Declarante t..?- o
LS
=Amao
O
_ ) - o — = r %“‘
Assinatura do Condutor ,‘_.._E;
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) ' 1

BILVA. HELO. DOU

Tez#sine-PI, 19/08/2019.
www . t3pt . jusd . br/portalaxtra.

Excl:3 88 73:0,77 FMNP/PL:0,
BECLARAZAD DO FADPRSETARSD DO VEIE

&

r‘ wﬂ

Escrevenie Aulorizada



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C‘ Sequeadora Lider dox
Combroios do Sequro DPVAT

-»-.-_-5:"&:&:", h--.-:!-.]:;ﬂ

= iy
AT e = ﬂm—.:

ASL-0361342/19
Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Data do acidente: 06/11/2017
. PABLO DANILO
CPF: 024.975.533-51 CPF de: Proprio Titular do CPF:

COUTINHO MENDES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténca de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de Identificagdo

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificaciio

Procuragio

PABLO DANILO COUTINHO MENDES : 024.975.533-51
Autorizacao de pagamento

Data da apresentacao: 16/10/2019 Data do cadastramento; 16/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: B97.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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NOME DO PACIENTE: [/~

NUMERQ DO PRONTUARI(: [~ 7

 SERVIGO DE

O HOSPITAL SG
INTERESS:

UIVO MEDICU £ ESTATISTICO - SAME
DIRA T2 B9

i 3PiAS HECESSARIAS

L ~.“_.f:-"F’;iﬁ'-'=:iO UMA VEZ CABENDO AC



‘.-i'
N 7P
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT f
Ruz Dr. Otes Tito 1820 Redencdo - Fome: 86 3229 4872 -—--""'-'-__-—
TERESIMA-FI CEP: S4017-T70 OWRJ: D8%.523_917/0022-02
_ I=n _

DADOS DO PACIENTE: Eniagaes B -
Nome: PABLDO DANTIO COUTINHO MENDES Prootudrio; 10756
Mie: ELIA LTNA COUTIMED MENDES ! Pai; DANIEL ALVES HEMIE
End.Resid. : FJA CHILON CORDEIRD X 2370 - PRIMAVERA - TERESINA - PI - CEP:- §4000-010 )
Hascimento: 12/0%/1991 II‘.Mt Jea6m- 254 Bawmo: “Yasculino Fone: #HL-

Ra l:z FRANCISCA CHS1 F01ACIRZ295629)
Frofiselo:  AMITOMOMO Documentos CPF: 024.375.333-5:
G. mtgg&: Ko informado E.Civils Cacadoia
— e
End . Local. : - =
DADOS DO ATENDIMENTO: i -
Codigo: 634910 |Data: 06/11/2017 12:32:15 Conducho: sy inrt: oo swm
Motivo da Procura: AcinEwTE DE TEANSLTU VIT1IMA EM MCTOCICLETA (MOTOC !nuurinj.a:s : x
Acid.Trab.: na- ] Acid. Trajeto:nio 11;.-1&. Trab. Tipico: nac J_ CID Secundario: .25

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

Sinal/Sintomat Evento Principal: Deastino: Classificach
QUEDAS Dar moderada CIRURGCTIES SERAL m:'ulo

Breve Historia: m T =T

PRCIENTE WITIMA DF ZCIDENTE OTCCICLISTICD ESTEVE OF CAPACETE SEIS DEDWAID &0 LOCAL =
REFEFE DOR T DIFICUDADE JE "_"-':!1?-':1':*;'_" EE D PGS, LAERGTA WMFIICANES S s '.‘E::"
fai P
" LIANE ALves SiSCa..T
Lowsw - (4

DADOS cnincﬂ (Hora: S |
jﬁ Lot e s m‘—w d.nr /ﬁ_ S e
E .E = a ii} . 53/ &E"'-r""'ﬁ']
a d-""" [y -1l [ S e - fﬁ.ﬂ_‘ﬂi W 2 ,253# & e
2 _S-LAS L Ze, Ko o
7 ¥ 77’ -

‘//Z,f_.ﬁ. i I"'@'——-—f .-'J-iﬂ:l-n‘-—- .-Fl_}-C'-.- s
" S olay peke EE X il

_@éu @ f’.ﬂ-ﬂ-—"" = 4 =

- =
i 13—1'&__ 2 =g Pulso:

Diagnidat 0o Ioicla.

>

| ) J = (?,_EH;"—"—-L&-' —

: of Y HA|

N

?"_"'_u"l"'ﬁ"'! E"""""""-—-—-ﬂ-r-:I|r




£ 2
Sl TERESINA-PI CEP: 640L7-770 CHEJI: 05.3E4.817/0022-02

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL LIAMA ALVES
DADOS DO PACIENTE: |
Meme: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Prontudrio: 10756
Mie ELZA LINA COUTINMO MEKDES Pals DANIEL ALVEY MENDES
End.Resid. BUA CHILON COADETRO ¥ 23170 - TRIMAVERA TERESINA - PI CED: S4000 S10 i
Hasc o1 12/0%/1991 l Idada: Z6a:fm:7%F ;_l;m_: Masculing ﬂ BE-33050-05:
Ra = FRANCISCH CES: TOIO0FEAZTISATES
Frofisslo: ATTONOMO Documantos CPF: 024.375.533-50
Mzﬁﬁ An oz mads E.Clwil:s Casads |a
End.Local . s = = . y
4
DADOS DO ATENDIMENTO: 1
cédige: 634910 D_I-_Egﬂifii.flﬂl‘? 12:32:15 Clas. Cor: amarelo
Motivo da Procurail AcioEwTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOUC Comwamio:s U 5
= DADOS DA SOLICITACAO (1):
Data/Bora SolicitacBe: __ J/_ /f_ ESPECIALISTA: B
MOTIVO DA SOLCITAGAO:
Carimho/Azsinatura SaliciTants
=
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_ / o
-
t“ Carisbho/Assinatura Prof. Parecer
DADOS DA SOLICITAGRD (2):
Data/Hora SclicitacBo: __/__/ : ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITACAO:
x ha:;rﬁ_-rlrat::a b-f...:l'_n:.'.tl
DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/__/__ : R Y

Carimbo/Assinatura Prol. Fars




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS 45

DATA ﬁ?: /‘/ /_’rt}_-

Fis. N®
Proc. N°
Rubrica

'&Zf‘”* |

| DIAGNOSTICO: .h_r’ 72 IRURGIA: ,74,9?( Aot 2 00
ANESTESI A0z e : WE#W“{}E} :
| CIRURGIAO:  Ir CPF N®
| AUXILIAR.  — A CPF N® 5
| ANESTESA. Th & CPF N° Sl /
- = - .
EsTﬁuMENTADGRa s CPEN® nyf;firi;#_{ﬁ& /
T P
_ MATERIAL DE CONSUMO o
f DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINACAO UNﬁ‘fﬁUANT PREC
AGULHA 258 uni.| 04 LAMINA DE BISTURIg 2 lg..ql unio.| §4
AGULHA 30X8 uniD.| Q4 LWAN X - O | par | DI
AGULHA 40X12 unio.| D& twvan BO | par | 09|
AGULHARAQUE uniD.| QA LUVADE PROCEDIMENTO | par | (N[, |
ALCOOL 70% M L0 | P DE GERMANTE . v ATy
ALGODAO BOLA| ~— | PVPI TOPICO o | _um:;‘j_
| AGUA OXIGENADA Mo | — PVPL TINTURA | M =& .
COMPRESSA pac. O SERINGA 20CC | un | 02 e
| EQUIPO MACRO-GOTA UNID. OA |semingatocc unip.| O3~
_ _ ESPARADRAPO . | ou | SERINGA 5CC | unip | O
| escaipe e UNID.| - SERINGA 3CC uniD| — |
| FORMOL ML | — | soroFISIOLOGICO rmsscol (34 |
_ GASES pac. | O} | SONDA URETRAL uNiDI g |
jELcoN 9O unio.| N @L}I}B:Lm Vw ui}l Qg
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG : | Qs i d“;“ dPH
CAT. GUT. SIMPLES S/AG, | W\
CAT. GUT. CROMADO C/AG / i =¥ t}.‘a?;u bm
CAT. GUT. CROMADO S/AG / L Goﬁf—’\. G __.mm (N U}
ALCOFIL |
| MONONYLON Ng,g_(_) OC;' i
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: ;'
VICRYL 7 CIRCULANTE: gtb CoOlehro D&\ D
| PROLENE [ 1 i |

S
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
” RELATORIO DE OPERACAO
cen ciraggico
Nome do Pacente

L) Yy {M’j&

pré-operatonio r o _ -
Oparagho - Tipo ~ZA1 0 20003 o (Flaee.: I f:b/f’f-‘

Cirurgi@o Or Cao Pt Otverg i 1® Assistents
2% Assistonte T Assistente
Rl 2 1920 OO M2 Yormen [ Rag
Anestésico(a)
. ata da Operagdo ﬁ{///‘?__ inicio | Fim
= — :
{‘, fﬁM

Retatono Imediato do Patologista

2

| Acidente Durante a Operacio

ﬁ.

e

DA OPERAGAO
(Técnica, me.mmmma
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FAGIENTE
| P ARTERIAL PULSD P.Eénm
- 7 24 :
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N*OE REGIS RO
| TEMPERATURA | ﬂasu
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RECEITUARIO
" Nome : PABLO DANILO COUTINHO MENDES

USO INTERNO

1. Cefalexina 500mg 28 comp
Tomar 01 comprimido VO de 6/6hs por 7 dias

2. Xefo 8mg __ __Dlex

Tomar 01 comprimido VO de 12/12hs

ORIENTAGCAO PARA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGICO:

r o Servigo Unico de saide | SUS | para acompanhamento
ambulatorial do tratamento realizado nesta instituigdo, devendo o mesmo marcar
consulta de retorno para dagui a 10 dias. O acompanhamento poderh ser
realizado por ortopedistas que atendam em clinkcas g InstituigBies conveniadas a0
5US ou pelo médico ortopedista que realizou o procedimento.

0 paciente deve procura

-

Clinicas e instituigdes que atendem pelo SUS:
Ambulatdrios da rede municipal de saide, Ambulatdrio do
Haspital Getdllo Vargas, Centro integrado de Sadde Linou Araio,

Hospital da Policia Miliar & clinicas convenladas a0 SUS.

Cirurgia realizada por

’ Teresina, iy

_. USO EXCLUSIVO NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE

1
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UNIDADE INTEGRADA DE SAUDE DA PRIMAVERA

.,

LAUDO DE RADIOLOGIA

ID: 195002741790

Data; 18 / 12 12017

Paciente: Pablo Danilo Coutinho Mendes
Sexo: ( JF{ x )M Telefone:
Nascimento: 12.05.1991

Exame: Radiografia da perna direita em 2-inc:
Médico solicitante: Fernando Hidd

Codigo: 0204060168

Radiografia da perna direita em 2inc:

Avalicao radiolégica pés-operatéria de fratura completa, alinhada, mediana, da tibia
direita

Presenga de placa e de parafusos metalicos para comregao da fratura.

Impressao diagndstica: fratura 6ssea. Controle pés-operatério.
A critério clinico radiografa o tornozelo direito.

0
Dr. Manoel nio Gomes de Castro

Médico radiologista CRM 805 PI
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190588424 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P6
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




] PROCURAGAO PARTICULAR ]

 OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NoME: Yali0o Danmuls Loudinle momdsn

RG:5. Ou} 00% | ORG.EMISSOR: 5P| 1 | D. EXPEDICAO: 41411 {11}

|CPF: 00495 6 33 51 ESTADO CIVIL: 50001 (. o| PROFISSAO:

_ENDEREGO: P, v, Lol g [Ne: 2330

| COMPLEMENTO: S BAIRRO: LA/ osle
| CIDADE: T Q0. o ESTADO: P, .~  CEP: & “000 -ocTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

(NOME: 10y Koge Santg rho~dris

RG: & 449 QD& ~ | ORG.EMISSOR: SSF ) P | D. EXPEDIGAD: D3 /0G/ /!

.

CPF: ko /43 /93 Gt ESTADO CIVIL: S0ll;, o | PROFISSAO: HUieci_o

ENDERECO: Ry I T2 Samlio N®: 5w«

BAIRRO: U1/ | CIDADE: T-0104, na | UF: pr | CEP: B4 000 -

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

@CU&.QO Damla € ,.GJ_._Qn-ﬁuﬁuo Aalan sl o
Data do acidente de trinsito : 06 { "( o } Qﬂl +
Cobertura da vitima : M.iumg

iA ,/:J‘ _.-'

( ‘h

& /””' Pl finul etV

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361342/19
Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Data do acidente: 06/11/2017
. ; L peg . . PABLO DANILO
CPF: 024.975.533-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: COUTINHO MENDES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

PABLO DANILO COUTINHO MENDES : 024.975.533-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190588424 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PABLO DANILO COUTINHO MENDES Data do acidente: 06/11/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P6
ALTA.

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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0 EB DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

smrnry gyt g VAT

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

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatbria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, 6rgda responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia priveda aberta, capital-
IZ3C50 & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examina e identificar as ocorménclas suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n29.613/98.

e "

Pelo exposto, eu /\Llwl fq-"--“l.i Sa0O0Alq W to (a) no CPF/CNP) _TU 0. 13- 0337 22
na qualidade de Procurador (a) / Interrnediaﬂu {a) do Beneficiario "ﬁ" i-i',c DY %,Jrfg} € M_miu
{a) no CFF sob o Ne O "“‘4 415.933; S4 4 sumstm de DPVAT cobertura L PH da Vitima
Domuls Codimlo. o Yascrito (a) no CPF sobo Ne_02%-315.533/_SA _ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12
Declaro Profissao: RQCLinC  Renda: R crn o e apresento os documentos comprobatorios:

¥ Recuso informar

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

(Endereco _ - Nimero Complemen h
,Qg_w 24 D2 Domiao . 3;1 Y SJ«L
m i 13
- Q‘-ﬂd:m -— _Fr:_.i..-ﬁ_. TR Y - CEF::\-I 000 -23%
Email Telefone comenciaiDDD) Telefone celular (DOD)
(86) 99534- 6SH

ffrpana 1S & Ouhdlin & Dof2

Local & Data
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GOVERNO DC ESTADO DO PlAU]

SECRETAR [E
SETITUTO DE mgnm..r_'_,.é:g"'f;ﬁﬂ PUBLICA

Wmlum-ur

1513532

5.047.019 Sxvencao

Pn.ﬂm EJAHILU COUTINHO MENDES

FRaafho

ELZA LINA COUTINHO MENDES

DANIEL ALVES MENDES
MATURALKIADE DATA DE NASCIREENTD
TERESINA-PI 12/05/1991
soc owoew  MATRICULA: CERT.NASC

14806401551991100222278019013901
<EXP TERESINA-PI 15/ e

14/11/17



