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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180195412

Vitima: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180195412,

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12747021
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Carta n? 12817870

A/C: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180195412 ASL-0153243/18

Vitima: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
Data Acidente: 28/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a GENTE
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Cartan®: 13139148
A/C: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180195412

Vitima: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
Data do Acidente: 28/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000096-5

Conta: 000010055201-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



SUSHP445/12

e

Sequradara . ; : ‘ I d
S
4 - ¢

¥

M - F o ; :1-l' “a
Para mass esdiareomentos acese o sité Hitp //www seguratidraliger o br ou lighe para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
lexclusivo parapessoas com deldénciaauditva'ede faa) . .- - -

bk i
i 1 “

——

1%%%{%

E necessario o preenchimento completo de todos os campos m_-:::s dados do Mﬂﬂ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizaco. Dadosincompletos ou incorretosimpedemn o banco de creditar
0 pagamento !

A conta informada precisa ser de titularigade FIGARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, aiva,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito dei ; izacao/ reembolso ]

Eobrigatério Representante Legal para i "h : 4-

Benel ‘dario entre 0 a 15 anos (pal, mae tutor) ou'o Incapaz com curador. O formulério devera sar preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader) Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio {(no campo 2-
“Assinaturado Representante Legal®) '
Benel'dario entre 16 e 17 anos - Necesséio que o Bene Bario seja assidido por se esentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
U formulario devera ser preenchido com os dados do beneldario. Necessario que o formulario ssja assinado pelo menor de

\dade (no campo 1"Assinatura do Benel dano’) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Snisiro ou ASL CFF dailima Nome complela da vitima =

072.5/6. 69369 | [ 758 Lo Limo a0 <ilow )

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Name complelo 3 ,J 5 o L T CF thular da conta - | Frolisdo 2
Terp /’f?ﬂm_ IMA Da 51( va PRl Sh.£43- G |See w?ﬁ? Lﬂ/ﬁﬂﬁ
AL MOSSA zEniroRs  LIe ceig 7% =2
Bao = Odade #

cATveEIeo T T Floeswo _ Preu | Posvocoo |

Bral Telefone (DODY

Declaro, sob aspenasdalei e para E‘hdﬂpmmde-mn‘aﬁamﬂn a&gur;d;ama — DPVAT, residir no endenego acma. Sague, em anexo, 1

wpia do comprovanie de resdénca do endereco infarmada.

- T r,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

!(Em»mm S RENDA ATERS 1.000.00 ) RS 1.001,00 ATERS 3.000.00
FS 3,001 DO ATERS 500000 | RS 5.001,00 ATERS 7.000,00 [ | R& 700100 ATERS 1000000 [ ACIMA DERS 10.000.00
TROONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opeao) | CONTA OORRENTE (1odos o5 bancos)
BRADEND(237)  BANCODOBRASLE0Y) [ 1AL (341) — . - wo
. CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) ' ]
ok T  3ENCIA CONTA
o v e o i ov  wo L oy
e - = - % = |
53 o5, 76070 ) O (! | | SR |
(rdarmar digito s axstin) (barmar digito s maslo) . {Infermar digito se sxdir) iinformar digito s ecdir)

Declaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Sequra DPVART, mediante o crédito na ! cia e conta
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. g .
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Governo do Estado do Piaui 793 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Plblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM'DE OCORRENCIA N°: 102315.000023/2018-88

Unidade de Registro: 3° DRPC - PICOS Resp. pelo Registro: Erasmo Bezerra Das Neves Junior
Data/Hora: 03/01/2018 - 16:44

[
Unidade Policial Responsavel

/ }J Data/Hora

3* DRPC - PICOS ' 28/11/2017 - 18:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipic Bairro
PICOS BOA SORTE
Enderego
BR-318, N°:
Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO A RODOVIARIA
Nome: JOAD PATRICK LIMA DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA

RG: 4211955 S5P P

Mée: JANETECLER LIMA DA SILVA

Endereco: POV. MALHADA GRANDE DOS ALMONDES, N° S
Bairmo: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: PICOS

Telefone(s): 89-9403-5634

Nome: ELIAS MOURA DE SOUSA

Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VEICULO/MNGliciants

RG: 3705840 SSP PI

Méie: SUEL| DIAS DE MOURA =y
Pai: EDGAR FRANCISCO DE SOUSA ”EFA“T*‘WED";E Ef SINISTROS
Endereco: POV. MALHADA GRANDE DOS ALMONDES, N° S/N

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL ONTEUDG NAD VERIFIGADD)
Cidade: PICOS

Telefone(s): B5-9441-4642 70 ABR, 201
Natureza(s) da Ocorméncia Rua Coelho de Resende 455 Loja C
1- Lesdo corporal acidental no transito. Centro - Norte CEP: 64.002470

O noticiante acima qualificado compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para comunicar QUE em dala 28M11/2017, as 18:30h,
BR-316, proximo ao terminal rodovidrio pilotava a matocicleta HONDA/CG 180 TITAN, PLACA: PIL-6870/PICOS-Pl. ANO DE
FAB,/MOD.: 2015/2016, COR VERMELHA, CHASSI SC2KC2210GR024636, RENAVAM: 01073761930, EM NOME DE ELIAS
MOURA DE SOUSA; QUE seguia como passageiro JOAO PATRICK LIMA DA SILVA; QUE segundo o noticiante este seguia em
sentido Bairro Centro/Pov, Malhada Grande dos Almondes: QUE ao desviar de um velculo, que invadiu a contramao pois estava
fazendo um ultrapassagem, o pneu da motocicleta derrapou vindo a cair; QUE na queda JOAO PATRICK LIMA DA SILVA veio a cair
na pista paralela da Br-318 e em seguida um caminhdo veio a passar por cima da perna esquerda do passeiro da motocicleta, JOAD
PATRICK LIMA DA SILVA; QUE o noticiante néo sofreu lesdo: QUE JOAD FATRICK LIMA DA SILVA foi atendido no Hospital
Regional Justino Luz, conforme Ficha de Atendimento n®, P0480494, Registro: 380071, fraturando a pema esquerda. Era o que tinha
registrar.

’:*?,_Fj_mr-- e rp:,,u,u:}\!}q PRV N
E-I._Fﬁ?é MOURA DE SDUSA - Noticiante
Responsavel pela Informagao

- Mat. 270857

Bolatim de Ocormdncis emitido am: DU01/2018 1699 - CiaBr e 14 5055 8T



Governo do Estado do Piaui 793 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

DEPARTAMENTO DE SNiSTRQS
PVAT

| JO ABR 207 ;

o
5

Rua Coelhg de Resende 455 LojaC

GENTE SEGURA DORAS.A.
Centro . Norte CEP: 64.002470 l

Bolatim de Ocorméncis amifdo am:- DL015018 1897 - QieRr@ )4 9040 4 T) e



Seguiadera
Q L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 0221206
(exclusive pars pesscas com deficidnela auditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante

i deverd assinar a declaracio no cam po 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

| mae ou tutor), O formulério devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {(*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

- - _J
s oycio datiima ] CPF daVitima S doiG ;-‘- —
id “ A .
- '
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complelc Joiep<vantante Legal CPF do Representante legal
Ermail = _Ttulm [_[‘,;L‘.E-] - N

| Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
A Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minka residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequre
DPVAT: ou

| O estabelecimento do IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

| Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
Lagal #1m 4 apresentacac do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde j&, em me submeter & pericla médica as custas da

| Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericho do grau da lesdo, ou lesdes, para o fins do §1° do art. 3° da Lei n®

| B.Y94/74

Declaro ainda estar ciente de que a dulorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordinicia com a futura avaliagao
medica ou renincia ac direito de contestd-la, caso discorde do sey contetida,

N

[T —
W'ﬂﬂﬂumﬂmms
DPVAT ’

U DO 0

ADG

ToLr 24wl sgole || oma |

Local e Data GENTE EEGURADQRA )
Rua Coelho de Resende 485 Loja ¢
2 Centro - Norte CEP: 54.00247p
Campo 1 - Assinatura do Benefciario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DaLLO0E VOOL2017
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'  HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ . Ficha de Atendimento rEmé.rymcIaj*

PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:P0480494 Registro: 380071
HR BOIBA,PICOS/PI - 64601-391 Data: 282007 Hora: 19:05:00
CNP): 06.553.564/0102-81 Funcionario: DENILDO Tipo:CONSULTA
(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sex0: MASCULING
Senha 121
SUS
JOAO PATRICK LIMA DA SILVA CPF: - RG: - SUS:
Nasc.: 0B/12/1999  Idade: 17 ANOS,11 MESES, 20 Profissdo: Civil: CEP:64600-000
End.:DA CRUZ, 115 - Bairro: AEROLANDIA Cidade: PICOS/PI .
Cor: PARDA Telefone: (89) 9943-94434  Mae: JANETECLER LIMA DA SILVA Pai: NAD INFORMADO
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: PARTICULAR Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAQ DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA

Historia Clinica/Exame fisico: Hora: ___:
]::[] nternagdo

Exames Complementares: '?:3;_.'.- F e Gty for e S0 el

D?A?ﬂﬂgﬂggﬁﬂmﬂmk A G ity 6, B &P e

Diagnostico

'-mrim Médi ,ai 10 Al 200

Rua Coelho de Resende. 465 Loja C

Centro - Norte CEP: 64.002470 |
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—3‘31Ti_tr¢'€a ?Mf‘ st

E‘ lﬁ-‘ (Lo d-.-w J™ —-““‘:—3,_ _71 bA 4
Anotacies Elauuidjﬂlpcu{umﬁw J"Tq' ME L 47""" K _{ [\ Hora: 191%3_5______

2 "" 1 &
Prioridade: . T
{:]Vermelho - Emergéncia ranja Huitn Urgént relo - Urgente (] verde-

=5

doeh e Eﬁzul Ndo Urgente

Queixa/Historia: + ”rhﬂ ‘/ 1o ’
e ’ g "
/ b Rewutl WP X ST ase
. / u".;%ﬂﬁ AL '.:ﬁ«.’-:,%ftff? ceeigotl
Alergias: F ; Medicacdo Usual:
. S . L /-
Al v A ‘éf"“'{i [ L7 '5? r/) e S Ll - %
PA:OmmHg = TAX: 09 " \FR: Omrpm  ° SAT 02: 0 Dor:
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/di< . s ECG: D y
o ol B = O o e
Observacdo: /qw ey . '-’P‘f&‘ﬁ § @ Ry . Hutio A {r_ e

Condulta:

355436 ADILMA DE SOUSA FERREIRA
Enfermeiro Responsdvel

Dadns da Alta

- _' N Hora:
—Jaita [Jobito [Jevasao {:Irransferancin .

—

JOAQ PATRICK LIMA DA SILVA
Paciente ou Responsavel

6801 - } MARIA DE ARA FILHO



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 00096-5
CONTA : 000010055201-3

Nr. da Autenticag¢do 841A116E7A2AAB7C
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0 E“-"B‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

st & e e B ]

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

o preen:hlmenm deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimers 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

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

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

' Superintendéncia de Seguros Privadios - SUSER drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequi, previdéncia privada aberta, capital-

IZag30 @ ressegura
¢ anselho de Cantrale de Athvidades Financeiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sdministrativas, receben, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas dé stividades licitas previstas na Lei n*9,6131/98,

L A

Pelo exposto, eu _ L0200 .5 @j s ﬁﬁ/fﬁcnm {a) no CPF/CNPJ ??5573 e5CE o |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario_ 227 ¢ ﬁ?ﬁ-‘/f J/f?f-v‘? ek M" inscrito
{a) no CPF sob o Ne EZ-ZE{Z-J;’F ) _£% . do sinistro de DPVAT cobertura /&7 ¢/ “LIO2 da Vitima

» ' / B Inscrito (a) no CPF sob o N® WL}' L% conforme

determinacao da Circular Susep 445/12; _

H
I Declaro Profissao: ,d'f{:?_g:;g 32 ~ptf € Renda: é:;’f-ﬁggg ~#£ {5 eapresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infarmadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu L2205 pgloves gr SouUss

RG n°4 Mz’f%ﬁ : data de expedigao 24 | 04 1 AZ

Orgaoss¥P-/Z | portador do CPF n® £66-334. p/5-64 | com
domicilio na cidade de Z//05 , no Estado de
/4, y ; onde  resido  na (RualAvenida/Estrada)
/,_"/’fﬂﬁfﬂﬁ?ﬁ Yol Ot V2 éx@ﬂ .n‘:Mj ,
complemento _ &£ , declaro, sob £s penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima 7 7 Wozie2, cujo o condutor era

L ke TR B apip

Veiculo: ,-?.F‘E"Tﬂ"‘{n:’/ﬁ 4
Modelo: L/ 24760 777AL
Ano: a/5 p

Placa: p7/ ;

Chassi: ﬂ%‘/ﬂ%’ LG £56
Dala do Acidente, 75, //,:4/7

Local e Data:

; El!‘ 0> t.._-\qsmp..l.." e ;\-.k _,\_I:E..A_L‘lh,_
ssinatura do Declarante
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ . Ficha de Atendimento rEmimanciqj

PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:PO480494 Registro: 380071
RJL BOIMBA, PICOS/PI - 64601-391 Data: SEENEITN Hora: 19:05:00
CNPJ: 06.553.564/0102-81 Funcionario: BENILDO Tipo:CONSULTA
(89) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sexo: MASCULING
Senha 121
SUS
JOAO PATRICK LIMA DA SILVA CPF: - RG: - 5US:
Nasc.: 08/12/1999  Idade: 17 ANOS,11 MESES,20 Profissio: Civil: CEP:64600-000
End.:DA CRUZ, 115 - Bairro: AEROLANDIA Cidade: PICOS/PI .
Cor: PARDA Telafone: (89) 9943-94434 M3e: JANETECLER LIMA DA SILVA Pai: NAD INFORMADO
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: PARTICULAR Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

Historia Clinica/Exame fisico: Hora:
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PA: 0 mmHg  °© TAX: 0% \FR 0 mrpm . SAT 02: D
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Atendimentol 1046581

Data: 281172017 PICOS/PI

Hora: 21:40

HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
PRAGCA ANTENOR NEIVA, 184

BOLETIM DE ADMISSAO

LT

i

Ll

DENILDO

3300?1 - JOAO PATRICK LIMA DA SILVA

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 08/12/1999 - Cor/Raca: 03-PARDA

17 ANOS, 11 MESES, 20 DIAS

Clinica: CIRURGIAD Enfermaria: 20- C. CIRURGICA - M

Leito: C20/88 Convénio: SUS

Escolaridada:

Médico: 4504 - FRANCISCO JUNIOR CASTELO BRANCO NUNES

CPF:0T2.516.643-64 RG: 4211955

CNS:B98050084564026

SIS Prenatal;

Enderego: DA CRUZ, N* 115 - CEP: 64600-000

Bairro: AEROLANDIA

Cidade: 2208007- PICOS/PI Profissdio: DESEMPREGADO

Telefone: (B9) 9043-04434

Pai: NAO INFORMADO

Méae: JANETECLER LIMA DA SILVA

Responsavel: JANETECLER LIMA DA SILVA - () --MAE

Diagnostico nicial: - 9995-CID NAO INFORMADD

Diagnostico Definitivo:

Resultado
3

—

Curado

Melhorado

Inalterado

Piorado

Transferido

Removido
Pedido
Evasdo

Indisciplina

-48 Horas

+48 Horas

Obito

Historia Clinica

Diagnéstico Provaveél
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FRATURA ENFOST A DE TIEIA LOM FIX. EXTERNGS s R i
Data: 06/12/2017 3 RELATORIO DE ENFERMAGEM
= g e
P L = a OBSERVACOES
1 Dieta Orzl Livre L
2 SCALP SALINIZADO
|3 Omegprazol 40 mg VO 1 /dia A AASIUD & TAVRLA
|4 Dipirona 3.0mL EVE/Gh Sovae BREAGOE  exTeewul
£ Tatl20mg EVIZA2h ECRI0A _OPCUTORIA tou
_ 8 Tramal50 mg + 100mi SF 2 0,9% EV 8/8h SOS _O9RCR ECAG  SANGMINOIEL T
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i o o oNISH0001-4 «INSC. ESTADUAL: 19.478454.8
LI L | Ar.Frei Sorai, 1896, Sfas 01 & 03, Canko - CEP: 4,000,020 Teesig .

Fone: (86) 98884-6757 » * FonalFAX: (86) 3217-3490
P protepi@protepi.com | pro protepdicitacaoGigmail com
PRODUTOS PARA SUA SAUDE
~
- COMUNICAGAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM
Nome do Hospital: ’
T
CNPJ:
Assinatura: - .
L
Cargo; o i
Nome: 1
N E _J
Cédigo ROPM N° DESCRIGAO DO MATERIAL =)
i, £ ¢ & b s s ILet
- L]
B ¥
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_ CONTEUDO NAQ VERIFICADD
k. 10 4t oM |
P Ru *uelhndeﬂeseﬁde.-!ﬁmz.iﬂ._
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— J
l-—*_ \
pm?nicapén ao Fomecedor acima que utilizamos o(s) rrmtan:al[is} aqui discriminados do paciente abaixo
ETﬁ,pa UTILIZACAO DO MATERIAL: ./ WA ; % DATA DAALTA: E
.l TE-Nome: QL s lairv HLon i -},_--‘hf’"éml A% =1
NUAIH:_
N® do Prontusrio: J !
Procedimento Médico Realizado: e
; Indicador de Compatibilidade:
i -
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R e CRM Ne:
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| PRONTUARIO | CLINICA

NOME DO PACIENTE /| 27 wxnm,..tmr, L@ Ao R\ﬂmrr
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. Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 54801-391 - Picos - PI
REGISTRO DE ENFERMAGEM
NO TRANS-OPERATORIO CENTRO CIRURGICO 1
L
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[ crculante__ Cusgide & Teosae - _saaw O
snTRaDANASO LY €XD  pinicio BaanesTEsIA____ - INICIO DA CIRURGIA_NL): AL
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CIRURGIA PROPOSTA ;
CIRURGIA REALIZADA ]
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Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 54.301-391-%%:5 - Pl
FICHA DE SALA

NOME DO PACIENTE DATA PRONTUARIO LEMMO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180195412 Cidade: Picos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA Data do acidente: 28/11/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas: INVALIDEZ PARCIAL / 50% DE 70% = 35%

Documentos
complementares:
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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Seguradora

LIDER

A crn ey iy b (R

S

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva @ de fala)

' INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

=,

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de

- E obrigatério Representante Legal para:

do Representante Legal (Pai,
“Assinatura do Representante Legal®).

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

indenizagao/reembolso,

| Beneficiario entre 0 a 13 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuldrio (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assisti
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal”).

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

" (Pai, Mae, Tutor).

" Ntimero do LR -___| P vitima ) o | C_E';l'l E - o R
5435 Tglf:‘ _Z:LJ.’J ) |&Zé‘:§&§’ﬁ 5% | J:'}“??ﬁvm ;:"?fnr 101 po s
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL = i
-—-rr 1+ = € Profissdo £
T Freen L. Lon0_ne 500 PR SR, 64364 5 L
m,ﬁiﬂff?ﬂ-ﬂf - S e _:w . IR
“Ciee  FE |\ Flleauy Y20 Ei:fw'wﬂ

Ermigl {DDD}

topia do comprovante de residéncia do endereco informada,

| Declaro, sab as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[PLRECUSO INFORMAR
|
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

1 5EM RENDA
[} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[_] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[] RS 7.007,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

[R.CONTA POUPANGA (Somente para as bancos abatxa, Assinale uma opgiol
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lInfesrrae digito se eaitir) firdformar digito se st informar digito se existiry [ndorrmar digito se existir) )

[] cONTA CORRENTE (todos os bancos)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria ini autorizo a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Sequre DPVAT, mediante o crédito na r

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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PROCURACAO PARTICULAR

EENEFICIA{%IONITIMA:

Nome: 77 0 LT A L ./,_.-: A - ,f:c'fl-'.- ol

Nacionalidade: 2 /n .. _Est. Civil,_=z/n,.
Profissdo: <2, LLOF '.:H,_.- ,

dentidade: £/ 7= | —_CPF: fI25/6. 53~ &%
Endereco: 2 s EIBR T sy 107 O I Pt P
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissao: Auténomo

ldentidade: 1.585.662 SSP-PI CPF: 748.086.803-00
Enderego: Rua Projetada n° 291 Floriano - P

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, pedendo o mesmo representar-me
pelante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT, bem como perante
qualguer Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores e Corretores),
para fins especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizagdo de pagamento e prestar declaragées.
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