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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: 09/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARTUR DE CARVALHO BARRETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02992
CONTA: 000000019325-0

Nr. da Autenticacdo DD79B82853BCOAC7
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(‘- Sopusdors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
# L@EB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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| HOSPITAL REGIONAL TIBERIO|

Atendimentol 1061953

Dat4 09/06/2018
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Cirurgia: :%dlw.i_& f{ﬂ.
Cirurgigo; A/ 4 tﬂf.ﬂﬂ-
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Instrumentadaor

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DQ PIA
HOSPITAL REGIONAL * TIBERIO NUNES”
CENTRO CIRURGICO OBSTETRICO

l

Noa dc: Paciente: Ga‘i’wb a; %;ﬁgeﬂ JR{"J?LM‘E;
Quadul
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MEDICAMENTO DE SALA
“N% "‘#'?ES.EEC!F“:AGEQ‘F*E?'-'.‘.i'- ATOR A B e
01 |ADRENALINA
02 | ALBUMINA HUMANA
03 |ATROPINA
04 | AGUA DESTILADA
05 AMPICILINA
06 | ADRENOPLASMA
07 | CEDILANIDE
08 | CLORETO DE POTASSIO
09 | CREME VAGINAL
10 | COLIRIO -
11 | CEFALOTINA 1g A
12 | CLORAFENICOL b
13 |DECADRON | s
14 | DOLASSAL |
15 | DORMONID g
16 | DOLANTINA -
17 |EFORTIL -
18 |ETER ANESTESICO -
19 | FLAXEDIL oo
20 | FLEBOCORTID il
21 | GARAMICINA =] e
22 |GLUCONATO CALGIO B foc e
| 23 | HALATOME ML o e
24 | INOVAL ' ::‘"'
25 | KETALAR ey —
| [26 [METROMIDAZOLINJETAVEL B AR gt
| 27 [MANITOL 20% P s IR, -
28 |METHERGIM O AT T
29 |METIL CELULOSE ST Y = e e
30 | OCITOCINA %0 o
31 | PLASIL N | s
32 | PROSTIGIMINE I v e
33 | POMADA OFTALMOLOGICA o s o
34 | QUELICIM N\ M s
35 | QUEMICETINA —
36 | RINGER-LACTADO _ ——
37 | SORO FISIOLOGICO A00ml -
38 | SORO GLICOSADO s
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUL

Hospital Regional “Tibério Nunes”
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HOSPITAL REGIONAL TIBE

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA (

d

Declaro para fins legais que wkl,;gl!'

meu responsdve]

SECRETARIA DE SAUDE DO EST

e

RIO

-

Hitt

&

"IRURGIA/ANESTESTA

.ir!il
W

'Ug‘-o Mb_ ou

AUTORIZO a realizaglio do

procedimento anestésico/sedacio a fim de

Declaro também que:

1} Mantive o jejum pré-cirirgico conforme recomendado;

2) Estou ciente dos riscos inecentes a anestesia;

3) - Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cir

4) Autorizo a realizagiio, a critério médico, de

administragdo de medicamentos que se fagcam necessgrio

allnfﬂ

3) Frestei a0 Médico Cirurgido ou Anestesista todas
conhecimento deste acerca de minhas condigdes
qualquer fato ou elemento.

6) Lieconcordo com todos os termos acima;

Floriano (PI),

possibilitar

a cirurgia/tratamento de

irgic ¢ suas ‘ﬂﬂ
tedo ¢ qualg e

fmacdes necessérias ao pleno

cas|e psicolégicas, sem ocultar -

Assinatura-do'Paciente ou Respongivel Legal =3
Assinatura Testemunha Assinatura Testernunha
Nome: MNome:
CPF; CPF:

RG:

RG:
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180475416

Nome do(a) Examinado(a): ARTUR DE CARVALHO BARRETO

Endereco do(a) Examinado(a): PV TIUBA, SN - RURAL - Oeiras - Pl - CEP 64500-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3.471.164

Data e local do acidente: [ 09/06/2018 ] Via publica

Data e local do exame: [ 01/11/2018 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de Antebraco Esquerdo + Luxacao de Quadril Esquerdo + Ferimento em Couro Cabeludo.

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

Paciente com fratura de antebraco esquerdo + luxacado de quadril esquerdo + ferimento em couro cabeludo,
apresentando ao exame fisico, cicatriz cirargica no antebraco esquerdo, dor e edema no antebraco esquerdo apos
esforco fisico, deformidade local, limitagao dos movimentos do punho esquerdo; sem queixas ou alteragées no
quadril; presenca de cicatriz de ferimento em couro cabeludo e sem queixas.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

Paciente com fratura de antebraco esquerdo + luxacdo de quadril esquerdo + ferimento em couro cabeludo; realizado
tratamento cirurgico de antebrago esquerdo; realizado tratamento conservador em quadril e couro cabeludo; evolui
com dor e edema no antebraco esquerdo apods esforgo fisico, deformidade local, limitacdo dos movimentos do punho
esquerdo; sem queixas ou alteragées no quadril e em couro cabeludo. Alta médica em 15 de junho de 2018;

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Deformidade com DANO de 75% em punho esquerdo;

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Punho Esquerdo

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

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
DAM da articulacdo do punho esquerdo - Flexdo - 0 a 20°. Extensao - 0 a 15° Adugdo - 0 a 10°. Abducéo - 0 a 5%

Abdias Viana dos Santos Junior - CRM: 2031 - PI
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL ESPERANCA GARCIA

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o senhor ARTUR DE CARVALHO BARRETO,
hiho de Maria Madalena da Silva de Carvalho e Raimundo José Barreto,
nascido em 23 de Abril de 1994, portador do RG.: 3.471.164/ SSP-PI & CPF:
064.152.993-79, residente e domiciliado no Povoado Tiuba Zona Rural do
municipio de Oeiras-Pl, foi socorrido na BR-230 préximo ao municipio de Nazaré
do Piaui, no dia 09 de Junho de 2018 as 19:40 h vitima de acidente
motociclistico, apresentando sangramento intenso, corte em couro cabeludo,
cefaleia, vertigem, escoriagoes generalizadas, suspeita de fratura em MSE
(Membro Superior Esquerdo) queixando-se de dor intensa no local lesionado e
€M Qquadril, com dificuldade de movimentagdo do membro atingido, foram
prestados cuidados de enfermagem dos quais citam-se: Afericio da P.A,
dCes50 venoso, curativo local e imobilizacio do membro lesionado, em seguida
foi feita a transferéncia do Mmesmo para o Hospital Regional Tibério Nunes em
Floriano-PI para cuidados especializados,

Nazaré do Piaui (P1), 26 de Setembro de 2018.

Quesia de Oliveira Miranda e Brito % :
q Iil* ¢ Brilo

Secretaria Administrativa e Financeira-H MEG Secretiria Adminisiratv ¢

Portaria N2005/2017



et

A iesasbeeem-eTTeEETEANRELSLoSCRTIIEEE S

> (L= . '3
—Spie ledical Produtos Husputalares ifa | DANFE
Documenio auxiliar dg h..“_.
— ; : Nota Fiscal Eletronica e
f::"'"""“ R. Magafiaes Fitha, N® 175 0 - Entrada AVE Off ACTSS0
tf'::;"' SPINE Bairrar Centro ! - Saida E' 3218 0711 6641 1800 0130 3500 mmnmu&muuugmm
i Toresing - P N® 000.025.406
L TP« B2 5 z de = W -
N‘ED‘CA]_ E;P. E-:IJIJIH 111‘8 ) SERIE : 1 PO chsteufcihd a i ol e HF, mmdmm-u-m -
FONE: {26) 32210315 FOLHA: 1 de 1 e ovatre :
RATUREZA D4 CPERACAD FROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USD -
VENDA DE MERCADORIA 322180013396625 - 2018-07-12T16:08:47-03 | 3
INECHICAD ESTADUAL INSCRICAD EST, SUR. TRIA & ] -
194729990 11.664.]1 18/0001-30 o
ESTINATARIOMEMETENTE -"--ru
NOMERATAD SOUTAL CNFMCRE DATA DA EMISEAD, . o
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES - FLORIAND 06.553.564/0103-62 12/07/2018 - visseneny
| frshinicy DARRODISTIITO cre DATA DE SAIDAENTRADA
| FRUAGABRIEL FERREIRA, S/N MANGUINHA G4800-000 12072018 - e
pUXICTRO FORTIFAN [ INSCRICAD ESTADUAL :
Flarfang (89} 3522-1323 Pl
ATL HAMUPLICATA
e YiTmETIY Data Vieim Walor
ik L IEZ01E T A2
CALCULO DO IMPOSTO 1-
| prstoe cAlCULO D icMs | VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS 5T MALOR [0 ICMS SUBSTITUIGAD s b
0,00 0,00 0,00 0,00 367,62 |
bALLH B8 FRETE VALCA DO SEOURD| DESCONTD DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | PALOR O 1PL | VAL APROX TRIB | VALOR TOTAL DANOTA iy |
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 L e 3T [
JRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS s o
[ et sk, FRETE POR CONTA COMGD ANTT PLACA B0 VEICULO [ur CNPUCPF E—— k.
NUSSO CARROD 0 - Rem, - epabe
[ ~RErD MUXICIPQ Ly ENSCRICAQ BEXTADUAL v | o oun
LMAGALHAES FILHO1 75 TERESINA Pl |1SENTO - :
L ANTIDALNE HEPECIE MARCA, NUMERACAO PESO BRUTO (Kg) PESO LIQUIDD (Kgh - <o | g
s =il
— e
HABOS DO PRODUTOSERYICO it st
| doo DESCICAD DO PROGUTOBERVICD weavsh (osT|ororfum | quast, | vaLudi | vALTer | scicms |m.m| VAL EPY |uma_r{umjv.¢r
Feupsef izt - FLALN UF COMPRESSAD DINAMICA 14 U1 rodn 0z | Ux 3, By II:ITW J&T.83 -1 ) -
WM NTLLE PARARLSUS ¥
el duPETSINEGED Oude. | Love @MI4013)  (Rel e
I SR (udes ] Lie BHSNT) XD 400010009
Wl F Laa DRIDISLT)  (Mel $30008 Oide | Lo
K2TB05). (M’ 4420008 Cude | Lo RITITE) [Ref
Es Qude: | Lo R36040) (Rel 40103300247 Oude:d
3 L OTISH Y] (Ref- 2010350024 Qudes | Lowe
I_-_ BRI (Mol 49101300347 Ohde- | Losw: 8714807
w< i
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
~ DPVAT
CONTELDO NAQ VERIFICADO
09 GUT 208 =
GENTE SEGURADORA S.A.
Rus Coetho de Resande, 455 Loja G
Centro-Node CEP:
Tarasina-Pl
DALOS ADICIONALS -
INFORMACKES COMPLEMENTARES REEERVADD ACFISCO . By e ey ;
(AR T: ARTLA DILCARVALIG NARRETO) (CONV: SUS) (DR FRANCIZOO JINICI CASTHLD BRANC) (DAT e b s 1 44 h et |
T-I 3008 [FROSPITAL REGIDNAL TINERMD NLNIE) e g E
™ --!h.
ar




PROCURACAO

OUTORGANTE: f%7uk 02 Eoprariwn Jerecrd
brasileiro (a) estado civil: ___<Sesrerseo | Liofissdo: # g e vier

carteira de Identidade n® . 2 &'27 /44 , 6rgao

expedidor 550 . A5 CPF.N g£s /57 F75-77  residente e

domiciliado__4icslnvoe  7/4i7 N° s bairro_Zarg Lecesl
_Cidade_ sr2a s ,no Estadode o a0 ~ , pelo presente

instrumento particular de prccuragau na melhor e boa forma de direito,
nomeia(m) e constitui(em) seu(s) bastante procurador:

OUTORGADO: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS, Brasileiro, casado,
vigilante, Carteira de Identidade n° 1.753.725 SSP/P.. CPF 630353673-53,
residente e domiciliado na Av; Senador Petrénio Portela N° 759, Campo velho,
Floriano — P1, CEP: 64808-410.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante
nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim
especial de requerer junto a qualguer seosuradora integrante do Consdrcio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de tréansito
o Sr.° (a) Lerere L éﬁvcﬁ-z{z‘ﬁ ﬁ?;zewéﬁ.‘:

&
Ocorrido em ,,r?_{f/f)-:' e.{/fk?/;j{ conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

O Intuito desta Procuracio & dar Foderes ac Outorgado para representar-me
e cadastrar o processo Junto as Seguradoras do Consorcio Dpvat e

Sequradora Lider.

Toda a Documentacao apreseniada é de inteira responsabilidade do
Outorgante.

Floriano/Pl, 4/ de ér#ﬁ‘?ﬂﬁ de 2018.

(OUTORGANTE)
UEP&ETWEIBTEEETFEEMETR% N . B
EBLC PRD TN
GK}HTEUE{‘H#GUER!FH:&DG PROTES oS, £ e o "
w!cnﬂzc‘tg“fu
'-'"F] R %) i) e
09 ot 27 firma o N1 =
GENTE SEGURADORA sa I:h:lu s F Aa% s
Riusa Gl d@ Fesents, 485 9 _&i
Cantio-Norte GEP: 64,002 B == i 2
T&ral.lna Pl CHiddete Fwirwita p— :




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370580/18
Vitima: ARTUR DE CARVALHO BARRETO Data do acidente: 09/06/2018

. R . Dedi: . . ARTUR DE CARVALHO
CPF: 064.152.993-79 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARRETO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS : 630.353.673-53

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

ARTUR DE CARVALHO BARRETO : 064.152.993-79

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 630.353.673-53 CPF: 897.999.253-04

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Danielle Nobre de Sousa
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARTUR DE CARVALHO BARRETO
Ne Sinistro: 3180475416

Vitima: ARTUR DE CARVALHO BARRETO
Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180475416.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13489511
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARTUR DE CARVALHO BARRETO
Sinistro: 3180475416

Vitima: ARTUR DE CARVALHO BARRETO
Data do Acidente: 09/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180475416 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13517919



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180475416 Cidade: Nazaré do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ARTUR DE CARVALHO BARRETO Data do acidente: 09/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

Fratura de Antebraco Esquerdo, Luxacdo de Quadril Esquerdo, Ferimento em Couro Cabeludo.

Paciente com fratura de antebraco esquerdo, luxagao de quadril esquerdo, ferimento em couro cabeludo,
apresentando ao exame fisico, cicatriz cirdrgica no antebrago esquerdo, dor e edema no antebraco esquerdo apds
esforgo fisico, deformidade local, limitagdo dos movimentos do punho esquerdo; sem queixas ou alteracdes no
quadril; presenca de cicatriz de ferimento em couro cabeludo e sem queixas.

ADM da articulagdo do punho esquerdo - Flexdo - 0 a 20°, Extensdo - 0 a 15, Adugdo - 0 a 10, Abducdo - 0 a 5°.

Paciente com fratura de antebraco esquerdo, luxagao de quadril esquerdo , ferimento em couro cabeludo; realizado
tratamento cirirgico de antebrago esquerdo; realizado tratamento conservador em quadril e couro cabeludo; Alta
médica em 15 de junho de 2018.

Limitacdo funcional grave do punho esquerdo
Com sequela

01/11/2018

Indenizacdo em grau intenso do punho devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme o
parecer do médico examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Floriano.

Abdias Viana dos Santos Junior

CRM do médico: 2031
UF do CRM do médico: PI
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




@ T AUTORIZACAOQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
' LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

L ey

Para mais esclarecimentos, acesse o site http//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com defickincia auditiva e de fala]

| INFORMAGOES 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

a pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

| desbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio antre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulério (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja do seu” tante Leqal” (Pai, Mae, Tutor,
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal), |

"y

NOmers do Sinistroou ASL | ‘CPRdavVima | Nome completo da vitima

Y. 152. 973 - 79 BTz pe B e  [Teoeere

rmnus DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta ﬂo .
LTRTER Of Calitoric™ A2y e OES. /52. 997 -79 N £ /D
End . Numgrn Cﬂﬂgnmm
?l’-’"ﬁ-ﬂac} F AL 1 -‘-M"f { L
Baliro Cidade Estado CEP
Towa  Furel _ Powas e e, | £ SE2 OoO
Emaid Telefore (DDO)

s . S i L APP PPz FSyp
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cipia do comprovants de residéncia do enderego informado.

L r

 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR | SEM RENDA _| ATE RS 7.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 |

R 3.001,00 ATE R 5.000,00 R 5.001,00 ATE RS 7 000.00 | RS 7.007.00 ATE RS 10.000.00 | ACIMA DE RS 10.000,00 I
_ — —— |
mm:smm Fara os bancos ababoo. Assinale uma opcho) | | CONTA CORRENTE |todos o: bancos) |'
“BRADESCO(237) IBANCO DOBRASIL(001)  ITAU (341] — i |
| ANTAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) — ' frai .
% e ' —
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
e T L oY [ = uw e - oy
EiTE . ’?325 e ) | I
e cigites s exisiny findermar digien s existir | finfarmar digito s& sntn finformar BigAs s exstin

L™

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito pa referida agéncia e conta,
Apos efetivado o créditn, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

/‘{.{_ﬂ-,ﬁr'r . 2 de &rpiﬂy de =

Local e Data
NTE SEGURA
. o R s
}{'-_ﬂ;"lil i i Canvalg Bonvrl. T - 64.002.47
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrie.  ~ Campo 2 - Assinaturs do Representanie

FAPPF.O0L wOOL/2007
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Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

PRF

¢ . .
ﬁ.\ ﬁ Acidente r::;} ;:3;;4363301

DPVAT

BR: 230 KM:264,0 - Crescente Municipio: NAZARE DO PIAUJ &GNTEHDDMG VERIFICA|

Data: 09/06/2018 Hora: 20:10
Policial responsavel pelo atendimento: LUSTOSA Il, matricula 2240245
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pist:

Condicao da pista: Seca * B0 CONFeRiDo NO 4TE DA PRE e 09)iol 2o18.
Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: x Acostamento: V' Canteiro central: x

Condicao meteoroldgica: Céu Claro
No dia 09/06/2018, por volta das 20h10, no km 264 da BR-230, em Nazaré-Pl, ocorreu um acidente, do tipo
atropelamento de animal seguido de tombamento, com 02 vitimas lesionadas. O veiculo envolvido foi uma
motocicleta NXR 150 Bros e um animal do tipo cavalo. Com base na analise dos vestigios materiais
identificados e relato de uma das vitimas, constatou-se que V1 trafegava na faixa de trénsito do sentido
Oeiras-Pl / Nazaré-Pl, quando, colidiu com um animal. Com o impacto, V1 tombou. A dindmica do acidente
nac encontra-se representada no croqui devido o sitio do acidente ter sido desfeito. Conforme constatacées
em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi animal na pista de
rolamento. Observagées: O local do acidente ndo estava preservado. O local apresentava sinalizacdo
horizontal de proibicdo de ultrapassagem em ambos os sentidos. O condutor e o passageiro de V1 foram
socorridos pelo SAMU. Em razéo da gravidade dos ferimentos, os mesmos foram transportados do local para o
Hospital Regional Tibério Nunes em Florianc-Pl. O veiculo V1 ndo foi encontrado no local O animal foi
encontrado no acostamento. O condutor de V1 ndo realizou teste de etilémetro, o mesmo encontrava-se no
hospital sem condicdes fisicas e sedado devido a uma cirurgia de emergéncia.

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Atropelamento de Animal
2 Tombamenlo V1

e Documento assinado eletronicaments por LUSTOSA H, matricula 2240245, Policial Rodovidrio Federal, em
¥ 12/06/2018, as 20:32, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° da an. 10 da Madida Provisaria N°
F 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N* 8.539, de @ do oulubro de 2015 @ na alinea b do inciso IV
do arl. 2° da Instrucio Nommativa N® 61-DG. de 13 de novembro de 2015,
Ansiranry

swttieicn A autenticidade deste documenio pode ser confericda no site hitpc/fwww. pri. gov.brinovobat/auenticar, informando o
protocolo 18034368801 & o numero da conlrole SAS940834CE4B0G0FZEZIFD1DERIEC




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034368B01

SENTIDG CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Locsl desleito

DEPARTAMENTOS DE SIMISTROS
DPVAT
CONTEUDD NAD VERIFICADO

* MAZARE [] g E“‘-l Emﬂ' OF LA ’

| GENTE SEGURADORA S.A.

Fiua Coglho de Resenda, 465 Lo C

Caniro-Mora CEP: 64.002-470
Tarasina-Pl

Documento assinado eletronicamente por LUSTOSA Il matricula 2240245, Policial Rodovidrio Federal, em
12/06/2018, &s 20.32, conforma hordrio oficial de Brasilia, com fundamenio no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséra N°
2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no art. 6° do Decreto N" B.539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
do arl. 2* da Instrucio Normaltiva N® 81-DG, de 13 de novembro da 2015,

uq-m:: A sulenicidade deste documentio pode ser conferida no site hilpaiwww.pri.gov.brinovobalautenticar, nformando o
protocolo 18034368801 & o nimero de controle SA8S40834CE4B0B0F2E23FI1DERIEC

s '--1"._ _.;,_.. o P
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034368B01

vl [l ODW5895

TRACIONADOR

Placa: ODW5895 Pais de emplacamento: BRASIL
Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS  Tipo de Veiculo: Motocicleta Cor: Preta
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Informacoes complementares: Veiculo ndo encontrado no local do acidente.

Dmmmanms DE SINISTROS
FVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO

09 ouT 200

GENTE SEGURADORA S
e A
HE;.}M Resensa, 485 Loja C
tre-Morte CEP: 84.002-470
Targsina-p|

-

Documento assinadc eletronicamente por LUSTOSA I, matricula 2240245, Policial Rodovidrio Federal, em
12/06/2018, a8 20032, conforme hardrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2% ¢o an. 10 da Medida Provistria N°
2.200-2, de 24 de sgosio de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8,539, de B de outubro de 2015 2 na alinea b do inciso IV
do art. 2* da Instrugho Normaliva N® 61-DG. de 13 de novembro da 20158,

A sulsnticidade deste documanio pode ser conferida no site hitpdiwww.prf.gov.brinovobat/autenticar, informando o
profocole 1B034368B01 & o ndmero de conirole SABS40834CE4G0E0F2E2IFI1DEEIEC
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034368B01

PRF

V1 & ARTUR DE CARVALHO BARRETO
CONDUTOR

Placa do veiculo: ODW5895 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Envolvimento: Condutor/Proprietdaric Nome: ARTUR DE CARVALHO BARRETO

CPF: 064.152.993-79 Data de nascimento: 23/04/1994
Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAD APLICAVEL Usava capacete:gnorado

Rl bl

Tipo: Nao Habilitado

E - o i

Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nio

Visiveis sinais de embriaguez: Nao
I' ADBRC B - RS L (T

Endereco: LOCALIDADE TIUBAS, ZONA

Si

RURAL, OEIRAS/PI

nais de uso de s

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Motivo: Socorro médico Tipo de receptor: SAMU

Informacoes complementares: Encaminhado ao Hospital Regional Tibério Nunes em Floriano-Pl

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

09 CUT 208

GENTE SEGURADORA S.A.
fua Coalho de Resende, 465 Lo C
Cantro-Morte CEP: 64.002-470
Terasina-Pl

= Documento assinado eletronicamente por LUSTOSA I, matricula 2240245, Policial Rodovido Federsl, em
i :amma-.hm:sawﬂmmhmhinmwﬂmihmhnd:mmgz'mmmdnM-diuanvm-hN"
i¥ 2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.538, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
4 do arl. 2° da Instruglo Normativa N° §1-DG, de 13 de novembro de 2015.
o Ansinane

sertnica A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitpcifwww. pri. gov. brinovobat/autenticar, informands o
prolocolo 18034368801 & o ndmero de conlrole SABSS40834CE46060F2E23F91DEB1EC




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034368B01

PRF

V]. ﬂ RAIMUNDO DOMINGOS DA SILVA
rassacemo BARRETO

Placa do veicule: ODW5895 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Envolvimento: Passageiro Nome: RAIMUNDO DOMINGOS DA SILVA BARRETO
CPF: 075.809.303-90 Data de nascimento: 10/12/2000

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Leves

Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Ignorado

Enderm;n TILIBA SALINAS ZONA RURAL, OEIRAS/PI
Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO

Motivo: Socorro médico Tlpu de maptnr* SAMU

Informacgoes complementares: Encaminhado ao Hospital Regional Tibério Nunes em Floriano-Pl

DPVAT
CONTEUDD NAD VERIFIGADD

09 out 20m

BENTE SEGURA
R Gt DORAS.A.

355
Cantro- Norte CEP: b uﬂ?"ﬁ?{aﬂ

B Documanio assinado elefronicamente por LUSTOSA I, matriculs 2240245, Policdal Rodovidrio Federal, em
IR T A 12/06/2018, &s 20:32, conforme hordrio oficial de Brasika, com fundamenta no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N°
f ; 2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no arl. 6 do Decreto N* 5,539, de B de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
m do art. 2° da Instruglo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

-‘_ -umn A auleniicidade deste documenio pode ser conferida no site hitpfwww. prf. gov. brinovobat/sutenticar, informands o
% protocolo 18034368801 ¢ o nimaro de controle SABGA0834CE4BOBDFZEZIFI1DEREC
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& tiE.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e i el

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
ienclusive para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

s 1

INFORMACOES 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® & obrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a dedaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 ("Assinatura da Vitima®) & tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Cazos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal "),

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima | Daita do Acidente
j.;#::r For g Of Cdvicgrin Looesre CEG /52, FPI- PP | &';’;’E?:/ 22758
- 3
E REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
1m:ummdnnmmuwl | CPF do Representants legal |
Ermad — Talefone (DOD) 1
Declarg, tob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal §ML) para os pRE requ ode |
ingenizacio do Seguro DPVAT [Lei no 5,194/74), uma vez que: CONTEUDO NAQ VERIFICADO |
Assinalar uma das opgoes abaino: l
0 I
XN&:: hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou g UUT E‘TH |
1
_ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da mirha residéncia ndo realiza pe pr 3 |
DPVAT: ; c
- e | |
-
0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias " ) dias i
do respectivo pedido. |
|
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalldez permanents causada
diretamente por veiculo automator de via terrestra, solicito gue esta declaracio parmita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora LiderDP‘th para a cometa avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesbo, ou lesdes, para os fing do 517 do art. 3° da Lei @
5.154/74.

Declarg ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo,

e =—w

.

Ao O de flreciee e 2P

Local e Data

% i TI’_
Campa 1 - Assinaturs do Beneficidng Campo 1 - Assinaturs do Reprasentante Legal

DALLODL VDOL/ 2017



