’ . Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190028646 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio-facial com fratura frontal (predominando na linha média) e hematoma epidural.

Descricdo do exame Refere cefaleia com caracteristicas de cefaleia pds-traumatica em uso continuado de medicacao analgésica, tonturas
fisico: e insonia pds trauma.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/04/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ’ % ° It

Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190028646
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano

Data do acidente: 21/04/2016

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA EPIDURAL).
FRATURA DE OSSO FRONTAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO P,ERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Complemento por
cognitivo-comportamental alienante 100 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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Consorcios do Spgu'-' DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0012806/19
Numero do Sinistro: 3190028646
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016

JOSE EDIVAN MOURA

CPF: 050.105.343-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: .o\ 10

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 630.353.673-53 CPF: 066.768.113-24

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

3

Consdreios do Spgu'-' DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0012806/19
Numero do Sinistro: 3190028646
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016
) ) o i . JOSE EDIVAN MOURA
CPF: 050.105.343-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARVALHO

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO : 050.105.343-39
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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 630.353.673-53 CPF: 004.709.313-70

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Paula Vargens Mendes da Costa
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Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0012806/19
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016

JOSE EDIVAN MOURA

CPF: 050.105.343-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: .o\ 10

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS : 630.353.673-53

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

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO : 050.105.343-39

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 indenizacdo, 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.

Documentagao 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: 11/01/2019 Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 630.353.673-53 CPF: 066.768.113-24

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028646 Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Data do Acidente: 21/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13814031
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028646

Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Data do Acidente: 21/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informacgGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13816164
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028646 Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Data do Acidente: 21/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13981835
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028646

Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Data do Acidente: 21/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14050465
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028646

Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Data do Acidente: 21/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14079636
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028646 Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Data do Acidente: 21/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14172765
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
C L i DE R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
For—————— 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028646 Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Data do Acidente: 21/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000000096-5

Conta: 0000055286-0

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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



‘ Wil AUTORIZACAO DE PAGAMENTO 1T SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
b L i DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/17

T T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0721206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala)

i
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os aados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 Paga mento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, méz, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchidz com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Ap-enas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (ro campo
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seju 2ssistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campae 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L. -

(Wimere do Sinistra ou ASL ] |rCﬁF Saies | [Nome completo da vitima
| ) \a58 425 393 - 39 |\ Tpse spnions ATE s G Ly D

o s L
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da conta | Profissan
JOSE eplviors Alowgs EdRecgindC | PSO £O5. 24779 LsrwnoTE
Endereco R = | Momerg Comglemento

LFoT. HECHE plaglsieEcc &' - A7 | 25

Bai Cidade |Estado CEP
ComperVeesco | Feomiqwe | P fageo coo

Ermail | Telefone (DD}

e W __1d7 99%0% s0/6

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prows de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
ctpia do comprovante de residéncia do endereco informada.

L

- — "

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

:@'mum INFORMAR ] SEM RENDA |_| ATE RS 1.000,00 [C] RS 1.001,00 ATE RS 5.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (| RS 7.007.00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00

_! CONTA POUPANGCA (Somente para 0s bancos absivo, Assinale uma opcio) JKT CONTA CORRENTE (todos 05 bancos)
[IBRADESCO(237) [ BANCO DO BRASIL (D01) 1 ITAU (341) :.,,._m e RO

(I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | Pevce oo Pzasic \\zer |

| RGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
| =5 WAQL . (0] v

; oo v owe oow
| . ) | geoc- _ |[5 | lsszze (2 |

9 {informar digito ve st Iinfarmar digitn 1e existir) (informar digitu se existin) [ndarmar digito se exstir]

A

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, cormprovada a cobertura securitaria

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito n

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plana quitacao do valor indenizado. DPVAT
L7,

T

11 JAN. 2019

L Ao i ﬁ‘a/ de éfé FEri? d? de_ 2/ J

Local & Dats : GENTE SEGURADORA S.A,
| Rua Coelho de Resende 465 Loja C

o Bont Eluan s (anjadhg o

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 ¥001/2017



(DEPARTAMENTO DE SINSTROB|
GPVAY

ON DO NAQ VERIFICADO

11 JAN. 7019

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64002470




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurarga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 104347.002367/2018-81

Unidade de Registro: 2* DRPC - FLORIANO - Resp. pelo Registro: Naylié Fonseca Pereira Rocha

Data/Hora: 21/12/2018 - 10:08

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

2° DP DE FLORIAND 21/04/2016 - 01:00
Tipo Local '

VIA PUBLICA L3]S <X
Municipio ~ Bairro reddd
FLORIAND REDE NOVA

Enderego

BR HMIPROXIMO A UESPI, N%:

Complemento Ponto de Referéncia

PSR T _DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS '

Nome: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Tipo Envoly.: VITIMA/Noticiante
RG: 3240445 SSP P

Mie: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO

Endereco: QUADRA A CASA 23, N®

Bairro: CONJUNTO HERMES PACHECO

Cidade: FLORIAND

T —— e

1 - Lesdo corporal acidental no trénsito.

=¥ ARSI ~ RELATO DA OCORRENCIA

RELATA O NOTICIANTE QUE ESTAVA SE DESLOCANDO PELA BR 343, NO DIA E HORA CITADOS ACIMA, EM DIREGAD A
SUA CASA, QUE NAS PROXIMIDADES DA UESPI OUTRO INDIVIDUO CONDUZINDO OUTRA MOTOCICLETA INVADIU A SUA
PREFERENCIAL E BATEU NA FRENTE DE SUA MOTOCICLETA, QUE EM FUNGAO DO CHOQUE FICOU DESACORDADO E
FOI SOCORRIDO PELO SAMU, QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES E DIAGNOSTICADD
TRAUMATISMO CRANIANO ENCEFALICO GRAU LEVE, QUE FOI TRANSFERIDO PARA O HUT EM TERESINA/PI E TRATADD
COM MEDICAMENTOS, QUE ENCONTRA-SE COM CEFALEIA, TONTURA, ESQUECIMENTO E DESMAIOS DE VEZ EM

QUANDO: CID S09. ERA O QUE TINHA A DEZLARAR.

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - Noticiante
Responsavel pela Informagao

Delegado de Policia

Bolelim de Ocoméncia emitido em: 21/12/2018 09:08 - SisBO@2011-2018 ATI : Pagina 1/1

-3
IS S TN,



Governo do Estado do Piaui 4EB V. 1.0

£y S
. Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil /F' 2 i
.uxd  SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia o i
i B
BOLETIM DE DCDRRENCIA Ne: 1IJ434T.{IDG344!2H19-11 ’}é ‘t.
: S " %‘ L 1- 1'*_j
Unidade de Registro: 70 0P DE FLORIANO Resp. pelo Registro: Erick Fonseca Dias * ‘:'-Fiﬂ'f"a'
Data/Hora: 13/02/2019-11:01 '
DADOS DA OCORRENCIA
wedade Policial Responsavel Data/Hora
P OE FLORIAND 240472016 - 01:00
Tipa Local
| PLUBLICA
funicipio Bairro
TRIANG CONJUNTO HERMES PACHECO
Enderego
5 343 PROXIMD A UESPL N
L nplementa Ponto de Referéncia
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
nome. JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Tipo Envelv.. VITIMANeuGante
i aads S5P P

LiARIA DOS REMEDNDE OF MOURA CARVALHL
sreun CHUADRA A CASA L N
H o COMJUNTO HERKES PACHEL %]
B ARIAND

HATUREZA(S) DA OCORRENCIA

aterezals) da Qcorréncia

Lesdo corporal aoidental no Lransino
VEICULO(S) ENVOLVIDO{S)
plucca Modelo: Ano: Placa Chassi: Renavam: Cor:
AONDA. POP100 212 ODUTZ86 aCZHB0Z10CRA5007 AT1463647 Praeta

Candutor: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
f5: 3240445 Orgao: SSP UF RGP
CUADRA & CASA 23 Numero Complemanio
(e FLORIANG UF: Pl Bairro COMJUNTO HERMES PACHECD
iroprietario LEOMARDO CARDOSO SOARES
: =4 HONDRATO DE SOUSA LiMA Numero: 66
(e FLORIAND UF. Baira CAMPO VELHO

RELATO DA OCORRENCIA

LELATA O NOTICIANTE QUE ESTAVA SE DESLOCANDD PELA BR 343 NODIAE HORA CITADOS ACIMA, EM DIRECAD A
LU CASA, QUE NAS PROXIMIDADES DA UESPI OUTRO INDIVIDUO CONDUZINDD OUTRA MOTOCICLETA INVADIU A SUA
EHEFERENCIAL E BATEW MA FRENTE DE 3UA MOTOCICLETA, QUE EM FUNL’;&O Do CHOQUE FICOU DESACORDADC E
corORRIDD PELOD SANMU QUE FOI ENCAMINHADDC PARA O HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES E DIAGNOSTICADD
AUMATISMO CRANIANG EMCEFALICO GRAU LEVE, QUE FOI TRAMSFERIDO PARA O HUT EM TERESINAPI E TRATADO
4 MEDICAMENTOS, QUE EMCONTRA-SE COM CEFALEIA, TONTURA, ESQUECIMENTO E DESMAIOS DE VEZ EM

NOO: CID 509 ERA OQuUET A A DECLARAR
o« lo/rl FAAUDN ML (E/"]JLJ}LQ

Erick Fonsaca [fis - Mal 2272229 JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - Noticanie
AGENTEDE POLICIA Responsavel peia Infarmagan

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAF

[CONTEUDD NAD VERIFICADGD)

G e CACOMENCIE milith Bm pRoae0te 1001 SisBOM2011-2019 AT | 1 5 FH ?lﬂ Pagmi 122

SENTE SEGURADORA SA.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64,002470

e e——



Saguradora
G Li DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rdrnmnidand e Gegare DY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficigncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio 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 declaragio no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, é necessanio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em cspecifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

b - - _ &

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima | Data do Acidente

DoSe poniew)  _piours i we | O3 (p5. F¢3 3T | 22 foe/20/6

— o

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA !
Mome completo do Representante Legal | CPF do Represenitante legal |
| Emad . Telefone (DG

Declaio, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médico Lega! (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao da Sequro DPVAT (Lel 0 6.194/74), uma veZ que:

| Assinalar uma das opgdes abaixo:

,*’ Nio hé sstabelecimento do IML gue atenda a regiso do acidente . da rrinha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de provs ao Seguro
DPVAT; ou

O ssiabelecimento do IML que atende a regido do aciden:e ou da minha residéncia realiza pericias csm prazo superior a 90 (noventa) dias |
do respectivo pedido.

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

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esra declaragio permita o prosseguimentao da andlise da minha documen-
| tagao sem a apresentacao da laudo do Instituto Medica Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica As custas da

| Seguradora Lider DPVAT para a carreta avaliagao da existeéncia e afericio do grau da leséo. ou lesdes, para os fins do 512 do art, 3 da Lei n®
5.194/74.

| Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia 3o significa prévia mmuman:mﬂmﬁm
| médica ou rentincia ac direito de contesta-la. caso discorde do seu conteudo, DPVAT
HconTey
11 JaN. 108
GENTE SEGURADORA SA.
o - 5 Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Arowrave 4X A de flrree g e de_2¢#€ | contro - Norte CEP: 64.002470
Local e Data =
Fom Ediion o Ca/l\,(ﬂﬂ/\,o
b Campa L - Assinatura do Benaficiano Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOL wOOL/2017



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: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*x &k xx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

BANCO : 001
AGENCIA: 00096-5
CONTA : 000000055286-0

Nr. da Autenticacdo CBEC5189F01197Cé6



2 ECRETARA

DESAUDE E’*‘E
ZAMJ
DATA: a4/ 04/ A¢ 192

SAMU FLORIANO

AMBULANCIA ACIONADA: M USB/( YUSI/({ JUSAI{ JUSR/[ YOUTRA

LocAL DA ocorrencia__ & % - A4l (VesPr i,

o

NOME DQ P GIENTE' O

iilQ - 3
L)
o

X . '4mq Yoa

Qo A o

IDADE:

SEXO: M [ JF
SAIDADACR Bi.a‘ QQ;!‘
SAIDA BO LOCAL

CHEGADAAD mmL_th__

CHEGADA ADQ HOSPITAL,

SAIDA DO HOSPITAL_ CHEGADAACR
ACIDENTE DE TRANSITO QUEDA
AGRESSAQ FlSICA AFOGAMENTC
URG. PSIQUIATRICA (1] F ARMABRANCA
ENVENENAMENTO Gz 1] cuemsoura
CHOQUE ELETRICO [T ] wascemo
URG. OBSTETRICA & 1] ranmapeEFOGO
URG. PEDIATRICA G5 T ] raLsOcHAMADO
[T ] ure. cLimica & 1] sAreEmovioo
NIVEL DE CONSCIENCIA: PUPILA: FALA:
ALERTA - IGLAIS O NORMAL =
FRACO _ ‘g pEsiGuAs  \F] CONFUSA
AUSENTE NEMHUMA
PLFL.ED RADIAL: SANGRAMENTO SINAIS VITAIS
x AUSENTE D’( PRESEAD ARTERIAL
rm O MiNIMO O PULSO [ 4
ALSENTE = mooerace [ RESPIRAGAD -

"oiimnm Sel~

PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Aspiracie  [] Oxigénio O Pranchalongs [ aEe .
- - Hemostasia ] Traqueostomia [ Colar carvieal O
Prancha curta D Curativos & D E D
iiagho Rorizagio AMENTO DE mmﬁ
s - - DPVAT
TEUDO NAQ VERIFICADO|
Acesso-venoso sol; 0O A [cow ~
MEDICAGOES 11 Jan, 2008
. i . T
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: S

ENTRADA NO HOSPITAL CONDICOES DE GRAVIDADE DE ENTRADA NO HOSPITAL
O Madia grav.

D Oiblo durane o
EEngimento

Piorado O liess O
nanerads O Gbio antes do socorrs |
Coma / glasgow E] 4

i
# iy |

HOSPITAL DE DESTING. B, T A

Pequana grav.
Indeterminada

@u‘m., /Iu-uJ— A
PHOFIESEDHAL RECEPTOR Dﬂ HGSP

Qam }{?l

DEMEIEEIALT

O
O




APl Ub. 553308 UL Ue

_. (B9)3522-148% (B9) 3522-1343 Sealpi MASCULING
: Senha 9 S?UIS
JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF: 050.105.343-3% - RG: 3240445 -EU-E-
Masc, 15/11/1994 ldade: 21 ANOS,5 MESES,7 DIAS  Profissdo: Civii: SO EIRD(A) BB 00-00
End. ‘HONORATO DE SOUSA LIMa, 70 - Bairro: CAMPO VELHD Cidade: FLORIANO/PI
IBGE: 2203908 Cor: BRANCA Mae: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO pai: DIVALDO CARVAL
ciinca: ACOLHIMENTO Documento: - LUIZ SOLAND DE CARVALHO JUNICR
Responsaval; JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - O MESMD
Procedimentos
22/04/2016 18 43 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
[::]uerr.—.emo - Emergeéncia L_]Laranja - Muite Urgente X JAamareia - Urgente | |Verde - PouCO | jzul - Nao Urgente
Motivo do atendimento:
GUEIXA/HISTORIA

PCT viTIMA DE ACIDENTE DE MOTO HOJE NA MADRUGADA, RECEBEU ALTA HOSPITALAR, APRESENTOU
VvOMITOS, CEFALEIAE DOR NO ABOOME

CBSERVACAO

sInAlLS VITAIS

PA 130X90 mmHg TAX: U%c FR: 0 mrpm
FC- 0O bpm Glicemia: U mg/dl Peso: O kg -
ALERGIAS

NEGA

MEDICACAD USUAL

CONDUTA
AC PLANTONISTA

DEPARTAMENTO DE SNISTROS
DPVAT
[CONTEUD0 NAO VERIFICADO)

11 JAN, 2008

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

o,
mesponsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO 292866 - LU DE CARVAL



<& Eletrobras

Distribuicdo Piaw

COAPRNHIA EMERGETICA DO PUALI

. Maranhio 759 - Centio/Sl - Teresina - A

APy 04 RS AR -89 iner. Dataal 15 301 160
Mota Fncal ¢ Conta de Ergrgus Clatrecs - Gene . 0

A FIACLA de aNQeELLES RATIIERN (eta SEFAT D90

SETEBRO/2018 21/89/2018

SELEC O DGR

M* da eta Fucal  B11B82305

A Tz Sasnal e Ermeged Dlatnc - TSEL fos crmds
ks Liss " V0LA08 de T8 de abil de T0G2

R 5,8

MARIA DA% DOHES WARTTINS STLVA

Eg HERMES PACHECO S/N Q-A C-23 B-URBANMO
F: 0056469334215

CEP: b, B00-008d - FLOKIAND

e 5228
e 8146
Conutsiy de Mulrgiangds 1, e

DT M2 a2
| Consme Faimas - Z'_ N

ROT: 235, 808.11.35,0856950

PR 14/89/2818
e 14/08/2018
‘ Pt 13/00/2018
__FCA sgreventache  14789/2018 |

. Clwme/Subclase T M Ml sy ra_- Codigo Fabk.  Bielia 17 mases
RESIDENCIAL ~  MOND = A1@36977 1111 76

. CONSUMO 82 A RS @, 833227 = 68,32
|AGD/ 18 | CONTR. ILUMINACAQ PUB. (COSIP) 3,00
UL/ 18 CORRECAD MONETARIA IG @7/13-@b 2,94
JUH/18 WULTA POR ATRASO B7/15-00 @,01
MAL/18 JURDS DE MORA DE IMPQ @7/13-0@ @,52
ABR/ 18 ADICIONAL BAMDEIRA VERMELHA - 4,89

6,03 12,06 24,12
@, 00

ROT: 235.888.11.35.85695@

- Eletrobras

Discribngao Pl

bRk EMERGETICA B0 PRALH
e, Marmnhds T5E - CanbrofGal - Teewmans - 9
CHPE OGS40 FARTO0T -89 | nc. Eatacicat VO J03-4

DPVAT

{CONTEUDO NAD VE

3,49 6,08 13,95 3,54 ‘
@, o8 8,00

11 JAN 208

e m

16,08 - £ NTE SEGURADORA S.A.

| Rua Coelho de Resende 465 Loja C

¥ -_-F-l-lnw_*-i' = ;

MES FATURADD J l; VEWCIMENTD
N* da Hots Flscal: @11882395 FCAM

§3600000000 7 73690017060 1 00000000234 5 0816691008 4

LR IRL D

SEQ.: @@@37 UC: @234081-8
LEITURA: 228 MORMAL

DT.LEIT.: 14/00/2018 T.ENTR.: 81
TOTAL:

73,60  CARGA: 204

OT.VENC. : Z1/09/2018 IRREC.: DO@ COLETOR: 27@l

s 4 ) TOTAL & PAGAR - RS fentro - Morte CEP: 64.002470

BH |



Agguas o Esgotos do Piaul 34 m‘rﬂtm.wl.m.hf

| 3?1479 9 \ [ ABTNZSE599 I SET/2018

ERIONAR lL'll'Ei Dos S.HITGE
AVE “EN PETROMIO PORTELA MUNES, 759

CAMP{ VELHO

AGUA

WULTH IMPONTUAL IDADE daL/eal 1,36
JURDY DE MORA BOL/0@1 1,42
MANUTENCAQ HIDROMETRO 2,35

wemy R 22
AL 0 R LTS SORMCH, 08 WAL TA/ U8R 48S5

UaLjEAGE DE AGLUA CONF OpME FORT.JB1E JULL MAE
[ [l L

L 1 (vl RS L[] Sagaren B EH

O THOL T R
ParkenetT N
\ipkae Milairmas Perrsnos -

1 Sl e AalATE L
Mt Amoslras Apallzates
Wt dompisra ok Miende Legaindo

kel eda

l .ILGE SP@ A Dl‘féﬁmlsiu R RH?%E@E& I}E CONTA
hIRGHR B0 B8 heot chigTots & BE%E‘ e i

JASESERE Mo omamnon | lm
[:1 I__-“ ][_ 371479-9 || SET/2018 I

TOTAL A& PAGAR [HE)
e 2018 22 "EP"”TAHlmum

I0PEOBQ-5 TTII0001820-2 I 14r9%‘9"‘4} ? Wl G DWAT

IIllIIIlIlIllII\HIIEI\IW

SWSTROS

GENTE S£Gy
Rz Emnadenuﬂﬂﬂﬂmslq

Enng Nore ::Ee:diﬁﬁ I-DF‘C
o ——



| -

N

An i bl TS0 - Caern Tl - Teesns - W W Fisol

MR DA AN | ittt 1 T 230 919188247
e T B L] Fidivaca, - THE Ioi cruda
= ] b4 o el SEFAZ O B .mf 30 488 gu 1 oy eil Sk JET

15/83/2019
13-82-2819
15 -84 -2919
1483 - 210

el et gl - " 4 0 % Wis e s T ‘_t
Mucm A1437918 1.1.4.1 111 |
CONSLMO T ARE @ uuu? - 39,41
FEV/13 104 568
ERV/1 M CONTR. II.'I.IIINI.L’.I.?_ PUB. (COSIF ;
DEZ/1E 1@

18,54

PR, BHEREETICA DO L
e ik 55 - Dbl - B - 11
Y ok o) T AT 89 | . o 18007 iR

819188787 FCAM

$3610000000 6 95010017060 6 DMNGAOI3E 4 36440319908 5

SEQ.: @179 UC: @338364-4 DT.LEIT.: 15/02/2019 T.ENTR.: @1
LETTURA: 8572  NORMAL TOTAL 95,01 CARGA: OS5
DT.VENC.: 22-93-2019 IRREG.: @@ COLETOR: @711




0 "ﬂl“‘D“' DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P T L

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

)

iﬂmnmzs IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular ‘
numera 445/12, disporivel no endereco eletranico:

http:h‘ww“l.SUS:EEEDU’.BR}BWE{IWEWDDCQHIEIH&LASPIM 1&CODIGO=29636 ‘

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profisséo & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulaneo. nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendincia de Sequred Privados - SUSER drgdo responsavel pelo controle & fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, cagital-

LACAD B ressequr;

* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finakidade disoplinar, aplicar penas
‘ sdministrativas, recebar, examinar e identificar 35 ocoméncias suspeitas de atividades ilicites previstas na Lei no9.613/08

Pelo exposto, eu £ & etz _Jives 28] JavrS |nscrito (a) no CPFICNP) 630 753 ¢ 737 | 53
na qualicade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio TOSE  conten P LARial MO nscrito

{2 no CPF sob o N* g3&. s25. 347 | 39 do sinistro de DPVAT cobertura _ Fgicreene = da Vitima
ToSE D0 ina 47 Hoiig g Capigsie inscrite () no CPFsobo N°_£50, fos 347 | 2%  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

A Recusa Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na san ¢a0 penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

(Endereco Numera Complemento
LA rerresco D TEER . F59 Easa
Bairmg Cicladhe Estado CEP
Cantre  Verwe Floes aro J i g wded o
Ermaul Telclone comerciailoD] Telefone celular (DO0)

f{?{%ﬂﬂh{w&(/’aﬂf - . | F? e --Pd’?P__l
“ {DEPARTAMENTO DE BINISTROS
| DPVAT

> 1z NAD VE
,;';,,..,,ﬁ, . 2r O e Lbrides de. 2P/ P £ ONTEUDO RIFICADO)
Local ¢ Data | 11 JAM 709
GENTE SEGURADORA SA.
k; /;Afjnp}m L:"z-ﬂ)' .vf,{_','; Cresilin Rua Coelho de Resende 465 Loja C
i Ca Centro - Norte CEP: 64.002470

Assinatura do Declarante

DLDRL DOL V0012017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, /: o e J_‘_;.r.j doz3e 5 AT

RG n F 552775, data de expedigao /s | S/21_/L.
Orgao.ss# - A Z , portador do CPF n® J£9 ¢/5 693 - €4 , com
. no Estado de

domiciio na cidade de frpes e

iZ-r& - ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
N fowwesreo of SPwse  Lortm m €€,
complemento __&754 _declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo

mencionado f&{ara} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vilima 725 £pritess Mlowar E42 Lt/ 5 cuo o  condutor  era

- =3 ’
,_/:'?_‘,\'e-' A S L A r,ﬁ(f-‘; P o Pl P iR £EED,

Veiculo: #7777 lers

Modelo: Alores f"jﬂfd-'/‘/f{)

Ano: 20/2 )

Placa: ppu - 72 3¢

Chassii @/ 2 #5040 (R 452 77 7

Data do Acidente: 2 L /0« /277 & )

Local e Data:  Arecrvte? =75 o/ Lurerfre ZovP

_ N S .

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclama

11 JAN 209
GENTE SEGURADORA S.A.
CANTOMD LEAL 7* OFICED DE WOTAS, mw.aw-m Rulﬂuhnd:ﬂmﬁt*ﬂ
TR IR TSI e S g et s i

RECO R
P elon SIS A

Como H 'F:w [.grl‘f' 207y
Dou fé. FWI&J};%EEF /¥
QUL - e\

[ Getdets Farreira da Silvn Ademaida - Teteid

] Gatvana Ferreirn da Sitva - Tal Sutettuin
[} Juslis Hunsa Gomes Cavslcants - Exo



— e

DATA: 34/ 04/ _A¢ 192

AMBULANCIAACIONADA: (9§ USB/( )USI/( JUSA/( )USR/{ )OUTRA

LDCALDAOGORHEHEIA;'S_E{: { E}fjau LUQS?I%}MQ Se— Q}in.o_q%

NOME D IENTE: Op4 |
SEXO: D E ‘; DADE:
50 R—O—Lﬂ-gg—i!l— CHEGATARG toca_04arig 48
SAIDA BO LOCAL CHEGADA ADQ HOSPITAL
SAIDA DO HOSPITAL e porse
0- [ | ACIDENTE DE TRANSTO T HEAADA Voo
L02- T ] acressio risica T ]
(BT ] ura psiouiitrica _ qummm
[E::_ GUEMADURA
[T ] cHogue sEmrico R
T o oo ET »aroco
T s reoumcs PR} st it
— GET 1 siremovioo
NIVEL DE CONSCIENCIA: PUPILA: FALA:
FRACD - s O] NORMAL 0
~ - DESIGLAIS @ . CONFUBA %
. NEMHLIMA x
PULSO RADIAL: SANGRAMENTD SINAIS VITAIS
FORTE J ALUSENTE PRESSAD % -:\‘d
FRACO L1 fre SR .
AUSENTE O woosRAce [ P ~
WTE0 ‘1= TEMPERATURA
" saf~ q3y \
Fﬂ‘ﬂ; A4 {L‘JW__'L;_; ‘&a T3
[]
waala @
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
KED 0 Hemostasia [ ] Traqueostomia [ ] P O
Pranchacuta [7] Curativas e ] -
2 AHT DE SINIST
fn c [conTEuDG NAD VERIFICADOD)
Acesso-venoso sol E| " D
WEDIGAGOSS 11 JAN, 108
MATERIAL DE CONSUMO ! — -
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: bA.

ENTRADA NO HOSPITAL CONDICOES DE GRAVIDADE DE ENTRADA NO HOSPITAL

Piorade L] liess L3 intewrminace [ S
Coma/glasgow [] ;e

i
e A

HOSPITAL DE DESTING. ], T AJ

on AU )'MJ- eav ey
PHDFMDH.L RECEFTOR DO HDE“

OEMEICEmAl il me = == = - =0



AP Ub. 333008 Uiuates

_.. (89)3522-1488 - (83} 3522-1323 Sexio MASCULING
= Senha 3 —l, .S?U‘S
JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF: 050.105.343-39 - RG 32480445 - SUS!
Nasc.: 15/11/1994 Idade: 21 J"-NC!S.S MESES.7 DIAS Profissdo: Civil: SOLTEIRO(A} CEP: Qi)
End -HONORATO DE SOUSA LIMA, 70 - Bairro: CAMPO VELHO Cigace: FLORIANO/PI *\
IBGE: 2203908 Cor: BRANCA M3e: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO pai: DIVALDO CARVALY
CHrCA: ACOLHIMENTO Documents: - LULZ SOLANG DE CARVALHO JUNIOR

Resconsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHC - O MESMO

Procedimentos
22/04/2016 19 43 0301060051 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
E__j Termeno - Emergeénca | |laranja - Muito Urgente X _]Amareio - Urgente [Verde - Pouco | Ayl - Nio Urgente

potivo do atendimento:

quzzxn;msrﬂnm
sCT ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO HOJE NA MADRUGADA RECEBEU ALTA HOSPITALAR APRESENTOU

VEMITOS, CEFALEIAE DOR NO ABDOME

CBSERVACAD

SInNAIS VITAIS
PA 130X80 mmHg TAX: 0% FR: 0 mrpm

FC: 0 bpm Glicermia: U mg/dl Peso: O kg

ALERGIAS

MECICACAD USUAL

A
o -
CONDUTA
AQ PLANTONISTA
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

|CONTEUDO H_ig EEM

11 JAN 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.465 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.0024T0

o
Resoonsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHD 792866 - LU DE CARVAL




RELATORIO FISIOTERAPEUTICO

RELATO PARA OS DEVIDOS FINS QUE QUE O SR. JOSE EDVAN
MOURA CARVALHO. PORTADOR DO RG: 3.240.445 E CPF: 050.105.343-3¢
VITIMA DE UM ACIDENTE DETRANSITO COM UMA MOTOCICLETA NO DIA
22 DE ABRIL 2016, ONDE DEU ENTRADA NO HOSPITAL REGIONAL TIBERIO
NUNES EM FLORIANO-PI COM DIAGNOSTICO DE TRAUMATISMO
CRANIANO ENCEFALICO GRAU LEVE E FOI TRANSFERIDO PARA O HUT
EM TERESINA-PI, NC MOMENTO ENCONTRA-SE COM CEFALEIA,
TONTURA, ESQUECIMENTO E DESMAIOS DE VEZ EM QUANDO.

CID: s08

SAO JOAO DO PIAUI-PI, 27 DE SETEMBRO DE 2018

DR. DOUGLAS DA COSTA RODRIGUES
CREFITO N° 239064-F FISIOTERAPEUTA

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTELDO HAD VER

11 jan 208

[GENTE SEGURADORA SA.
aua Coetho de Resende.465 Lo C
Centro - Norie CEP: E‘.WHT“




SECRETARA ,E

DE SAUDE {*‘-

N e 193
DATA: a4/ 0\

AMBULANCIA ACIONADA: (3 USB/( )USI/( JUSA/( )USR/{ )OUTRA

SAMU FLORIANO
I

HOSPITAL DE DESTINO__ . 1 A

i

- ey

4.

wliias L.-' JJ!II‘/L:{"_-’F.__ )i

L

PROFISSIONAL RECEFTOR DO HOSE.

tocaLbaocorrencia_ B % A4 L;é < ?‘I 3\ 5 i
NOME DQ PACIENTE. SO/ Gaa~ v Oy ,/[QAM% IDADE:
= ol
S4ion DA G*H—D—L'e-gﬁ—&!l— CHEGADAAO LOGA {
SAIDA BO LOCAL : CHEGADA AQ HOSPITAL
SAIDA DO HOSPITAL CHECAEAN G &
(01 TS€ | ACIDENTE DE TRANSTO —r
B A0meionwoA s
= s g Li- F. ARMA BRAMCA
o e i el ) cuemouma
CHOQUE ELETRICO BT
Ll N clrRTICS 5 e e
URG. PEDIATRICA FoT] s
] i by SAREMOVDO
IVEL DE CONSCIENCIA: PUPILA: 2pie
ALERTA D ICUAR: D o D
ALIGENTE osEsicuns 7] CONFUSA
PULSO ' SNEMMLIMA
RADIAL: SANGRAMENTO SINAIS VITAIS
FORTE DX AUSENTE e ——
FRACO O i —— 7,
ABENTE O MODERADO D RESPRAGAO ]
wenso - [ TEMPERATLRA
| OBSERVAGOES Saf~ 939
= : 4 4 n - % _
SN s ek W e P
Macla L fcaaeviy
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Aspiragie  [] Oxigénic [ Pranchaionga [ Ree —~
KED O Hemostasia [] Tra - O Coler O
Pranchacurta [ Curativos e O ) - - ey
taie Monitorzagto ] Catronrsy EPARTAMENTO DE SNSTROS
. sk Ed Outros: [CONTEUDC NAD VERIFICADD] O
MEDICACOES 1 e
MATERIAL DE CONSUMO . M—1 ]
GENTE SEGURAUURA S A
RrrEoemedefRssendedbiionlt
ENTRA = ~antro - Norte CEP: 54.002470
DA NO HOSPITAL CONDICOES DE GRAVIDADE DE ENTRADA NO HOSBITAL
. O Sever gy O Pequenagrav. || Mictia gra. W
Rormie D s I: E
; ] Obito antes do socome || Sbss gurame © O
Coma / glasgow D . aEnormenio




(9

CNPJ: Ub.553.304% Uiva-ue

4 (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 y _ ~. Sexo: MASCULING
‘H AL <1 Senha 6 A

V- A S _8US
JOSE EDVAN DE MOURA CARVALHO CPF: - RG: - SUS: ;
Nasc.: 15/11/1984  Idade: 21 ANOS,5 MESES,7 DIAS  Profissdo: LAVRADOR Civit SOLTEIRO(A) CER-S2500-(
End.:HERMC= PACHECO Q A CASA 23,0 - Bairro: CAMPO VELHO Cidade: FLORIANO/PI
Cor: PARC: Telefone: { ) - Mae: MARIA DO REMEDIO DE MOURA Pai: DIVALDO CAR! o
Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 685 - FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDO ==
Responsavel: JOSE EDVAN DE MOURA CARVALHO - O MESMO Temp.:°c Peso:Kg PA:

Procedimentos
22/04/2016 1:19 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
L] Vermelho - Emergéncia | |teranja - Muito Urgente | JAmareio - l.lrgente| | Verde - Pouco Urgente [_51 - N3o Urgente

e MW@ L recdf ) aliosn
Exame clinico/fisico: ReRr ',P‘ﬂ_‘ oz ?ifa_?)

Diagnostico provavel: & ’

ST — ool =

Medicacao:
9’7 WWHQ%W'G.Ai

Procedimentos/exames realizados: mj};‘/{f - — nico
L -

T ek

N
(\

L
tw\.l

PA 4294 20 ), e oyl 403 o ol

295 ! OEPARTANENTODEWNATROS|

= ] - — OPFVAT
M_ ' [~ ! CONTEUDO NAD VERIFIC

T1 IAK 109

I
o=

FRua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP:

Responsavel: JOSE EDVAN DE MOURA CARVALHO 685 - FRA(CISCDPéEHAGAS MACEDO



3 ;f CHNPI: 06.553.564/0103-62 FUNCIONAND: FAULLEN1 A A A

A7 (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULINO
N . Senha 9 | SUS

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF: 050.105.343-39 - RG: 3240445 - SUS:-
Masc.: 15/11/1994 Idade: 21 ANDS,5 MESES,7 DIAS  Profiss3o: Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64800-(
End_-HONORATO DE SOUSA LIMA, 70 - Bairrg: CAMPO VELHO Cidade: FLORIANO/PI
Cor: BRANCA Telefone: { } = Mie: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA Pai: DIVALDD CARVALHO /
Clinica: CLINICA MEDICA Documents: 1423 - AUGUSTO CESAR AMARAL GUIMARAES .
Responsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - 0 MESMO Temp.:%C Peso:Kg PA.:
Procedimentos o

22/04/2016 19:43 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA
(] vermeinho - Emergéncia | |Laramja - Muito Urgente |_JAmarelo - Urgente [ | Verde - Pouco Urgente L_g2ul- Nao Urgente

Queixa principal: ,Jﬁﬁrc/féi—_a.& = s Ce j:axf:—(cr PR

Exame clinico/fisico:

LE] L-‘i‘:
T ..}\h T .._:--'
Diagnostico provavel: f‘:ﬂ-:"j e
=, o

B B L, % i
Medicacao: 1 .g#.f;* 4 F;./T/- e iz A ff""’:-'{'x:;'-é.;(f;?

Yo B D grABTIL HOs wa T
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico

e mme rwnws imoad BESRT PR E AR L™

1423 - AUGUSTD CESAR AMARAL GUIMARAE



w

Lava  SECRETARIA
Mumars
DE SAUDE

Qaﬂ.&f OY,74

192 Ny

SAMU FLORIANO
REGISTRO DE RRENCIA

Amaumwcmncmmﬂmusw yUSII( JUSAI( JUSRI{ }GLTPAJ&-_«-\@_L(,LL&L

LOCAL DA OCORRENCIA E L X0 o nASN f_@i&i,t&
NOME DO PACIENTE Y
o e e AR Sacld g : i
. CHEGADAAD LOCAL__(
[ 1L CHEGADA AD HOSPITAL
SAIDA DO HOSPITAL ’ e 3 f

SAIDADACR
SAIDA DO LOCA

ACIDENTE DE TRANSITO
AGRESSAQ FISICA
URG. PSIGUATRICA
[T ] ewvereriamento
CHOQUE ELETRICO
URG. OBSTETRICA
URG. PEDIATRICA

A a3
“oave_Jd

CHEGADAACR

ouEDA
AFOGAMENTO
[3-T1 ] F asmasranca
[T | cueaapura
[13 1 ] wa sueimo
|14 | | F ARMA DE FOEO
[15 T | rausocremano

(P

URG CLINICA 1k REMOVIDO
NIVEL DE CONSCIENCIA: PUPILA: FALA:

ALERTA =T IGUAIS il NORMAL &t

FRACO EE pesicus [ CONFUEA 0

ALSENTE l somume [
PULSO RADIAL: SANGRAMENTO SINAIS VITAIS

FRACO MINIMO ] PLLSO 7+

ALISENTE | uwoperane  [] RESPIRACAD i

INTENSO | TEMPERATURA

Mmcm_ Pocisnnlt spuuctp by Uw‘f -

-—-}
;?_ ..4.::':.-'1 o B
_ PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Aspiragge  [] Oxigénio 0 Pranchalonga [ RCP )
KER O Hemostasia [ ] Traqueostomia || Colar cervical O
Prancha curta [ ] mc ] Assist obstétrica [ Entub. Orotraqueal [
Ventilagso artif. [ ] Monitorizacio u_
Acesso-venoso sol; W~y fE
MEDICACOES N ia
MATERIAL DE CONSUMO LA sl
| GENTE SEGURADORA SA

ENTRADA NO HOSPITAL
Michorado B
PaorBdn EI
inaerade 1

Coma ! giasgow ||

HOSPITAL DE DEETIHD

e 5 Loj C

Otito antes do socorrs || m:; [

un"fM

-*F‘DHSSigNAL R%EEPTOH COHOSPE FROFISSIONAL DA EQM



Secreidila Ut oaliiir e e Ty

Hospital Regional “Ti 61 ” . SO |
Floriano - Piaui. LG - o4 3300 63—
T

Ficha de Encaminhamento

F}a Unidade Para: _ _
| HRTN Flowoms (P1) bt NURQU Ak UgO

Nome da Pesso3 Encaminhada ) \ Registro ‘1
1ox Gidivom Mours (hasths

Motivo do Encaminhamento |

L E}M lfL'iimfw- Q:g gLﬁ;}jM fdéﬁ-ﬁ-. @C,&)ﬁm p e 2ol e oha

Y ] h.b"f{ M MTI;"‘-’IQ ::[’.ﬂ'ﬁ.{(:fi {B!f'? qu Cipan 'r_fu o B s =l
_{'ﬂ' Efﬁjaﬁxm (n[Pmae~ OMG &Liﬂ_.u [l g yo k> (ﬂ. 1 malle - 4o CF.
P}rﬁ’l I'A";Ar &Qﬂ.ﬁrft;ﬁﬁ'; JE’IJ}H-FJ' ﬂd‘\p; ) fj.i.h-'\ﬂr';f.-n‘ . /‘EP ;j‘-é-?}ﬂ-‘ b 'E.b‘- Y0

M’mdu TC om0 i dmgondg) }’..Lli':iﬂ'!{'l_@-r bun® 2 Qs O
Obsetvagdes: PR L J,,g«:&p - p}»m ‘

Obs.: Deve ser arquivada no Centro de
Sande, Unidade Mista e Hospital Local ou
_ Regional.

Kesponsavel Pelo Encaminhamento Em: / /

| _—

I

Ficha de Retorno -

Da Unidade —\ lPara: /
(_xj'

§

[ Nome do Cliente:

\i{egistm Original

Diagnostico € Orientagoes: DEPARTAMENTO
DPVAT B

fal

11 JAN 209

GENTE SEGURADORA S.A.
L M Lw c
Centro - Norte CEP: §4.002470

4\ Obs.: Esta ficha devera ser devolvida ao
0

- - Responsavel Pel local de origem através do proprio paciel
YR devidamente fechada.




S0P Jb.aadinos Uiua-ue

= [B9) 3522-1489 - (B9) 3522-1323 Sexnd MASCULING
3 Senha 3 5". i
SUS V4

10SE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF: 050.105.343-39 - RG: 3240445 -Eus-
MNasc.: 15/11/1994 igade; Zi ANOS,5 MESES,7 DIAS  Profissao: Ciwil; SGL%TEIRG{M CEP: 00-00
End. HONORATO DE SOUSA LIMA, 70 - Bairrg: CAMPO VELHO Cicade: FLORIANDO/PI i
[BGE: 2203908 Cor: BRANCA Mae: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO Pai: DIVALDO CARVAL

Clinica: ACOLHIMENTO Docurnento: - LUIZ SOLANO DE CARVALHO JUNIOR

Resnonsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - O MESMO

Procedimentos

2270472016 19:43 DI0L0B00G1 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAD ESPECIALIZADA

Vermeltho - Emergéncia TLaranja - Muilo Urgente
Motivo do atendimento:

GUEIXA/HISTORIA

(X JAamarelo - Urgente [ Jverde - Pouco [_#4zul - N3o Urgente

BCT VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HCJE NA MADRUGADA RECEBEU ALTA HOSPITALAR, APRESENTOU

VOMITOS. CEFALEIA E DOR NOD ABDOM
CESERVACAO

SINAIS VITAIS
PA 130X30 mmHg TAX: 0%
FC: 0 bpm Glicemia U mg/d

ALERGIAS
NEGA

MEDICAGCAD USUAL

CONDUTA
AC PLANTONISTA

Responsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

FR: 0 mrpm

Peso: O kg

I DPVAT

(CNTEvpo NG veRFIEADG)
11 JAN 709

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
“entro - Norte CEP: 64.002470

— — —

il
292866 - M CARVALHO



“ § %P1 06.553.564/0103-62 FUNCIONEN0: FAULLENT

F
-

i (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULINO
Senha 9
I_—_ SUsS

B W Mt W e 9 8

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF: 050.105.343-30 - RG: 3240445 - SUS:
Masc.: 15/11/1994 Idade: 21 ANOS,5 MESES,7 DIAS  Profissao: Civil: SOLTEIRO{A) CEP:64800-(
End. -HONQRATO DE SOUSA LIMA, 70 - Bairro: CAMPO VELHO Cidade: FLORIANO/PI -
—or: BRANCA Telsfone: { ) - M3e: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA Pai: DIVALDO CARVALHO /

Ciinica- CLINICA MEDICA  Documento: 1423 - AUGUSTO CESAR AMARAL GUIMARAES '

Responsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - O MESMO Temp.:°cC Peso:Kg P.A.:

M,
Procedimentos

~22/04/2016 19:43 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
| Jvermetho - Emergéncia | |Laranja - Muito Urgente | jAmarelo - Urgente | Verde - Pouco Urgente | 4zul - Nao Urgente

Queixa principal: 4 . UEZ aps 7d7= , o ,;f-gaf;r;w Pol Sy o

Exame clinico/fisico:

8% s

o
A g (:“Wj o
‘o{-

"{;‘ i i
o

Diagnostico provavel:
BB LG s

2, fiﬁé{f@wﬁgﬂ?’ﬁ ?E’tﬁ‘_’-ﬂﬁ e = &

“Ediﬂi;iﬂ: T ,fg.{::’}'ﬂ( + ﬂf/"?./.r:’,ﬂ-ﬂ' a = P f‘fz b E:"#::,(‘A.? _‘_,.?_,.‘C,J _—
Yo B0 grlaTrE St L0 e TS
Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico
é‘ s
r.f.;_\\ o 7
L
//f‘-‘," =
ST
&F
Ny A o
\ g i
o
DPVAT
ICO‘HTE uno HzD VERIF r{:@
Ty 11 JAN, 108
GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende465 Loja C
Centro - Morte CEP: 64.002870
o QGuimarbet
Médico
U\ . CRn: 1423 - P

Dacraneauals WEF FNTVAN MOURA CARVALHO 1423 - AUGUSTO CESAR AMARAL GUIMARAES



fiWari AL RElUiival 1LoEnhlU NUNES richa de Atendimento (Aco/himento)

_ . GABRIEL FERREIRA, S/N Atendiment z- FU145544
MARGUIRHA FLORIATIL B 24500-000 Data: 237007 26 16

[ i k] I+ _E'_;“_ Sndn iy ."l_“l."..-'il_:

e 2-i4H T 1

Senha 32

J'(.-':._ tJ”ﬁN MGURA CARVALHO CPF: 050105, #1594 - RG: 12a045
Li7 1994 lgade: | A 1-.E + MESES, 8B DIAS FProlissao; Cive is
EDRATO DE SOUSA LiMA, 7U - Bairro: CAMPO VELHO Ciiade: FLORIANO/PL i
I L s Cor: BRANCA  Ma=' MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHG Pal DIVALDO :;.R_,-A’h;:u
CLINICA MEDICA | ST i oubl - ALDERLZA GOMES DO MASCIMENTG =
JOSE EDIVAN MUUKA CARVALHC - O MESHO >
F i .
- - - - Procedimentos el B
< iu i2b GG . L .{.1LMENTO DE URGENCIA EM AT‘:HIL.J:\.Jf LiZA A - g
{__“ = O Bmergen L_ AL i - FRalg Urgente L_JAlnarE[u - u‘rqen M. Ay - Poie L.._.:_-I"-“i Moz L
Mouve ue atendimento: —
fodinaAHISTORIA
oo TAZIDT BELD PIU REFEHCUEFALEIA + YOMITO + ALGIA TORATICA APOS ACIDENTE DE MOTC
CES. kVACAO
SianlS VITALS ;
Fao LeUast mimbig TAR U FR: O mpin )
o
FL L g Ghcerrua & mgid Feso: 0 kg
(LR ;_..u;:“_‘..
hE S L EHRGIA
2am i .l..-'r'-_-tJ ULUAL
Fasr B INFGHMAR
Py ._-’i-lsll."'l.

11 JAK 7088

Fefssnmg . Ea

COMFLRE Coionl 0 (MIubAL

| Rua Coelno de Resende 465 Loja
' Centro - Norte CEP- 64.002470

l GENTE SEGURADORA S A,
t

M2 des Remudiion i Mouria Connslhs _ N anismrats

it sipsindavel: JOSE EDIVAL MIURA Uik JALHO 303448ens oo SFRIP s GOMES -



o REEE R TS e aeTaa e

GnERIEL FERREIRA, S/N,
| MANGUIMHA,FLORIANO/PI - 64800-000
CNP): 06.553.564/0103-62
(89) 3522-1489 - (89) 3522-1323

FTaEeNnas MUTLa

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)

JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
Masc.: 15/11/1904 Idade: 21 ANOS,5 MESES,8 DIAS  Profiss3o:
End.:HONCRATO DE SOUSA LIMA, 70 -
Cor: BRANCA Telefone: { )

CPF: 050.105.343-39 - RG: 3240445 - SUS: 8980032

Bairro: CAMPO VELHO
M3e: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA

Atendimento: PO349544 Registrn: 53524
Data: 23/04/2016 Hora: 11:28:00
Funcionario:CARLEJANE Tipo:CONSULTA

- Sexo: MASCULING
Senha 32 SUS

Civil: SOLTEIRO(A)
Cidade: FLORIANO/PI

Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 6081 - MEDICO
Responsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - O MESMO

Temp.:°C
-

Pro:edimqntm

23/04/2016 11:28
23/04/2016 11:28
Vermelho - Emerg

Queixa principal: A
Exame clinico/fisico: A

Diagnostico provavel:

0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM

ATENCAO ESPECIALIZADA -~
ATENCAD ESPECIALIZADA
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E Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE

| SUS Unico de da

i SaGde Saide IHTERNAI;AD HOSPITALAR ,{l S rp? ]
—identificacao do Estabelecimento de Saide e
I - NOME DO ESTABELECIMENTD SOLICITANTE 2 .CNES
[ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146
| 3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 -CNES
| HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES 2365146
—Identificagio do Pacients
5 . NOME DO PACIENTE . _ B - N* D0 PRONTUARIO
Z g
JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO 2804 53524
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS) B - DATA DE NASCIMENTD S - SEXO
BOB00ZI0E1 15806 151 1/1004 L O Fam 2
10 - NOME DA MAE 11 . TELEFONE DE CONTATO
MARLA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO {86) 8417-B301
12 - ENDEREGO ;
HONORATO DE SOUSA LIMA, 70 - CAMPO VELHO B
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO 15-UF 18.-CEP _
FLORIAND 2203808 Pl §4800-000
i JUSTIFICATIVA DA

17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFIOUEM A INTERNACAD

| r LS o
| N~ A ana =il

e
18 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) 4

VAT —‘qMM

20 - (NAGNOSTICO INICIAL 21 - CIDPRINCIPAL  22-CID SECUNDARIO 23 - CAUSAS ASS0C

| ;'Lﬂ-tiﬁ_d/vb-_? M{M Pp—;_,_’f;m /E, 69’
= PROCEDIMENTO SOLICITADO Fa—
24 - DESCRIGAD DO PROCEDMENTO SOLICITADD 25 - CODIGO DO PROCEDIMENTOD
VE D DIZ S P
28 - GLINICA 27 - CARATER DA INTERNAGAD 28 - DOCUMENTO 29 - N* DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
CLINICA MEDICA URGENCIA { JCNS [z )CPF 035962413-83
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOUCITANTE
ALUISIO GOMES DE SOUSA NETO
|
F PREENCHER EM CASO DE
38 - CNPJ DA SEGURADORA
33- }mmwm | 3
14| )ACIDENTE PCco : - 40 - CNAE EMPRESA, 41 . CBOR
351 )ACDENTE TRAB TRAIETO " CNPJEMPRESA GENTE SEGURADORA SA.
42 VINCULO COM A PREVIDENCIA R‘*W““?’;‘:f‘fwc
{ | EMPREGADO { ) EMPREGADOR { JAUTONOMO | ) ) i it ADO [ ) NAD SEGURADO
= AUTORIZAGAO
43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR &4 - COD. ORGAD EMISSOR 49 - N* DA AUT. DE INTERNACAC HOSP
LUIZ ROSENDO ALVES DA SILVA M220380801 S‘(—‘ "‘|O
45 - CODUMENTO 48 - W DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ":}‘ o=
{ JCNS ( x JCPF 06007538591 e ™ -
47-DATADA _ : 48-ASS E CARIMBO (N° DO REGISTRO DQ.GONSELHO) C;]'QP‘ (Oﬂlbo 668{;1[[1.
= -




ROSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES [ NA&R

| Atendimentd 1038018 GABRIEL FERREIRA, SIN, 0
Data 28/04/2016 FRRANOR } T ALMERT
Hora: 15:27 BOLETIM DE ADMISSAO

53524 - JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 15/11/1994 - 21 ANOS,5 MESES., 14 DIAS

Cinica: CLINICA MEDICA Enfermaria: 26- ENFERMARIA 29 - F Leito: 0081 Convénio: SUS

| Escolaridade ANALFABETO Médico: 5835 - ALUISIO GOMES DE SOUSA NETO
CPF.050.105.343-38 RG: 3240445 CMN: SIS Prenatal;
Enderego: HONORATO DE SOUSA LIMA, N° 70 - CEP: 84800-000 Bairro: CAMPO VELHO

| Cidade: 2203908- FLORIANO/P! Profiss3o: Telefone: ( ) -
Pai: DIVALDO CARVALHO Mée: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO
Responsavel: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO - {) --0MESMOD

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAO INFORMADO
Diagnostico Definitivo:

Diaria de Acompanhate: Resultado Adm..__ J . G (Y, [
[ sm No
Curado Removido -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
inalterado Evasio Obito
Piocrado Indisciplina
Transferido_ S e S

Histéria Clinica

_DEPARTAMENTO DE SINISTROS
! DPVAT .

{CONTEUDO NAD vERmcnml

| 11 JAN 769

GENTES
Diagnostico Provavél Rua Coelho de Resende 465 Loja C
“onico ModsCER G4.002420.

ALUISIO GOMES DE SOUSA NETC



Secretari

a de Salde do Estado:do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”

PRESCRICAO MEDI(
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PiAvi
Hospital Regional “Tibério Nunes”
C.N.PJ. 06.553.564/0103-62

Telefones: (0xx) 89 3522-1333/1489 - Telefax (0xx) 89 3522-1323.
Praga Idelfonso Ramos, S/N - Bairro Mu.igrinha / CEP: 64800-000 / Floriano - Piaui.

5D W ~u | c
Floriano - PI / /
Nome: ) =T Wd S A =¥ PV AN o 5
Médico Solicitante:
DEPARTAMENTO DE S v
DPVAT |
LAUDO ABDOME SUPERIOR [CONTEUDO NAO VERIFICATG)
. i . . n 17 JAN. MR
Equipamento - Exame realizado em modo bidimencional com equipamento convaxo, na
. GENTE SEGURADORA S.A.
freqiléncia de 3,5Mhz. Rua Coelho de Resende.465 Loja C
: Centr - Norte CEP: g4 (22~
Figado - Apresenta-se com topografia, forma, volume, contornos, suﬁéﬁie?gg ¢ dimensdes
| R T e T » @ ecogenicidade do paréquima hepético ¢
preservada. O sistema porta e veias supra-hepdticas estdo com trajeto e calibre
DS A o
Vesicula Biliar s 2AAS LA YA SeaA s Azt

OER & L— \ L }\.,_'3- e e SR W T~

Vias Biliares - As vias biliares intra e extra hepéticas foram identificadas com o calibre espectc
» onn o

Pancreas - Com toopografia, forma, dimensdes e parenquimas PNAAS

Rins - Tépicos, com contornos regulares e volumes A~

Cortical preservada e sistema pielo-calicial com distribuigdo Ao~

€ textura acustica habitacional.

Bago - De tamanho Dy S~ A oA apresentando parénquima causticamente
homogéneo.

2R Y0 € s Do - jaran MAANR A~ A -E“"L

Lisndio vt .CONCLUSO
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NOME DO PAC'ENTE Sm -G Zouwor Yowea F&m‘;u-ﬁ ) e

NUMERO DO PRONTUARIO: s ¢ 315

DEPARTAMENT(Q DE SIMISTROS
DPVAT
|CONTEUDO NAD VERIFICADO]

11 JAN 701

GENTE SEGURADORA S.A. |
Rua Coelho de Resende.465 Loja C
Centro - Norie CEP: 64.002470

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAO".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT N : P
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fome: 86 3229 4872 N s MM%Q@\

TEPESINR-FI CEF: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 23/04/2016 16:17:12

(Fser: HELENILSR}

DADOS DO PACIENTE: (Estacko: ACCRE1]
Nome: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO lw 401215
Hie: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO Pai: DIVALDO CRRVALHO
End.Resgid.: FLORIANO - CENTRO — FLORIANC - PI - CEP: ;EE--:I-ECID
Hascimanto: 15/11/19%4 Tdade: Zla:5m:8d Sexo: Masculing Fone: - -
Responsavel: O MESHMO CNS: §98002308115906
Profissdo: NAC INFORMADO Documento: RG: 3240445 - SSFPL
G. Instrugio: Hic alfabetizado E.Ciwvil: Solteirolal

End.Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cédige: 538720 (Data: 23/04/2016 18:12:33 Conduglo: AEULANCIA UNIDADES DO INTERIOR
Motivo da Procura: por DE CABECA/CEFALETA/ENXAQUECA Convaénio:s U S
Acid.Trab.: Hio [Acid. Trajeto:io [Acid. Trab. Tipico: Nio | cIp_Secundario:
DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacao: |
TRAUMA CRANICENCEFALICO Dor moderada CIRURGIAC GERAL Amarelo

Breve Histdria: Trofissional Clas. Bisco:
Hreve 1ot~ =
p—— CEGUE COM CEFALEIA INTERSR ASSOCIADA A EPTSODIOS :/r)ré'::s WA 2 DTAS APOS CAIR O£

MOTOCICLETA SEM CAPACETA

HELENILSA CARVALHO D& S0USA

-
o COREN - 307586
o Em: 23/04/2016 18:17:12
)

D CLINIGOS: (Hora: 3 .
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Essinatura Faciente ou Fesponsével Assinatura - issional Medico




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT —
fma Dr. Otto Tito 1820 Redengdo — Fone: g6 3229 4872 EE
TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: 05.522,.917/0022-02

o e paBy e TN
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL i
DADOS DO PACIENTE:
Nome: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Prontudrio: 401215
Me: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHO I Pai: DIVALDO CARVALHO
End.Resid.: FLORIANO - CENTRO - FLORIANO - F1 - CEP: 6§4800-000
Hascimento: 15/11/195%4 Idade: 2la:3m:8d Saxo: Masculino Fone: -
Responsdvel: O MESMO CNS: 858002308115306
Profissdo: HAD INFOBMADO Documenteo: BG: 3240445 - E5FFI
G. mw: Hac alfabetizado E.Civil: Solteiroial
End.Local. : - = =
DADOS DO ATENMDIMENTO:
cédigo: 538720 |[Data: 23/04/2016 18:12:33 Condugdo: AvsULANCTA UNIDADES DO INTERIDR
Motivo da Procura: pom DE CABECA/CEFALEIA/ENMARQUECA Convénioc:s U 3
Acid.Trab.: Nio |c.um Policial: Nao lPl.S-lﬁdﬂ: uau_-_L Trauma: Kio Maus Tratos: Nic

I DADOS DA SOLICITACAO (1) :
Data/Hora Solicitagio:Zo/O/ le O\ : S & ESPECIALISTA: YS®AITO CLCUNGAA
MOTIVO DA sor.cnu;io:i;hg; ey AX Busadedls Qe wERO i A, coe
an 7 = .._“WLM‘ e n.u.L.L-‘lo .
- -— — =
Card 4\ ROR TR oc mvea b COnOX LRSS CX GEWio - Hbumlon G dunal e
Uﬁm}ﬁtMt;— }HML‘]I%M L‘\.W \
C—-Ar\ (:mh ‘Fﬁhﬁ.émﬁ d'“uj L
— = Carimbo .-'hss:natuliz%ﬁt it e
DADOS DO PARECER: Data/Hora: £ - 51-:[_ A

L=

==
3
f :arwm cer
1 DADOS DA SOLICITAGAO (2): \ DPFVAT
{conTey
Data/Hora Solicitagdo: A/ : ESPECIALISTA: ! .
| TT AR08
MOTIVO DA SOLCITAGAO: |
{ GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resenae.
Carimbo/Assinatura Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: T :

carisbo/Assinatura Frof. Farecer




9 FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE wﬁmmﬁaﬁwo MEDICA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ¥
[ NOME DO PACIENTE - T | eroNTUARIO CLINICA ENF.ou APT® MEDICO ASSISTENTE
José Edivan Moura Carvalho 401215 Neurologia 211/135 Ricardo
. RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA/HORA EVOLUCAO MEDICA: QUANT. HORARIOS OBSERVAGOES
L A A = \a \ ..\. = rﬂr},l%__umr Py oo Aldo Wenpdo-
TCE ]l — /1 < -3 EE
| 26/04/16 S -7 w6 B |S4%
W mse =3 e w.wr.m,ﬁ
| 1|Dieta branda N /4 m / 25 - [osp |
- 2 | 5F 0.9% 1000mi EV dia 7=TA. /17 3 (3 |
- Kel 10% - 10ml / soro e | |
| 3| Fenitoina 100mg VO 12/12h b
I 4 | Dipirona 2ml + 8m| AD EV 6/6h ) R
- 5 | Bromoprida lamp + AD EV (50S) )
e 6 | Omeprazol 40mg VO 1x dia
- 7 | Dimorf 1,0ml +9,0ml AD- fazer 3ml EV ACM
I 8 | Haldol 10 mg EV ACM B
i 9 | Tylex 30mg VO 8/8h ,
L 10 | Tramadol 100mg + SF 0,9% 100m! epath | - i
- 11 | Fisioterapia R e M \ h - T |
L 12 | 55VV + CCGG + Cabeceira n»ﬁan_n&\.mo — o
N (S - B e ¢ — =
e e ' N
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
aﬂn HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA —u_ﬂmmﬂ—ﬂ_ @PO < ,m e
iy % f o |Zu8
211 /435 S,/ &8 |332
\\.\\\ulllrr.ullr!}f. o > |2 = m
NOMEDO PACIENTE — PRONTUARIO |CLINIC o V LEITO ! pr
AL v M O MA2 £O7c>4 sl
DATATHORA PRESCRIGCAO MEDICA LQUANT. ELATORI0 DE ENFERMAGEM z| > S
-~ coniG JAox. = EQ»\NN o (Mo Nm\ HORARIO OBSERVAQOES —— —— ——
p HUT DR, ZENON ROCHZ
Nm Vi 5T L RSP TOMOGRAFIA COMPUTADORIZAD#
C - ra
. il ¢ L m w ~ Po BT N DU P 7 s HRNE ___(amantoe
B _ D |Rr/resr urqmuiﬁ.%
—Pet R > [ . ,// -
ml por s0T 1 4 = £ - ) < '
— s oo - folXo, oo conc
—Teniioina SniEy B0 2 oy ersnas” \%\J Z 2.1 234 -
V- Dipirona 2 ml EV 6/6 horas = w - 153 < P Fc“ _ W
1 AT VO
T Tramadol 100mg * SF 1.9% 100ml EV ACM
17 _ SSVV + CCGG + Cabeceira elevada 30°
13-FISIOTERAPIA MOTORA E RESPIRATORIA T
) Py




ITTWI&=sr«Yy _
. Oroéo Emissor: Nzi1100001
2216100310424
H.U.1 (FPRUOF.ZENON RUCHA]D

s SES
ARSLIMENIL

AUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZ j0SE £DiVAN WOUKA CARVALHU 15/11/19%4
DE INTERNACAO HOSPITALAR

AlH
UnNi

B.LIBERA: 28/04/2016 07. LAUBG : 23/08/2016

ldentificagiio do Estabelecimento de Saide PROCED. : 0303040092 TRAIARENTD CORSERVADUR DE TRAUNALISKO LRAN1DENCEF)

& ; — OP.SIS5T: MELLINGTON e Cr
1-Home 4o estabn_lemme.nt_a solicitante: Ci6 + SOsE Ii““i LLE yi ‘]
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - H e R
T-Fome do estabelecimento executante: ﬂr’“"pll_ St =
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT | 5828856 | 160473

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

& -Home = JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO |5 - Promtudrio: 401215

T=-CHS: B9B002308115906 g-Nascimento: 15/11/1994 g-Seuc: HMasculino BG: 1240445 - SEPPI
11-M3e: MARIA DOS REMEDIOS DE MOURA CARVALHD 12-Fone: = =
1i-Resp: {0 HESHU] 14-rCor: Sem Informagio
15-Ender: FLORIANO - CENTRO - CEF: &£4800-000

7-Cod.IBGE: 220390 18-UF: PI 19=CEP: 64800-000

16-Munic: FLORIANO 1
JUSTIFICATIVA DA I

F’I - Principais sinais & Sintomas clinicos:
' /o »
A Lot

bope BVE L fpore) &
= )WAAM )

=1 - Condicdes gue justificam a interpacio: mmnu‘mm
CPVaT
jEHTEUDO HAD "’EEIHEADUI
3 -
37 - Prinmcipais resultados de pgwas diagnos Refultado de exar Tealirados): [ 171 1AM, 7019
: =gl Wl el
) A% AR \ __|GENTE SEGURADORA S A
23-Diagnéstico Inicial: g o v Fring | HE‘SEMW i
Cutros traumatismos intracraniancs S068 Ce__ntn:r Norte CEP: 64.002470 |
- _-
PROCEDIMENTO SOLICITADO
"Imnced. T 21 Procedimento SoliciLado Tespo 5US
[ 0303040092 TRATAMENTO CONSERVADOE DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (GRAU MEDIO) .f”"_"} 7

29-Clinica: ID-Caracer: Ident. 11-Docum. : 32-Doc. Med. Solic.: - E

02 o1 CPF 952.519.2}3‘45

34-Data Solicitacdo:

11-Nome Profissicmal SolicitantesAssistente:

EICARDO MARQUES LOPES DE ARAUJO 23/04/2016
L
mmmumcmsum[mmmwo '}}
’_ TS-CHTS & i -Re =TT fl-Sarie:
36-{ )} Acidente de Trénsito £y FUECOTa: j_/
-4 cidente Trabalho Tipi
3 } fcepte Ahe: e §2-CHET Empresa: 23-CHAFE Emprosac 44 -CBOR:
iB- | Acidente Trabalho Trajeto
715 - Vinculoe com & Previdéncia 5
{ | Empregado [ | Empregador 1 Automamo | Desempregado | | Aposentado 'Hg:: Segurado
\ —
AUTORIZACAD e
= oo DroL15510081 AMULOCAZ TT-Data RULOILZACAD: A
vlsml‘l " /
18- Documento 49-Num. Documento: ke e
LD
t Jms [ ICFF 50-Ass,Carimbo (Rg.Conselho)

Degario: (MARCELD PORTO]

51 - Assinatura Paciemte ou Responsavel:
"-'ﬂ.il‘l tta Local:; SIBTIO

—r. s 1 i " l’:';),.,
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Pua D r. OLte Tito 1820 Fedencaos - Fons: 4¢ 3 Y

TERESINA-PI C=P: £4017-770 CHPJ:; 05.322_S17/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO {Prontuario: 401215)
Endereco.  FLORIAND - CENTRO - FLORIANO - Pl CEP: 54800-000
Mascmemrto: 15/11/1994  |dade: 212 5m8d Sexo:. Masculing Ongem: URGENCIA/EMERG

Reguisicio 629423
Controle: 789514

Cod. SI1A: 0206010079

Solicitagio. 23/04/2016 Solicitante: PAULO ANDRE LUZ PEREIRA

Convénio. SUS

RELATORIO:

T.C. DE CRANIO

Alendmento- SIRTI

Data Exame: 23/04/2M6

TECNICA: Poram realizados cortes axiais de & e 10mm de espessura da base a
convexidade do cranio no planc canto-meatal.

RELATORIC:

- FRATURA NA REGIEZQ FRONTAL, PREDOMINANDO MA LINHA MEDIA.
- HEMATOMA EPIDURAL (7,3 x 1,1 cm) NA CONVEXIDADE FRONTAL SUPERIOR BILATERAL,

POSTERIORMENTE.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACED DENTRO DA

NORMALIDADE .

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JOAD ANTOMNICY

TERESINA - Pl 23/04/2016

CARLOS EDUARDO VIANA FERNANDES

CPF: 395.907.393-34

o

i

—

DEPARTAMENTO DE BINISTROS
s bk

\[coOnT Eumﬁﬁvzm

CRM- 2000

Profissional Pesponsarel

11 JAN 709

| GENTE SEGURADORA S.A.
| Rua Coelho de Resende. 465 Lo C
fentro - Norte CEP: 54.002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
| Aoa Dr. Otto Tito 1820 Redenci3c - Fone: BE 1720 JETZ

TERESINA-PI CEF: 64017-770 CHPJ: 05,5232 417/ 00==-02
LAUDO MEDICO
Facenis  JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO  (Prontuario: 401215)
Endereco  FLORIANO - CENTRO - FLORIAND - P CEP. 64800-000
Nascimento. 15/11/1994  Idade: 21a-5m 9d Sexo: Mascuiino Origem INTERNACAQ Atendimenic 160473
Requisicso: 529553 Solicitagdo: 24/04/2016 Solicitante: CLECITON BRAGA TAVARES
Controle TE9G64 Convénicc 50U 5 CLINICA NEUROLOGIA - Po7 ENFERMARIA 211 LEITC 135

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 24/04/2016

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 & 10mm de espessura da base g
convexidade do cranio no plano canto-meatal.

RELATORIO:

- FRATURAS ALINHADAS EM 0SS0 FRONTAL A DIREITA E NA LINHA MEDIA. BEM COMO NO 0SS0
PARIETAL ESQUERDO (ALTA CONVEXIDADE/PARASSAGITAL) .

- HEMATOMAS SUBDURAIS AGUDOS EM ALTA CONVEXIDADE FRONTAL BILATERAL.

- HEMATOMA SUBGALEAL AGUDOD EM RECIAD FRONTO-PARIETAL ALTA, BILATERALMENTE.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAQ DENTRO DA
NORMALIDADE.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NOBMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
= AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(ANTONIO TERESINA - Pl 24/04/2016

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373207 853-15 CRM - P1 2062
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190028646

Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Enderecgo do(a) Examinado(a):

CJ HERMES PACHECO, C 23, QD A - URBANO - Floriano - Pl - CEP 64808-485
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 3240445

Data e local do acidente: [ 21/04/2016 ] Floriano -PI

Data e local do exame: [ 16/04/2019 ] Floriano [ PI

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Traumatismo cranio-facial com fratura frontal (predominando na linha média) e hematoma epidural.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Refere cefaleia com caracteristicas de cefaleia pés-traumatica em uso continuado de medicacdo analgésica, tonturas e
insénia pos trauma.

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

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizou tratamento conservador.

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:

Dano neuroldgico

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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
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 as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



DECLARAGAQ

Sinistro 3190/028646

Eu, JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF 050.105.343-39 venho
informar a essa seguradora que nao compareci a pericia medica,
por esta viajando. Peco que esta seguradora venha remarcar uma
nova pericia médica. Estou a disposi¢gao da mesma.

Nos telefones abaixo.

(89) 99416 8848 99404 5016 Eriomar Alves.

Floriano Pl 19/03/2019



DECLARACAO

Sinistro 3190/028646

Eu, JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO CPF 050.105.343-39 venho
informar a essa seguradora que ndo compareci a pericia médica,
por esta viajando. Pego que esta seguradora venha remarcar uma
nova pericia médica. Estou a disposi¢do da mesma. '

Nos telefones abaixo.

(89) 99416 8848 99404 5016 Eriomar Alves.

- Floriano P1 19/03/2019




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190028646 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo cranio-facial com fratura frontal (predominando na linha média) e hematoma epidural.

Descricdo do exame Refere cefaleia com caracteristicas de cefaleia pds-traumatica em uso continuado de medicacao analgésica, tonturas
fisico: e insonia pds trauma.

Resultados terapéuticos: Realizou tratamento conservador.
Sequelas permanentes: Dano neuroldgico
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 16/04/2019

Conduta mantida:

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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et

Total 10 % R$ 1.350,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190028646
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO

Data da analise: 21/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floriano

Data do acidente: 21/04/2016

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO (HEMATOMA EPIDURAL).
FRATURA DE OSSO FRONTAL

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

Observagbes: (3)SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Complemento por
cognitivo-comportamental alienante 100 % reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAD

OUTORGANTE: _Trse  wmiiwe Sowrs i sse

brasileiro (a) estado civil: =z, =, , profissao: ¢«

carteira de Identidade n® . = v e , brgac

expedidor_ <5+ — < C.PFn° g5z so5 347 -39 residente @ _
domiciliado vize ;| 4l vars - e NEL 25 23baimo__Eampo £ me
_Cidade £ oz/vee ~ . noEstadode_ /. sore - , pelo presente

instrumento particular de procuragAo, na melhof e boa forma de direito,
nomeia(m) e constitui(em) seu(s) bastante procurador-

OUTORGADO: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS, Brasileilo, casado,
vigilante, Carteira de !dentidade n°® 1.753.725 SSP/P!, CPF 630353673-53,
residente e domiciliade na Av: Senador Petrdnio Portela N° 7569, Campo velho,
Floriano — P, 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 requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consércio
Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de transito
0S8r.°(a) Zese Epnien Aloiegs Lz tsnt

Ocorrido em =7/2% /7 . conforie registrado pelo B.O anexo ao processo.

O Intuito desta Procuracio é dar Podares ao Qutorgado para representar-rie
e cadastrar o processs Junto as Sequradoras do Consércio Dpvat e

Sequradora Lider.

Toda a Documentacio apresentada é de inteira responsabilidade do
Outorgante. “=MANTAMCNTG oE

|
Floriano/Pl, 2/ de £ upiee de 2018,

— " NAD VERIFICA
J'II-‘;‘\E]‘}-\'“-—._, R
ley _ ' 1 JAK Mg
N’.%"_%m foédﬂj? P Lo CT:L/[’L[G//'ILJ
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(OUTORGANTE) o Coelho de Resende, 465 Loj ¢

I;I:IIID « Norte CEP- 64.002470
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

b

Consorcios do Spgu'-' DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0012806/19
Numero do Sinistro: 3190028646
Vitima: JOSE EDIVAN MOURA CARVALHO Data do acidente: 21/04/2016

JOSE EDIVAN MOURA

CPF: 050.105.343-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: .o\ 10

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 630.353.673-53 CPF: 066.768.113-24

ERIOMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior



