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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801073-08.2020.8.18.0030

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Oeiras

Ultima distribuicdo : 22/08/2020
Valor da causa: R$ 10.968,75
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

30/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ARTUR DE CARVALHO BARRETO (AUTOR)

THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA (ADVOGADO)

GENTE SEGURADORA SA (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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CNPI: 05.55;.'55#0103-52

GABRIEL FERREIRA, S/N, |
MANGUINHA, FLORTANO/PT - 645

W ITUINES
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End.:LUIZ MIRELES, 212 -
Cor:PARDA Telefone: [} .
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ARTUR DE CARVALHO BARRETO

BANCO: 104
AGENCIA: 02992
CONTA: 000000019325-0

Nr. da Autenticacgdo DD79B82853BCOACT
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(‘*— _ I""_""B R DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
4 _m!__ﬂhE,_._ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesss o site http:/iwww.seg
exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimenio deste Formulario & parte integrante do processo d
numero 445/12, disponivel no endereco eletronice:

uradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206

e liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

htlh:.fhm\rwi.SUSEP.GDU.BH!BHUUTEC&WEB{DDCBRIGINALASF’[?TIPO: 18C0ODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro ne mercado L
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas n

2 pagamento de indenizaches, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informactes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

equrader, determina gue todas as

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda. neste fermulario, ndo

impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular

#5ta recusa ¢ passivel de comunicagao ac COAF’

" superintendencia de Sequrns Privades - SLUSER argko responsdvel pelo contrmle ¢ fiscalizacha dos mencadas de seQuro. previdéncia privada sberta, capitsk
IHLAD B réisegung
“Conselha de Controle de Athwdades Financeirgs - COAF,

orgaointegrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidads dhiscipdingr, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a

4 SCOrEncias suspeitas de atividades ilicitas previstac na Le n*2 61 3/08,

Pelo exposto, eu EXICAIAR.  lipos 283 _S+4TRI _ inscrito (a) no CPF/CNP) _S3C. FIS e F2 | =3

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (3) do Benehcidiio swrrere

il no CPF sob 0 Ne pg& /52 993 za do sinistro de DPVAT cobertura s suser s ot i da Vitima
JAETEE Py PP i A AT ETD

j 'WMW{/ ZF _, conforme
detirminagio da Circular Susep 445/12:

DPVAT
Declaro Profissao: Renda: CONTEUDO NAD VERIFICADS 5

B E S Dra sAE .;?-f..v.aela

_inscmio

presento os documentos comprobatorios

—So ot 000

GENTE SEGURADORA 5.4,
Fus2 Coelno de Resende, 465 Loja ¢
Dreclaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de rasidEls; g 4 Lider-DPVAT, residir ng end ereco abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadar

AC Recusa informar

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

= Mumenn Complemants
_/4’:*' /frmm:a'_r ﬁu-;-zg e o

= Cidade Estado CEP

&Iﬁ'ﬂp j’f.-’ﬂ‘t" -sz;.f PP = et E& FPof e
Ernaal . Talofore comercial DD | Talefone celular (BOO
PP PPErE Piap
,"('247_ g ; .ﬁ’f’ de ﬁ‘“’f-’-"f—ﬁ‘ de ?Mq.-
Lotal = Diatn
;_Ljf&-ieﬁ( can  oles b
Assinatura do Declarante
DLDRL00L YOO1,2007
. ac um. 12834184 - Pag. 6
r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 N

istVi = 0209
: http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2010301142298690000001214
% Nimero do documento: 20103011422986900000012140209




[Hosp !lmu:mal E*"”"__"_"‘ b

CNPJ:23.6 000151
CNES: ..-ru'-z"j “ _m-
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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| ; __=="-  GABRIEL FERREIRA, 5;4;_-—-‘];0“"“:

X :AH?UINHA,FLGF{;ANO,!P!—H -000
Y NPJ: 06.553.564/0103-62
(89) 3522-1489 - (gg) 3522-134

Ficha de A tendimen
Atendimento: pos 55511

Data: 03/06/2018
Funcioﬂariu:REGmA

to (Pronto Atendfmen!n}
Registro; 1 72982
Hora: 21:22:00
'I'lDG:COHSULTA

o
ARTUR DE CARVAL IS‘“"hﬂ 172 Sexo: MASCULING
. : HO BARR e
Nasc.: 23/0471994  Igade: 24 moETa CPF: - RG: 34 SUS
B iRk, 31" S:2 MESES, 16 DIAS Profissso: 76 3471164 s0pi - SUS: 160110504660008
Cor:PARDA Tele Bairro; Civil:
: fone: () - ‘ SAMBAIBANOVA  Cidage: vil: SOLTEIRO(A)  CEp:6
: FLORTANO/PY +048

Mde: MARIA MADALENA Da SILvA pE

/-" Clinica: AmLHIHENr{l Documento: o
0:

Emp..' Paso:
i

Q MESMO

Pai: RAIMUNDO JOSE BARRETO
S

PA.:

09/06/2018 2127 P i
: 0301060118 ACOLIIM rocedimentos
Vermeing - : ACOLHIMENTO COM CLac
Emergéncia | Jtaranss o Hrgent:l CLASSIFICACAD DE Risco

Queixa principal: ACIDENTE DE MOTO

Exame clinico/fisico: 7 :
— J,l}"l- M :F{_-"’. r_(-{'- = :'_-4: =

= .-":F..-L'rl-‘f >
Diagnostico Provavel: X B
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES |
FLORIANO-PI 5 2

(Opne A 2 _ i
ﬁzozm Dun A lowntls  sovdles ALA ENF. OU APT.  |LEITO ORTOPEDIA m
_ PRESCRIGAO MEDICA RELATORIO DE ENFERMAGEM g
DATA_UN/_ Qo 1A% " HORARIO MEDICAGAO OBSERVACOES m
01, DIETALIVRE . .. . X340 9 ekl  #qn o - m
02. JELCO HIDROLISADO e b poiingiie  ponee  Nedi - wm
03, RANITIDINA 50MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS (5 T s b Dumorsd My s | S
04. CEFALOTINA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS V4 ﬁw\ﬂ, w212 /¥ 21 dand - Connersts. :_mw A Mm
05. DIPIRONA 1G - 01 AMP IV DE 6/6 HORAS 1hs 49 4% M gty pralipiclibioo Subho | B
06. TILATIL 20M5 - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS {15 (W 1Y nihdo % npaeprofiis  pnal 2 %8
(- op (o™ it Fp- A9y Fmple] 853
08, CLEXANE 40MG - 01 AMP SC 1X/DIA i 94 Pz Hhon 5.0, = Y |oBgs
09, PLASIL - 01 AMP IV DE 8/8 HORAS (SIN) .. a e mﬁﬂﬁ_r ZIESS LT —— mum
10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA> 160x110mmhg . ) N 23HT ~p lelocodo Al o mmm
41, CURATIVO i f . cgyas  we MSE . bpe | Tl ppm
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| sy Sstema  Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAODE - [!
a
e i INTERNAGAO HOSPITALAR sl
~—Identificagio do Estabalecimento de Salde —
1~ NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES .
- HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146 il b
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4.CNES e |
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146 et |4
- i~ Bt ] -
J—identificagao do Paciente = |
5 . NOME DO PACIENTE ' & - N DO PRONTUARID = =
ARTUR DE CARVALHO BARRETO 172982 i
7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 0-SEX0 -
1601 10594660008 23994 Mass X 4 Fem 2 "
10 - NOME DA MAE 11. TELEFONE DE CONTATO |
MARIA MADALENA DA SILVA DE CARVALHO (89) 9444-0445 cowel )
12 - ENDEREGD b o
LUIZ MEIRELES, 212 - SAMBAIBA NOVA e
2 - -
13 « MUMNICIPIO DE RESIDEMNCIA 14 - COD. 1BGE MUNICERIO 15-UF 16 - CEP oo |W
FLORIANO 2pa3aog Pl 64800000 s |o
Jm
JUSTIFICATIVA DA m
[ 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS e
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18 - CONDIGOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNAGAQ g |
[ e - L]
gt s 5Bt ]
I3 e o |
12 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADDS] ool |
ol
e B oo ind
= e |-
5 o M e 5 4 b
r 20 - DRAGHOSTICO INICIAL 21 -CiD PRINCIPAL 22 - CID SECUNDARID _ 23. CAI.ISASASSDC,.” -
[ - - o B | EECREE ot B
' E - 7 T L gl T - | 2 vl W ) | oy
PROCEDIMENTO SOLICITADO -
24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 25 . CODIGO DO PROCEDIMENTE W iis |5
i A : it ] RREC
o i g A ,-"'-_'J,_-; e 9";--5'._._ o 1]
26 - cLinicA 27 - CARATER DA |m{m¢m 28 - DOCUMENTOD 23 - N DOCUMENTQ,D0 PROFISSIONAL SOLICITANTE 'l-llr-; !
ORTOPEDIA URGENCIA { JoNs (x)cPF | 0o79BT20355 PR SO GG ey o -
30 - NOME DO PROFISSIOMAL SOLIGITANTE 31-DATA DA SducTACAD 32 By |
| FELIPE NUNES DE ALMEIDA 09/06/2418 ez
|| i Liry - ]
[ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTES OU VIOLENCIAS ’
. 36 - CNPJ DA SEGURADORA = a7 - N° DO BIFg 38 - SERIE i |
L 1 [ b
33-( ) ACIDENTE DE TR-MI'ISI'I-'G | HEEPIHLFH[EJI;IU.‘J it Lu;:lflllﬂ JUNES - ::- 1
M-{ }ACIDENTE TRAR. TIPICO LORIAN g o -
35-{ } ACIDENTE TRAB TRAJETO 30 - CNPJ EMPRESA i = = . . 40 - CNAE EMPRESA 41 !:BOR -
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SAUDE | g»j 1
Secretarla de Estado . 1
da Sadde f SESAPT EOMERND DR ESTHDN -

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADA DO PIAUIL
HOSPITAL REGIONAL 'ITBEIJJU NUNES

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIA/ANESTESTA

ou —

meu responsdvel -

procedimento  anestésico/sedagio a fim  de possibilitar

A & f\
Declaro para fins legais que ey, Midei s ol I\:; b O Uh\) E\:‘m{b )

AUTORIZO a realizaglo do e |
a cirurgiaftratamento de s

Declaro também que:

1) Maative o jejum pré-cirtirgico conforme recomendado;

.
2) Estou ciente dos riscos inerentes & anestesia;
3) - Estou ciente dos riscos inerentes ao procedimento cirfirgic
4) Autorizo a realizagdo, a critério médico, de t¢do
administragio de medicamentos que se fagam necessgrins;
3) Frestel ao Medico Cirurgido ou Anestesista todas ag into
conhecimento deste acerca de minhas condigdes f
qualquer fato ou elemento.

6) Lie concordo com todos os termaos acima;
L £

Floriano (PI), de ,lll,:.ﬂuiw de 2&1 Y =

) , ; V

,_ZJ_:'Lrﬂ-Lh fj‘i /--n_r{k_‘lj bm.amf":}
Assinatura-do Paciente oy Responsivel Legal

Assinatura Testemunha Assinatura T:stc.m h -
: } 3 unha
MNome: .
‘ B Nome:
CPF: Y
RG: IE.::';F
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Secretaria de Sadde do Estade do Piaui
Hospital Regional “Tibério Nunes”
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

‘ Receitudrio _
A Beton gt Grwollo Rou it :
Viw el

Tomsy I copminct o, /64 Ja5 O3y,

) e 200, 2 e
7 Liveols, & ol

; mc‘f‘?ﬁ’“‘-«o{a o B84 Se 4on

—

- (Vemtrvo  ppwzo _ e

e onto pebh

~—
| Floriano, O /16 i
i e L“‘v i -
L e e e et e et . "-:";I !
L]
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - Pég. 28

B
s .'“ ; http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011422986900000012140209
=y NUmero do documento: 20103011422986900000012140209




IDENTIFICACA a7 1 ) g 4
PacizNTE &T{m Ckl-(){.‘uuﬂ{lﬁg L
SExO 1DADE

MLNICI®I0 DE ORIGEM “| L.F
. L] o g

HIS"'?EI'RIED - guslﬁ. )’;[ NCIPAL if:.TCJPrA,-'ATUAL DA DOENCA . ;

5;2;:{- - J!‘-:u Irr herpleife oo ju o7 - .
p— A . e
s s R Pees czamu.zw ALC A~ o, Cacebisy o I I

T :_ II |

MEDICACAD ATUAL - - o "

ALE3GIAS A2 nCH - 1 ——— -
j -

‘.1.

—

SINAIS E SINTOMAS

’ Pa= E - - :
minHg; T= G | Glcamia cepilars _ mge
s mﬁﬂﬂﬂmﬂsmm__ ;

— DPW-T i
CONTERIDD mumrmﬁ_“_ it |

CLASSIFICACAOC DE Ridcd _ I! 83 0uT 209
| : | | SENTE sEquRApORA S, : :
Priorid L " Bnci t ; g, . I
B riéace zerp -emerednela ~ casos graves; neiﬂlsqiim AL e b iz !
8 —Teresna.5i
s

Prioridade 1 -|urgéncis - AR 1
L 2 = 03 cientes i * !

D n8c correm risfolde vida, e rPFESSIEm G___,atendll'f'lqmnm&!: fﬂ g -'T'-*"f[

i

i

Prioridade 2 - brioridade nio yrgente 1«H "“yj"f-'-'

. ,.5511"

Priori i

hr:::fu]:laia 3 -kapsulta de baixa complexi idads - arer:d[memn de acordo com o
orario de chegdda;casos para aterdrmznﬁh na rede bésica de satide.

CONDUTA L EI'_;-IFERT\.IA[EEM L/Lﬂ—" ,/n{,u««z;_w ér | '
= :

- - 3 |

oata 247, € 7¥ bririo: : i
PROFISSIONAL RESPHNEAVEL .} -
: .

=
1

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - Pag. 29

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011422986900000012140209
NUmero do documento: 20103011422986900000012140209




asawny

OYII¥ISNI 30 FINVAONLNOD

oJuUBWIISEN

6.-€66°ZSL 90

mﬁmmunmﬂ'ﬂ nnlﬂlﬂL
O¥I¥IIHLLNIOI 30 IINVACHLINOD WOD JLNINOS oarvYA
¥E6LIVO/EL
OL3¥4VYE OHIVANYD 30 4niyyY
awap

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS.
. DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD

e

09 0ur 20m
ENTE EGUR
B Cooho e Renacs g s
;un:-;w-.-%-u_rracﬁp Bdiz-arp 1| F iR
| aresing-p)
Fre— e — s _
.r-'
wi ST =
) gelgd ot
2 5. 33 8 iF
£5 F 3
| §§ g 3 gg
B Catl il
. ﬁ L ’Eg a 83
<t g 2289 8
Ll | = ;m (-7
-~ ey ;
3 2 Pl TEE
e l' -
2 : g
: g
! -
4
> e o
o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - P4ag. 30

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011422986900000012140209
NUmero do documento: 20103011422986900000012140209




pal; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - Pég. 31
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20103011422986900000012140209
Numero do documento: 20103011422986900000012140209




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180475416

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

Enderego do(a) Examinado(a): PV TIUBA, SN - RURAL - Oeiras - Pl - CEP 64500-000
Identificagdo - 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 Avaliagcdao Médica

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

ll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Paciente com fratura de antebraco esquerdo + luxacdo de quadril esquerdo + ferimento em couro cabeludo,
apresentando ao exame fisico, cicatriz cirdrgica no antebraco esquerdo, dor e edema no antebraco esquerdo apos
esforgo fisico, deformidade local, limitacao dos movimentos do punho esquerdo; sem queixas ou alteracées no
quadril; presenca de cicatriz de ferimento em couro cabeludo e sem queixas.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

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

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

V. Existe sequela (lesédo 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¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - Pég. 32
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20103011422986900000012140209
Numero do documento: 20103011422986900000012140209




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

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

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

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): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.
DAM da articulacao do punho esquerdo - Flexao - 0 a 20° Extens3ao - 0 a 15° Aducéo - 0 a 10°. Abducéao - 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,
fiho 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 proximo 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, escoriagdes generalizadas, suspeita de fratura em MSE
(Membro Superior Esquerdo) queixando-se de dor intensa no local lesionado e

€m quadril, com dificuidade de movimentagdo do membro atingido, foram
prestados cuidados de enfermagem dos quais citam-se: Afericio da P.A,
dcesso venoso, curativo local e imobilizacdo do membro lesionado, em seguida
foi feita a transferéncia do Mesmo para o Hospital Regional Tibério Nunes em
Floriano-Pl para cuidados especializados.

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaracdo para que se
produza os efeitos legais da mesma.

Nazareé do Piaui (Pl), 26 de Setembro de 2018.

Qu.ghn do. OﬂL\!ﬂm,uﬁw\n:ndn_j g MD-

Quesia de Oliveira Miranda e Brito m _
Quésia de Hu'ii
Gard

Secretaria Administrativa e Financeira-HMEG 4Tt AdmanaTaTS ¢

Portaria N2005/2017
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PROCURAGAO

OUTORGANTE: f27i8 02 Eoicarvo [Sercecrd
brasileiro (a) estado civil: __Sps7esec | Liofissdo: s rrog o moe

carteira de Identidade n® . 3. & 21 /L% , 6rgao

expedidor 550 . o1 CPFn g£% /57 225-77  residente e

domiciliado 4yt lveoe  wVicio N° <27 |bairmo Fve Liceal
_Cidade___ sz 5 , ho Estadode _p .2 ~ , pelo presente

instrumento particular de pmcurat;éu na melhor e boa forma de direito,
nomeia(m) e constituilem) 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 Petrdnio Portela N° 759, Campo velho,
Floriano — Pl, CEP: 64808-410.

PODERES: Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante
nomeia e constitui o (a) outorgado (a) seu bastante procurador (a), para o fim
especial de reguerer junto a gualqusr securadora integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamento da sinistro, que vitimou em acidente de transito
oSro(a) Lhreg  ve Lavoalito Pocere

-
Ocorrido em g‘{é Jﬁiﬁ? ¥ conforme registraro peio B.O anexo ao processo.

O Intuito desta Procuragéo & dar Foderes ao Outorgado para reprosentar-me
e cadastrar o processo Junto as Sequradoras do Consoércio Dpvat e
Seguradora Lider.

Toda a Documentacdo apreseniada é de inteira responsabilidade do
Outorgante.

Floiano/Pl, 2/ de /io-morme  de 2018.

" Antipn A Copyedng Bunagls
(OUTORGANTE)

CONTEUDO NAQ VERIFICADO E REGISTAD DE TITULOS § DOCUMENTOS o
Mcnﬂe r.jrueu'ru

09 o7 208 W‘;‘m —
Do fé. qu.h_&w Dmm

GENTE SEGURADORA SJ:E

Rua Coalho de A :
Cantro-Norte GEP: B&DEI [0 Gamte Farrwire da Sivs Almeias - Saneid £ Gilvans Famera ds Sihen - Tab S
Taresina: Pl [ Jusiie Mures Gomes Covaicamis - B
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370580/18

Vitima: ARTUR DE CARVALHO BARRETO Data do acidente: 09/06/2018
. . ARTUR DE CARVALHO
CPF: 064.152.993-79 CPF de: Préprio Titular do CPF: BARRETO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS : 630.353.673-53

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

ARTUR DE CARVALHO BARRETO : 064.152.993-79

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacao 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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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ARTUR DE CARVALHO BARRETO
N¢ 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 indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180475416.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente, i)
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Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

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 indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180475416 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13517919
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L 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
PARECER

Diagnéstico: Fratura de Antebrago Esquerdo, Luxagdo de Quadril Esquerdo, Ferimento em Couro Cabeludo.

Descrigao do exame Paciente com fratura de antebrago esquerdo, luxagdo de quadril esquerdo, ferimento em couro cabeludo,
médico pericial: apresentando ao exame fisico, cicatriz cirrgica no antebrago esquerdo, dor e edema no antebrago esquerdo apos
esforgo fisico, deformidade local, limitagdo dos movimentos do punho esquerdo; sem queixas ou alteragdes 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, Abdugdo - 0 a 5°.

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

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional grave do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 01/11/2018
Conduta mantida:

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

Médico examinador: 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 1/370 e
Total 18,75 % R$ 2.531,25
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 30/10/2020 11:42:30 Num. 12834184 - Pég. 40

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103011422986900000012140209
Numero do documento: 20103011422986900000012140209




V' e ':Jr_'Lj..llld:nd
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAIMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

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

Assinatura do médico:
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C‘jﬂ Seymndens AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/13

s i ke Ly e LT

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

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
| E necessanio o preenchimento completo de todos as campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL |

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |

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

E obrigatoria Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
| doRepresentante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo
| 2 "Assinatura do Representante Legal”),
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar). |
O formulrio devera ser preenchido com os dados do beneficidria, Necessirio que o formulario seja assinado pele menor
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiirio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal’). |

.

Nimero do Sinistro ou ASL o — | | Nome completo da vitima B

O69. /52. 993 - 79 | \darug e odticsrme Leveero

|I DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Neme completa CPF titular da conta .
RTER Of Cakicorbic £, pirem CEG. /52. 9779 | w P
Ered . ] i o
ﬂ:s"’f’f‘.-;ram - : u% | g gm
Baltro E Cidade Estado cEP
Fona  Frel oaas e P, | E¥ SO0 O0O
Emad | Telafone (DDO)
L = — . PP PPgee PS&

Dedlaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT residir no enderéqo acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada |

W

{1

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

XCRECUSO INFORMAR SEM AENDA _| ATE RS 7.000,00 | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00 |
RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 R§ 5.001.00ATE RS 7 000,00 | RS 7.007,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00 !
ke — . !

S CONTA POUPANGA (Soments pam os bancos abaian. Assinale uma opcio) [2 CONTA CORRENTE (todos o2 bancos)
“IBRADESCO (237) 1BANCO DO BRASIL (001) ITAL (341) ﬂ'f" HRG i
| NTAIKA ECONOMICA FEDERAL [104) i ) :

b ' =

AGENCIA CONTA CONTA |
L N - |, heit) oy gﬂ b L ——— e |
| . 2292 /?325 O _ . Y b -
[ nbermar digite se existiny nfnrmar digits se existiri | finformar digita se sxistin [ e rp—— |

Dedlaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacédo do Seguro DPVAT, mediante o crédita referida agéncia e conta,

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado. MTMENTLQ 0
CoNTer DPvaT i
INTEUDO KAo mm
fio_pr OF de_frrerp ops de_=E4
Local & Data
:_i'-. ﬂu"ltd L E‘-...( Can valing p__ﬂﬂl'l'_:—t ?ED;E-FEP O
Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio . Campo 2 - Assinatura do Renmrﬁ'l‘iﬂ;-—-...]

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

¢ . .
ﬁ.\ ﬂ Acidente :-:} ;.?;;4368801

BR:230 KM:264,0 - Crescente Municipio: NAZARE DO PlAUI éﬂNTEUDﬂ
Data: 09/06/2018 Hora: 20:10

Policial responsavel pelo atendimento: LUSTOSA |, matricula 2240245

Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pists:

Condicao da pista: Seca * B0 (OOFeRibD NO STe DA PRF oM 09]igl 2018.

Estrutura viaria: Reta

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

Céu Claro Fase do dia: Plena Noite

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 envelvido foi uma
motocicleta NXR 150 Bros e um animal do tipe cavalo. Com base na analise dos vestigios materiais
identificados e relato de uma das vitimas, constatou-se que V1 trafegava na faixa de transito do sentido
Oeiras-Pl [ Nazaré-Pl, guando, colidiu com um animal. Com o impacto, V1 tombou. A dindmica do acidente
nao encontra-se representada no croqui devido o sitio do acidente ter sido desfeito. Conforme constatacées
em levantamento de local de acidente, concluiu-se gue o fator principal do acidente foi animal na pista de
rolamento. Observacdes: O local do acidente ndo estava preservado. O local apresentava sinalizacdo
harizontal 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 Floriane-Pl. O veiculo V1 ndo foi encontrado no local O animal foi
encontrado no acostamento. O condutor de V1 ndo realizou teste de etildmetro, o mesmo encentrava-se no
hospital sem condigdes fisicas e sedado devido a uma cirurgia de emergéncia.

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Atrapelamento de Animal
2 Tombamento V1

e Documents assinado eletronicaments por LUSTOSA Il matricula 2240245, Policial Rodovidrio Federal. em
.. 12/06/2018, &s 20:32, conforme horério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisaria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreta N° 8.530, de B do oulubro da 2015 & na alinea b do Incso IV
do arl. 2* da Instrucéo Nomativa N® 61-DG. de 13 de novembro de 2015,
Ansiranry

sevtinkn A autenticidade deste documenio pode ser conferida no site hitpcliwew. pri.gov.brinovobat’autenticar, informands o
protocolo 18034368801 @ o nimero da controle SABO40834CE4B0B0F2E2IF01DERIED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034368B01

SENTIDO CRESCENTE

SENTIDO DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

I Lacsl deslpitn

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
COMTEUDO NAD VERIFICADO

* MATERE P [] g a‘:—l 2mE' OF BLAS 1 ’

| GENTE SEGURADORASA.

Rua Cogtho de Resenda, 465 Loa C

Centro-Morte CEP: 64.002-470
Taresina-Pl

Documento assinado eletronicamente por LUSTOSA Il matricula 2240245, Policial Rodovignio Federal, em

12/06/2018, as 20:32, conforma hordrio oficial de Brasilia, com fundamanio 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 B de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
> do art. 2° da Instrugio Nomaliva N® 61-DG, de 12 de novemnbro de 2015,

Aoty
sasteies A BUlBNlcidade deste documento pode ser confenda no site hilp:iwww.prl.gov.brinovobal/aulenticar, informando o
protocolo 18034368801 e o nimero de controle SABG40834CE4B0B0F2E23FD1DERIEC
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18034368B01

V]l [ ODW5895

TRACIONADOR

Placa: ODW5895 Pais de emplacamenta: 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.

WAHEHT{JS .'.."E SINISTROS

CONTELL "lf Hﬁ.l: 'H'E RIFICADO

09 our 208

GENTE SEGURALORA SA.

Rua Coafho de Resends, 485 Loja C

Centre -MNorts CER B4.002-470
Teresina-pP|

protocolo 18034368B01 e o nimero de controle SABS40834CE460B0F ZE2Z3FI1DERIEC
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Documenio  assinade eletronicamente por LUSTOSA Il matricula 2240245, Policial Rodovidrio Federal, em
12/06/2018, &s 20:32, conforme harério oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provisdria N°

2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8.539, de B de outubro de 2015 @ na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugho Normativa N° 81-DG, de 13 de novembro de 2015.
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18034368B01

PRF

V1 &8 ARTUR DE CARVALHO BARRETO

CONDUTOR

Placa do veiculo: 0DW5835 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Envolvimento: Condutor/Proprietaric Nome: ARTUR DE CARVALHO BARRETO

CPF: 064.152.993-79 Data de nascimento: 23/04/1994
Estado civil: N3o Informado Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:ignorado

ALk ke i

o: Nao H

abilitado

Tip

inais de embriaguez: Nio

R ===l iE

Motive: Socorro médico po

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

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADD

09 CUT 20

GENTE SEGURADORA S.A.
fus Coalho d¢ Resenda, 465 Lo C
Cantro-Norte CEP: 84.002-470
Terasina-P1

Documento assinado eletronicamente por LUSTOSA Il matriculs 2240245, Polidal Rodoviario Federal am
ta e Lol tmuta,um:m.mmnmwmuihmwwmgz'mmmdumul‘mmw
LK zmz.uaz-luongomrjeznutnomrduﬂmhnﬂ'a.saﬁ.hsﬁnnumhruuuzmsanaaﬂmhnnimnw
L do arl. 2° da Insirugio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

sarinks A autenticidade desie documento pode ser confarida no site hitp diwww. pri. gov. brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 18034368B01 & o ndmero de conlrole 5A8940834 CE4B080F2E23F21DERED
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n° 18034368B01

v1 ﬂ RAIMUNDO DOMINGOS DA SILVA
sassacto BARRETO

Placa do veiculo: ODW5895 Marca/modelo: HONDA/NXR150 BROS ES
Envolvimento: Passageiro Nome: RAIMUNDO DOMINGOS DA SILVA BARRETO
CPF: 075.809.303-90 Data de nascimento: 10/1 2/2000

Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Leves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:lgnorado
'DADOS DE Ci = e e e e

Endereco: TIUBA SALINAS, ZONA RURAL, OE] RAS/PI
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Motivo: Socorro médico Tipo de receptor:

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

DEPARTAMENTOS DE SIVSTROS |

DPvar
CONTEUDO NG VERIFICADD

03 out 20

GENTE 5E
Rus Coamo o parc DORA S.A

Eﬁnrrf:.?u_-,qa CER- "";--'JU?EE!{;C
Fasina-F
_ Braging- Py

B —

Documenio assinado eletronicamente por LUSTOSA Il matriculs 2240245, Polidsl Rodoviario Federsl, em
12/06/2018, &s 20:32, conforme hararia oficial de Brasikia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Pravisdria N°
2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no art. 6* do Dacreto N* §.539, de 8 de oulubro de 2015 o na alinea b do inciso IV
do art. 2° da Instrugdo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

serieks A aulonticidade deste documento pode ser conlerida no site hittpelhwww.prf. gov.brinovobat/autenticar, informande o
protocolo 18034368801 ¢ 0 numaro de controle SABS40834CEABDBOFZE23FY1DERIEC
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& Sequiadora
' LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

B et UL EE T

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

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® e abrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessaiio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Bepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Caszos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a |
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima | Data do Acidente
',.;F.:r FaraZ Of CSBicgri0 HooesTT CEC. F52, APT- PF l 6’;’7/"2?" / 22058
f N \
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
| marme completo do Representants Legal | CPF do Aepresertants legal
Emad —— Telefons (DODI [

DEPARTAMENTOS | SNSTROS I
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal §ML} para m%mﬁ%ﬁrmu o de
ingenizacao do Seqguro DFVAT [Lel n* 6.194/74), uma ver que: CONTEUDO NAD VERIFICADD |

Assinalar uma das opoes abaixo: '
09 our 20m |

,Xwao i estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perig r

I
, 455
DPVAT; ou Em-#um CEP: &.m:&q?nc !
aresina-p
0 sstabelecimento do IML gque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias mem ja) dias |
do respectivo pedido. |

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents causada

diretarmente por veiculo automotor de via terrestra, salicito gue esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seqguradora LMWAT para a cometa avaliacso da existéncia e afenigio do grau da leslo, ou lesties, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
B.194/74,

| Declare ainda estar ciente de gue a autorizacao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

LS l

o s2F , P da fhireee  de S F

Local e Data

5 =5 g7
Campo 1 - Assinaturs do Benefcidne Campo 2 - Assinatura do Representaime Legal

DALLODL VDOL 2017
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