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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

26/11/2020
Numero: 0801165-89.2020.8.18.0028

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Floriano
Ultima distribuicdo : 27/08/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PATRIK LIMA DA SILVA (AUTOR) THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA (ADVOGADO)
GENTE SEGURADORA SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

13404 (26/11/2020 14:37 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PATRIK LIMA DA SILVA
N¢ 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 indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180195412.

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

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

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

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 rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
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Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario 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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C LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Carta n®: 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 indenizagdo do seguro obrigatério
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

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

\
o
0
N
@
=
@
o
;
@
@
Yo
o
o
S
N~
=
w0
o
o
[)
©
o

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$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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
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Para mas estareamentos acese o ste Http:’.fwm seguratibral briou 'Ijila-plh_'u SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
|exciusivo para pessoas com d a@&itwaadefaa] N '!_. i p
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: !

E necessanio o preenchimento completo de todos os campos com cs dados do m ou do M
sem rasuras, paracorreta andlise do seu pedido de inden

izaca0. Dados incompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento ,
A conta infarmada precisa ser de titulandade do AG oudo me deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para @ crédito de indenizacio/ reembolso ] ;
3 o » -
Eobrigatéorio Representante Legal para e -,u H i

Benel ‘dario entre 0a 15 anos (pal, mae, tutor) ou'o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchide com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), ] 1 | i v
et Al ). Apenas o Representante Legal precisaraassinar o formuldrio (no campo 2

Bene dario entre 16 ¢ 17 anos - Necessério que o BenelBlario seja assigti agal” (Pai, Mae, Tutor),

O formularic devera ser preenchido com os dados do 0. qu iulario anain pelo menor de
idade (no campo 1 fAssna ura do Bene!dlario’) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal”)

Nimem do Snistro ou ASL CFF davitima Nome complel da vitima
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-
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Declaro, sob aspenasda lei @ para (s de prova de resdénciajunto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereqo acma. Sague, em anexo, .
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wipia do comprovante de resdénca do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1|
X ' MR ATERS 1.000.00 ) RS 1.001.00 ATERS 300000
RS 2,001 D0 ATERS 5.000.00 ~ | S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] F&7.001,00 ATERS 1000000 [ ACIMA DERS 10.000.00
TLCONTA POURANCA (Sormente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opac) | CONTA CORRENTE (lodos os bancos)
BRADESID (237 BANCODOERASLMOT) [ ITAU (341) HARE) .
S AL ETONCAICA FEDERAL (104) = — -- -
. ELINTA A 3ENCIA e
S 2] = L . R o (el oy =l 'l'_.l"u"
L 05, 6090 & Sy )
T BpRo M, (miormar digito s eastry  * {Informar digitc se exisir) (informar digito s exisin)

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

Seguradora Lider a efetuar o pagamentc da indenizagio do Segura DPVAT, mediante o crédito na
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado, :
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Governo do Estado do Piaui 783v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

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 Responsdvel [;5 ﬂﬂ"ﬂj Data/Hora
3* DRPC - PICOS ' 28/11/2017 - 18:30
Tipe Local
Via PUBLICA
Municipio Bairro
PICOS BOA SORTE
Endereco
BR-318, N%:
Complemento Ponto de Referéncia
PROXIMO A RODOVIARIA

Nome: JOAO PATRICK LIMA DA SILVA Tipo Envoly,: VITIMA
RG: 4211855 S5P Pi

Mae: JANETECLER LIMA DA SILVA

Endereco: POV. MALHADA GRANDE DOS ALMONDES, N° SN

Baimo; OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: PICOS
Telefona(s): 89-8403-5634
‘Nome: ELIAS MOURA DE SOUSA ' Tipo Envolv.: CONDUTOR DE VEICULOMNoticiants
RG: 3705840 SSP PI

Mse: SUELI DIAS DE MOURA ——
Pai: EDGAR FRANCISCO DE SOUSA DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Endereco: POV. MALHADA GRANDE DOS ALMONDES, N° SN DPVAT

Baimo: OUTROS - ZONA RURAL ONTEUDE NAD VERIFIG
Cidade: PICOS

Telefone(s): 85-9441-4642 30 ABR. 2018 o
Natureza(s) da Ocorréncia Rua Coelho de Resende 455 Loja C
_1 - L?san corporal acidental no trénsito. Centro - Norte CEP: 64.002470

RELATO DA OCORRENCIA 3 |

O noticiante acima qualificado compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para comunicar QUE em dala 28M1/2017, &s 18:30h,
BR-316, proximo ao terminal rodovidrio pllotava a motocicleta HONDAICG 160 TITAN, PLACA: PIL-BSTD/PICOS-PI, ANO DE
FAB/MOD.: 2015/2016, COR VERMELHA, CHASSI: 9C2KC2210GR024636. RENAVAM: 01073761930, EM NOME DE ELIAS
MOURA DE SOUSA; QUE seguia como passageiro JOAOQ 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 contraméo pois estava
fazendo um ultrapassagem, o pneu da motocicleta derrapou vindo a cair; QUE na queda JOAD PATRICK LIMA DA SILVA veio & cair
na pista paralela da Br-316 e em seguida um caminho veio a passar por cima da perna esquerda do passeiro da molocicleta, JOAQ
PATRICK LIMA DA SILVA; QUE o noticiante ndo sofreu lesdo: QUE JOAO PATRICK LIMA DA SILVA foi atendido no Hospital
Regional Justino Luz, conforme Ficha de Atendimento n®. P0480434, Registro: 380071, fraturando a pema esquerda. Era o que tinha
registrar.

Cohinn, Jgidio. L PRIV
E-I._Fﬁ-ﬂ MOURA DE SDUSA - Noticiante
Responsavel pela Informagio

- Mat. 270857x

‘amdncis emitido am: 0012018 16:12 - SixAMASMN1 1. M18 AT
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Governo do Estado do Piaui 783v. 1.0
Secretaria de Seguranga Plblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA

)2315.000023/2018-88
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GENTE SEGURADORA SA.

Rua Coelho de Resende 455 LojaC
Centro . Norte CEP: 64.002470
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Srgu;l adara
[? 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 hgue para o SAC DPVAT 0R00 0221204 ou 0800 0221206

lexclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de fala)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio 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 abrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
tlevera assinar a declaracio no cam po 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Ca_sus £om vitima entre _16 el? anos - Neste ¢aso, @ necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal ipai,
; mae ou tutor). O formulirio 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 - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

-'11:2!_1-_ L.-'J:ll.llvm |.1.| Vitima A ) CPF daVitima Data do Acidents o
T0ho  Jhres 1398 PR =l 072.5/6.£43-&9 D‘?.?’Zf’-’)é’pf} -

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Neme completo do Representante Legal LPF do Representante legal

Ermarl -TE|!‘GI'I-E |EJDO]

Declang, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Medico Leegal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez e

Assinalar uma das opgbes abaivo:
A Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regriao do acidente ou da minha residéncia: ou

O estabelecimenta do IML que atende a reqido do acidente ou da minha residénicia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

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

Cam o shjetive de permilic o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretaments por veiculo sutomotor de via terrestre, solicit que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
lagao Seim & apresentacdo do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter a pericla médica as custas da
Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para o fins do 517 da art. 3¢ da Lei ne
6.194/74

Declaro ainda estar ciente de que a aulorizacdo para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura avaliagao
medica ou remincia a direito de contesta-la, caso discorde do seu contetda,

1;7!.'-?-/27 ,-_;7‘;! de_/z].fvﬁ;/ de r‘:?f?/j? ! 30 A, 0%

Local e Data

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

DAL Loyt WA 317
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|:| CATETERISMO VESICAL [ tricoTomia [] PASSAGEM SNG O GURADORA S.A
] Fu,ﬁci_uo \’ENOS&_T: ] wso Rua Coelho de Resende 465 Loja i
] sucema capiLAR g/l [ wse O VTR ManegEP—4-002470
Ll
5 o 3
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[C] soNDAURETRAL N [:[ E| uno@v-q‘;n [ wrenmeean_________unn ] sNaw
[J sonoaFoLey we o Eq!n‘.s-p J:[ SOMDA DE ASPIRAGAD M O sconw___
RN o, %
[[] FAIXADE SMARCH UNID s QpRROTE MATICO mmhg [T] NAO SEAPLICA
LocaLzagho [ BRago [] ANTEBRAGO L _ﬁ_t____ [[] PANTURRILHA
TEMPO imicio TERMING —
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[ ansromtia PATOLOGICAL ] sm LOCAL . N DE FRASEO&r
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¥ _HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ ' Ficha de Atendimento (Emérgencia)

PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:PO480494 Registro: 380071
dRJ BOMBA,PICOS/PI - 64601-391 Data: 20002017 ) Hora: 19:05:00
CNP): 06.553.564/0102-81 Funcionario: DENILDO Tipo:CONSULTA
(89) 3422-1314 - (B9) 3422-1314 Sexa: MASCULING
Senha 121 sus

JOAO PATRICK LIMA DA SILVA CPF: - RG: - SUS:

Nasc.: 0B/12/1999  Idade: 17 ANOS,11 MESES,20 Profiss3o: Civil: CEP:64600-000

End.:DA CRUZ, 115 - Bairro: AEROLANDIA Cidade: PICOS/PI .

Cor: PARDA Telefone: (89) 9943-94434  MB3e: JANETECLER LIMA DA SILVA Pai: NAD INFORMADO

Clinlca: 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: -
& § : _ Clinternacao
Pl el B G i bl

Exames Complementares: [, ¢ o0 Ca. e o

EPARTAMENTODE . .
Diagnosti m{P *C!F“n.'.mn"“mT | A i, i T o
e P g wag Ve A -
| S Boe fz‘#u'.-.n,.._
.m,,m "“"4' 10 AlR 20 £ AP AN WA

Al ceSslinARARA C A Py - L.‘?"f:ﬂ-‘.\.mw-: ?
DL T L JEOOTMNEST T Lo I.Jr 74 ,,’ A .q
Rua Coelho de Resende.455 Loja C B Vtves e Pode. o s r £ Ik :
Centro - Norte CEP: 64.002470 | - '

- ;) 'L%m_g. Lo hbo foea. ) Fv b L ,;J“'J
_,j 1'2t—f—-& nﬂH (s" T%h_—
)fhf !ﬁ— -H:—-m_ d..—m J™~ = 1 o0 '

Anotacdes da Classificacid d,e) RIP:.EF i e J‘-\‘ « At L _____ |
/ .}*—" “,.-h
Prioridade: #\ L b Y v g
(] vermeiha - Emergéncia ranja Ml.utn Urgént Amarelo - Urgente (] verde - rgente E;]Am Mo Urgente

Queixa/Historia: -4 —W’ L/ re
- --\..‘l = A
F, RS e WS v o i
' b ine?? L 2(4,#.4&17 ;',n?d-w.;p‘-'fi ECninnd T A
Alergias: - 2 ; Medlcal;iu Usual:
inf PV [ 2 = ya
Ay 7 ot (Z5Y) e e i
PA:DmmHg  © TAX: 0o¢ ‘FR 0 mrpm ‘ SAT 02: 0 Dor:
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg.n'dl’ " ’5.':& Peso; 0 kg ECG: 0 ;
g Oy ., aly Wy o e
. i : ; O Yo, by 4 B i : SR *, - &g A
Observacdo: A i#w /r ¢y }"n&% ‘»g%;:% ::M Autio ,_L T
g :
Condulta: A ]r;{:&_i&: - L,L ."3'1:'5 ‘\

’-h f o " :
v( O (7D
I""ﬁ-. . LY

Dadoa_: da Alta

355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
! Enfermeiro Responsdvel

f ~ Hora:

s Dovte Clevasdo ~ rranstorsncio Biie =
g
g:?:-;ilgnigoﬁ:aﬂ:'w‘ ; ] | 6801 - ) S JMfR]A E ARAUIO FILHO
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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

**x %% * *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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[
| someam |
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0 Seguraden DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ — ]

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

>
INFHHA{OES IMPORTANTES:

8] pr&enchlmenm deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, mnfmme estabelece a Circular
nimern 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A& recusa em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF”.

' Supetintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel pelo cantrole e fiscalizagio dos mercados de sequio, previdéncia privada aberta, capital-
1ZaGE0 & ressaguen.

* Conselho de Controle de Atividodes Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeilas de atividades dicitas previstas na Lei 09,61 3/98,

l\.
Pelo exposto, eu _Z 220" X% g': e M, 44 Bcrito (a) no CPF/CNP ?&5533' e5CE D |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio 2L ﬁ’?ﬁ‘/f L/ﬂff? O el (3 inscrito

(a) no CPF suﬁ o N Q}ZM £Y . do sinistro de DPVAT cobertura /&7 &/ ALIOEF da Vitima
inscrito {3} no CPF sobo Ne 7. £+ £Y7 | £%  conforme

determinagao da Circular Susep 445/12

= y . =
] Declaro Profissao; A&y r5%2 ~ptf€  Renda:

TR

-1 {2 eapresento os documentos comprobatdrios:

| Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Enderey Mimets Cmn;lumnm
/H{},ﬂ _,/)’-c.:./f s & - o727 (e Lt
Bﬂr7ru c{m DO f%’,d v / i £Do0%
e 1 > i, |
Em{z?‘{?_# i L' Ef_ '_Tetefanec_qmucralnn[i]" g [ Telefone celular (DDO) J
|

}QLZJ— Y a0 SBert ae To/5

Local & Data

f.f“""
/;Zf—"‘ m;”/&r.mf’""?" -

Assinatura do Declarante

W01 V00172017
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu. L2M5  pglovks g SOUSE :
RG n“‘;’?ﬁﬁﬁ?‘;ﬂ ; data de expedigaod4 | 04 | A2
Orgdoss#-/% | portador do CPF n® £66.334. p/5-6/ | com
domicilio na cidade de f;}pff;,’?,s' . no Estado de
ALy ; onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
: A ~ oy ’
CLpyesre (7 hinp bmiE gor Alstits w2t
complemento 47@}’ , declaro, sob £s penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Ty, 2278 ,z-r‘.ﬁc{*-g , ctujp o condutor era

Lk JVER B spop

Veiculo: ,’,’?f’ﬁ’(fe:’/ ) , .

::Iod elo: Ll zo/60 77774 :
no: 075

Placa: 27L 2

Chassi: 932 %f%’ EL" {’ £76

Dala do Acidente /5, /. H/7

Local e Data:

P EM O 'a_-\l"\&}-h.."ht..\ :—‘w\. PRV stNAY S
ssinatura do Declarante

r%_gmﬂﬁpw Ne
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 HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ . Ficha de Atendimento (Emérgencia)

PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento:P0480494 Registro: 280071
dR\’ BOUABA, PICOS/PI - 64601-391 Data: QBJIL207°0 Hora: 19:05:00
CHNP): 06.553.564/0102-81 Funcionario: BENILDO Tipo:CONSULTA
(BS) 3422-1314 - (89) 3422-1314 Sexo: MASCULING
Senha 121
sus
JOAO PATRICK LIMA DA SILVA CPF. - RG: - 5US:
Masc.: 08/12/1999  [dade: 17 ANCS,11 MESES,20 ProfissBo: Civil: CEP:645600-000
End.:DA CRUZ, 115 - Bairro: AEROLANDIA Cidade: PICOS/PI
Cor: PARDA Telefone: (89) 9943-94434  M3e: JANETECLER LIMA DA SILVA Pai: NAD INFORMADO
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: PARTICULAR Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

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

Histdria Clinica/Exame fisico: Hora: ___ :
Robi e _ Dlnternax;aa
/m lrll‘r{-‘l J-’H L- :Er I"-W :':-3,: = h—\.ﬂ)&.&. i I'G’

Exames Complementares: _1':,;;.,_.'. E

(< Gty 4o e, D

DEPARTAMENTC-DE SNIGTROS.
: |::~|=I'1.num.1"lt A Gt b, o <o o e
Diagnostico provavel:
CONTEUDO NAD VERIFICA a - "
: - Bee L 5P
.wrir;au Médicd: 10 Al 201 el D Sh e 7.
i
AENFESEAURADORAS A | Sttt s W
DN TE JEUUTIRTOT I O L I-_-Jn' u"
Rus Coelhio de Resende 465 Lojs c - e < = P e
Centro - Norte CEP: 54.002470 | =

AL ,_) lxm_éh_édrr_..tﬁ- fe’i-mulfaf’?wb_mi ,!
{1

}%/j Re " ,ilgm—*, A %zﬁ";“

pe{tor o gm = il B
_Anotacdes da Clnssiﬂcaggrgzki g ‘JI"‘TI‘* wt L» /j"v i Hura:_l?:gﬂ:lgo_

Prioridade: fn\
(] vermetho - Emergéncia ranja Multu Urgént relo - Urgente (] verde -

_ y /
Queixa/Histéria: A Vvpditd

; /
o ¢ ! * & -]
. i m::.’é;;w eyt W A Y

Alergias: i ,
2 . -.4{, 5 Z’r— ; Medicacao Usuat:- L 1 A
L :.""‘" i G _A‘r e Giadda e /
PA: OmmHg © TAX: 0% \FR 0 mrpm : SAT02: D Dor:
FC: 0 bpm Glicemnia: 0 mag/d4 ¥ %,  Peso: 0 kg ECG: 0
s o - RO O, T, . > LD X ek
Observacdo: . /,f-_:_»‘ e o) 'r?.f--i- ~ e “;‘1;*  pUag Autec = (e
Condulta: :.';,J_f,{;.& L
.-,/;( (Lo 355436 - ADILMA DE SOUSA FERREIRA
£ R / Enfermeiro Responsavel
Dar.tus da Alta a g i -
iz S e T i T i S
—Jaia J6bito [JEvasso <
[ ]
\0 _ATRICK MA DA SILVA . 6801 - JOSE MARIA DE ARAIJJ'D FILHO
Paciente ou Responsdvel P aligusiaingaliot
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{{gmw = 0’-55‘4’3“/}

0 ¥ de
Paciente

+ SUS ="
T O A
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Picos-Pl,

Atestado Médico

. devende permanecer em repouso hoje.

Para atendimento, devendo permanecer afastado por /A0

g3 :

¥ 3 S /]
J : \ S l

£ s .
ﬂ g ul -

3 S ™)

3 25 iy By
1415 R )

3 N Vi

i N
L

=== Hospital Regional Justino Luz - Pa. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP: 64.601-391 - Picos-P!

Pl PR St

FEPISERH

() ‘Acompanhando familiar.

() Para atendimento sem afastamento.
() Para atendimento
&

O Deve retornar para consulta em
Diagnéstico / C.1.D.:

Atesto que 5{&’
esteve neste hospital dia
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"
_ : HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ 2 [ WAH
Atendimentol 1046581 PRACA ANTENOR NEIVA, 184 ’
Data: 281112017 PICOS/PI . Ioem
G s LOO

Hora: 21:40 BOLETIM DE ADMISSAO
380071 - JOAO PATRICK LIMA DA SILVA
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 08/1 2/1999 - Cor/Raca: 03-PARDA
17 ANOS, 11 MESES 20 DIAS . :
Clinica: CIRURGIAD Enfermaria: 20- C. CIRURGICA - M Leito: C20/88  Convénio: SUS
Escolaridade: Médico: 4504 - FRANCISCO JUNIOR CASTELO BRANCO NUNES
CPF:072.516.643-64 RG: 4211955 CNS:BIR050084564028 SIS Prenatal;
Endereco: DA CRUZ, N* 115 - CEP: 64800-000 Bairro: AEROLANDIA
Cidade: 2208007- PICOS/P| Profisso: DESEMPREGADO Telefone: (89) B943-04434
Pai: NAD INFORMADO M&e: JANETECLER LIMA DA SILVA
Responsavel: JANETECLER LIMADASILVA-( )  -- MAE
Diagnostico inicial: - 9899-CID NAD INFORMADO
Diagnostico Definitivo:
' Resultado

Curado Removido -48 Horas

Melhorado Pedido +48 Horas

Inalterado Evasio Obito

Piorado Indisciplina

Transferido
Historia Clinica
-
Diagnostico Provavél

o S0 - Pag. 17
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L L3l |- Fmsmu:qix;:m?a smm::u:ﬂgasniumcgﬂi - %ésna P
one: (B5) 08384-6757 + FonalE
PRODUTOS PARA SUA SAUDE o Qi iy H’iumg

J

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESESE = )
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital:
CNPJ:
Assinatura:
Cargo:

Nome: :

T

7

Cédigo ROPM N°
DESCRIGAO DO MATERIAL e )

. J . ; .
N | { [ ¥ 1.\_:..-"

L fleld)

¥
T

—

DEPR

DPVAT E.

CONTEUDO NAD VERIFICADD
l 10 ARR 208

e CENTE SE SR AR ORA S A
B ] Rua Coelho de Resende 485 Lo al |
E Ceniro - Norte CEP- fa 02470

TﬁiDA UTILIZAGAO DO MATERIAL: ./ R ANITNE S Qﬁ DATA DA =

EléﬁTE—Numa - - I L ALT‘”“————"J;-_"’___
N AIH:

F N do Prontusrio:

i Procedimento Médico Realizado: o Con e

| Indicador de Compatibilidade: T e ,\: A Yo Sl zla,

J.I?.‘J RESPONSAVEL - Nome: tﬁ p e :

s e = CRM N,

ASFATORAMENTS, 7 vin- HOSPITAL; 3° Via- PROTE =) L
i ] [T S T i
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA ( TTO CIRURGICO )
Resultados terapéuticos: DEBILIDADE DOS MOVIMENTOS
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

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

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

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:
M)
h Y| ;’1/ P&
4 I r
JI ] { - - 4
("-. ___a'

.
-

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| . urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR
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0 iy AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S ooy iy bag AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessnas com deficiéncia auditiva e de fala)

=,

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

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

| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

| Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sefa assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
| O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario’) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

570 L9502 | (OB pe03-69 ) ok Dveven Lo o ilon)

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL E i

T Pzt Lipw ne S/ v\ PR 5. 693 €9\ 5 s ar Lo
| Nl

E reqo umphm‘:-

A?.?@ ./ T B N — N ol i

Bairro x ] Ci »

LHfIRo T \F/deaur Py | ¢ teoo-soo
Ermanll Telelone (DDD)

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

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
|

! X_RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA [_] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| [ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE RS 1000000 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
| [RCONTA POUPANGA (Somente para as bancos abatxa, Assinale uma opgio) | | CONTA CORRENTE ftodos os bancos)
[IBRADESCO (237) (RBANCO DOBRASILI00Y (I mal [34n) ey RO
|CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) ’ || |
AGEMCIA CONTA AGENCIA CONTA
o —— B — MR _ b M - By
(00615 (5520014 R | ) il T
Infosmar digito se samtir) fnfarmar digite se el {informar digito se existir) [nformar digito se existir] )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na

autorizo a

Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitacio do valor indenizado. DPVAT 0 r
CONTEUDO NkQ VERIFICADG
T .
: FLOBIAMO-PZ 29 e N1pIC de_L0LE 035 JuN 208
Local e Data GENTE 5g
GURADORA 5
Canena e Resonds, 65 Lja
-Norte CEP, 54
-~ L Terasina.p| J
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.OO1 VOO1/2017
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PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIA RIOVITIMA:

Nome: 7. e Lingo  pe s

Nacionalidade: 7.,/ x. _Est. Civit_=p/ 0.
Profissdo: — 2w, (OF s, ¢

Identidade: <47/ #5= i CPF: p72.57¢6. 523 -&%
Enderego; 2, - e vt o O 75 7T o 7
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade:  Brasileiro Est. Civil: Casado

Profissao: Auténomo

Identidade: 1.585.662 SSP-PI  CPF: 748.086.803-00
Enderego: Rua Projetada n°® 291 Floriano - PI

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualficado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consorcios DPVAT, bem como perante
qualquer 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, autorizagao de pagamento e prestar declaragées.

FLOFL . o8

Local e data
4 ﬁ@}?.-ﬁgjf_qﬂﬁ lanma f;’/{.l ".’J)r' e
; Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)
DERA P T
PROTESTOS, ESCATTURAS, PROCUBAGHES DPVAT Ii
E REGISTHO OE TITULOS E DOCUMENTOS CUNTEUU :
RECON “‘—Q-W-—-—___Lﬂg_ﬁg_gl J
b 0 ) o |
|'
Como Hh‘maal%ﬁa | J0 Asg i
Dou 6. Floriano/P, G —
RNTE SEGURADORA 5.0
3 Gidwte Forruire da Silva Almeids - Tsceis Omsans Purri s e Ua Costho g Resende 455 lﬂj'n‘l ¢/

CE.".II.I'D . NorTe
CEp;

.. e - Pag. 29
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