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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIS COELHO DE RESENDE

Ne Sinistro: 3180343178

Vitima: LUIS COELHO DE RESENDE

Data do Acidente: 13/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180343178.

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? 13161259
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUIS COELHO DE RESENDE

Ne Sinistro: 3180343178

Vitima: LUIS COELHO DE RESENDE

Data do Acidente: 13/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180343178), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 13/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13247763
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do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas 0 Represantante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
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SOLETIM DE OCORRENCIA N°: 203748.000057/2018-91

Jistro: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL Resp. pelo Registro: Claudio Barros Manleiro
Data/Hora: 11072013 - 10722
PR SRR _ ey _T
Uintdarie Policial Responsavel l' ‘ 00 * 2, ‘Data/Hora .
[ LS By HORA 13/0872017 - DB:00
Tigo Local
+15
| wipdo Bairro
L NAD INFORMADO

s

LTHROS. N
fomplamento Paonto de Referéncia

5 © LHO DE RESENDE Tipe Envol wru*m'g;ﬁ SINISTROS
| ADOR COELHO, CENTRO WP CONTEUDD
A HEQRIMADO NAD VERIFICADO
i 08 HCRA 2 5
= . ¥
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA e A3 JUL 20
i BENTE 5g
Matureza{s) da Ocorréncia Rua *ﬁ% L&%
! - Lsdo corporal acidental no trdnsito, = ] Cemro-Nods CeP: 64,007 479
| VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) | ——mne
o Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renasam: Cos:
HONDA. CG 125 FANES 2015 PII9B3Z  GC2JCETIOFR113ST 01048492825  Yermetha

endutor. LS COELHC DE RESENDE
End, SENADOR COELHO, CENTRO Ndmero: Complementc
Ciitade: BOA HORA UF: P Bairro: NAD INFORMADO
npntario: SANDRA MARIA DOS SANTOS SOUSA
THADOR COELHO CENTRO Nomero:
i UF: Bairra, NAD INFORMADO
RELATO DA OCORRENCIA i

i udgrma que no dig & horaihn acma 2= desiocou de cas2 ae habatho (lavoura), Gue cheagando 'a perestey que havia

=t algumas Terramentas, entiao «elomoy, Qus ne percurse de valia se chocou com outre Moloquerro; Cue o outio Mmoloouesinn

~4lava com umB pessna Na garupa ¢ essa pussos fol aramessada ¢ se chocou com o declatants batendo uma cabega nie outra

Cue ficou desacordado e foi socorido por pogulains @ Kieads a UPA de Soa Hora e em sequida para o Hospial de Carpe Maio

ande ficou desacordado por dois dias. no dia seguinte foi ransfenda pars Teresina (HUT) & 18 ficou interado poc 18 dias. Ere o g
linha a declarar.
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C Lle DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals escdaredmenios, acesse o sile hitpe//www.ssguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla audithva e de fala)

'Wmm

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatario para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor). O formulidrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Lagal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador - Neste aso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

LMMMJWBS 04. 201% |

mmm LEGAL DA VITIMA
Nome completo da Represantants Legal PF do Represertante legal
Email Telefone (DDD)
Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal 5 de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: Dnﬁ.; SINSTROS
Assinalar umna das opcies sbaive: CONTEUDD Nk VERIFICADg
W Mo hd estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 25 J
[ O estabelecmento do ML que atende a regido do adidente ou da minha residénda ndo realiza ﬁutprmdn
DPVAT; ou R“’Embﬁ EGUH-"‘-DGRA S
Cl Eﬂmnuyum-mnmﬂarﬂ-mﬂh e dias
respactive pedido. a-f
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVALT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenite pot veiculo automotor de via temestre. solico que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do lude do instituto Médico LegalIML, concordando, desde jé, em me submeter & pericia médica is custas da
Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e aferigio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lel n*
6.194/74. .
h&uﬂﬁtﬁﬁﬁhmtuﬂhﬂnmiﬂnﬂnum ndo significa prévia concorddnda com a futurs svaliagio
médica ou rendinda ao direfto de contesti-la, caso discorde do seu contedda
\, J

fociea N2 4 i {‘EJ

' Campa 1 - Assinatura do Beneficlario Campo I - ASSINSUE 00 Mepresenmente Legst




’_!Im Ficha de Atendimento (Acolhimento)
Atendimento: PO134146 Registro:60232

HOSP'ﬁG‘EHﬁL IJE CAMPO MAIOR Data: 13/09/2017 Hora: 09:08:00

CONTORNO Funcionario: SOCORRO Tipo: CONSULTA

SAD LUIZ, CAMPO MAIOR/PI - E4280-000 Sexo: MASCULINO
CNPJ: 6553564000642 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 Senha 15 sSuUs

LUIS COELHO DE RESENDE CPF: - RG: 2842003 - SUS: 206822685980002

MNasc.: 05/10/1976 Idade: 40 ANOS,11 MESES, 8 DIAS Telefone : (86) 9813-20099 Civil: CASADO(A) CEP:64108-

End.:SENADOR COELHO, 1.971 - Bairro: CENTRO Cidade: BOA HORA/PI

IBGE: 2201770 Cor: PARDA Mde: IRACEMA COELHO DE RESENDE Pal: DOMINGOS COELHO DE RESENDE

Clinica: CLINICA MEDICA Documento: 6499 - CRISTIANE ASSIS DE ARAUJO
Responsavel: LUIS COELHO DE RESENDE - O MESMO 482 355

Procedimentos
13/09/2017 9:08 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO _
Vermelho - E ncla ranja - Muito Urgente marelo - Urgente | |Verde - Pouco [_Azul - W&o Urgente
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO

QUEIXA/HISTORIA
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTANDO SAHGRAMENTD PE;.ABGCA LESAO NO OLHO
E.

OBSERVACAOD (L0 . i
. sh -
SINAIS VITAIS i
PA: 0 mmHg TAX: 0°c FR: 0 mrpm (_/ .
FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/d| Peso: 0 kg
ALERGIAS |
NEGA e cataaeiss

MEDICAGAO USUAL | gddwicd-—s. Lfﬂw L%r s

frok T 2 - 3
DY ZIATRY & M

3 Wodaon Fasp A

CONDUTA
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! Ré’swnsavel: LUIS COELHO DE RESENDE 482.355 - CRISTIANE ASSIS DE ARAUJO
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LETTUMA : 6317 NORMAL TOTAL: 522,34  CARGA: 912
DT.VENC.: ©4-96-2014 IRREG.: 998 COLETOR: 1891



0 Sepme DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiénda suditiva e de fala)

| INFORMACDES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidagae de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
nidmero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

Ittt/ fwrww 2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASFXITIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 2 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informaches acerca da profissio e da falxa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatonia.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio & renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drodo responsdvel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdéndia privada sberta, capital
iracho ¢ resaegum.

! Consefho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo mtegrante da estruturs do Ministénio da Farenda, tem por firalidade desciplinas, aplicar penas
administrativas, recebery, sxaminar & identficar as ororminciss suspeiles de iividades BCTas previsias na Led n*9.513/98

§ - J
Pelo exposto, eu AL A clﬂ (armo fE[ﬂg@Wﬂé& St J) . f 4,

ma qualidade de Procurador {a) / Intermediério (a) de Beneficidrio

Ia}pnCF'Fsah] Hiziq -uic.gﬂi; R} . do sinistro de DPVAT cobertura
inscrito (a) no CPF sob o Ne -

determinagao da Circular Susep 445/12
_1 Declaro Profissio: Renda: e

¢ Recuso informar

Dedaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residénda junto a Sequradora
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Tk N ?"‘10
Basrmo Cidade
VIS J 2y e Ao R ni éuof‘é]'}%c
Ermad Telefone comercialDOD
k B/ TT7%2 3092

~Mﬁﬂw_u_f§ -



Declarag#o do Proprietario do Velculo

P
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Ed

RG ﬂ"._ﬂ D60,  dam  de W_Cﬁfiufﬂ__,l\

dumi::llin na cldade dn _%.EQJL&\E. « _, hno Ettadc de
p_i. Gl resido na (Rua/Avenida/Estrada)
oA G4 A0

declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

Velculo: ‘”ﬁ\.a:a

Modela: H.owdeon | CG 125 FAN KO

P OAS G 33,
Gh::s[ 969 e 1o FR1AD 544

Data do Acidente: A (9 12047
Local & Data: 'En-*ﬂ:"‘i i"'].;...h;_ _'1:;?

- L

e s Bl Sy
Assinatura do Declarante

ﬁi PPy OF BT TSIR00N4 - ONS  veaddn
[ HEGO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE SANDRA M
SANTOS !

DEFJ.MM.I 5D
|_'| _. t SIM
DPVAT ISTROS

--ll" TEUDC WA
[3A00R: -2 FORTES SIL i O VERIFiCADO
Bt 474 T4 0% Sgn 025 Tote 410 ’
[ 250 29
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’_ﬂw Ficha de Atendimento (Acolhimento)
= == Atendimento:PO134146 Registro:60232

TeNAL JE CAMPO MATIOR Data: 13/09/2017 Hora: 09:08:00
CONTORNO Funcionario:SOCORRO Tipo:CONSULTA
SAD LUIZ,CAMPD MAIOR/PI - 64280-000 Sexo: MASCULING

CNPJ: J6S53564000642 (86) 3252-4546 - (86) 3252-1372 Senha 15 sus

LUIS COELHO DE RESENDE CPF: - RG: 2842003 - SUS: 206822685980002
MNasc.: ﬂi}lﬂfig?ﬁ Idade: 40 ANOS, 11 MESES, B DIAS Telefone : {Bﬁ] GH13-20099 Civil: Mﬂ} CEP:64108-
End. :SENADOR COELHO, 1.971 - Bairro: CENTRO Cidade: BOA HORA/PI
IBGE: 2201770 Cor: PARDA Mae: TRACEMA COELHO DE RESENDE Pai: DOMINGOS COELHC DE RESENDE

Clinica: CLINICA MEDICA Documentn: 6499 - CRISTIANE ASSIS DE ARAUIC
Responsavel: LUIS COELHO DE RESENDE - O MESMOD 482 355

Procedimentos
13/09/2017 9:08 0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

[Jvermeiho - Emergéncia |_JLaranjs - Muito Urgente | X_JAmareio - Urgente |__]Verde - Pouco [ #zui - W&o Urgente
Motivo do atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO
QUEIXA/HISTORIA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO APRESENTANDO SANGRAMENTO PELABOCA LESAO NO OLHO

OBSERVAGCAO

SINAIS VITAIS

PA. 0 mmHg TAX 0°c FR: 0 mrpm =
FC: 0 bpm Giicemia: 0 mg/di Peso: 0 kg

m"‘”ﬂ”ﬁnﬁ:‘% 0 SiSTRog

CONTEG0 10 veRiricapg

25.:1{;33

GENTE SEG
R Cont o ey G ScA

“Nems CEp- -#85 kg
Totenina, o 20

482.355 - CRISTIANE ASSIS DE ARAUJO




[HR/™E]  sovewovossuoonomm i

RPTILIESSORLOECUPONAOR  SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO plaul mm

SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIAA SAUDE-SUPAS .
DIR. DE UNID. DE CONTROLE, AVALIAGAO, REGULAGAO E AUDITORIA - DUCARA

SOLICITAGAD DE VAGA/TRANSFERENCIA

OATAJ4 08/ J3 HORA____ NDOTELEFONE

ma@nﬁ HREM \ MUNICIPIO
MEDICC: -.,mmm; ?{gdﬁ ?h @ﬂ j‘ﬁv crm: <)

NATUREZA DX SOLICITAGAQ

{ ) Obstetrica IIM[}W{}ml}mi}m

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE ;
Nome: ind,_ %Jﬂ’ﬂ jl Qu.ui'

ESCALA DE GLASGOW: 4‘4
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
—4 - Espontinea —5~ Orientado = Obedece & comandos
3 - Comandos & - Confusa § - Localiza dor
2-Ador 3 - Palgwras inapropriades 4 - Movimento de refrada
1 - Nenhuma 2 - Patavras incompresnsivels 3 - Flexiio ancrmal

1 = Nenhuma 2 - Extensdo anommal

1 - Nenhuma

SINAIS VITAIS
Téhi.C P bm R mem PA AZ0% T .mmig Sat e Ghooms: mo/d

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

{ ) Ouignio { ) Hidrataglio
{ ) Aspiraglio {20 Medicacdo, y
{ } Curaiivo { ) Outros:

EXAMES REALIZADOS (Enviar Copla)




NOME DO PACIENTE: !

i

pes DE Cof ot

-
e

NUMERO DO PRONTUARIO: « <. 557 [

'T:‘_.'-;.E e
| "8 Contn g - ORADOR A S
[ oy e s 54
e TorEg 4 202-¢7p
]

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



Rua O,

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Otto Tito 1820
TEEESINA-FI CEP: 64017-770

Eedencde - Fome:

BOLETIM DE ENTRADA - BE

DADOS DO PACIENTE:

BE 322% 4872
CHPJ: 05.3522.%17/0023-

02

Imp: 14/7089/2017 17:09:5%6

(Csar: FLAVIA AN'SADE!
(Estacdo: ACTROL)

Some: LUIZ COELHO DE RESENDE

EFrontudric: 454288
Mie: INACEMA COELEO DF REsEZnoe ] Pai: DOMINCOS COELED DE BESENDE
— T—
End . Ranid. : FUA SENADOR COELEO WN*17T1 - CENTRY) - BOA HORA - P - CEr: §4108-000
e ————
Bascimento: 05/10/15%¢ Idade: 40a:llm:54 Baxo: Masculino Fone: HE-21320-000
— e — — ——
Besponsivel: SANDRA MARIA DOs SA¥TOS SOUEA ;8 : 206822 685980002
l‘l:n!:l-.'l.kiur LAVEADOR

Documanto: RG: 7842003 -

S5P 21

EE F3o informado

E.Ciwil: Casadoia)
End.local. : - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédigo: 625022

Data: 14/09/2017 16:50:01

Conduedo : aeviincma mirmaces o INTERICE

Motive da Pl:uan-g= ACIDENTE DE TRANST

TO VITIMA EM moTOCTCLETA (MOPOC

Convénio:s U7 5

.\._._E : Bim C,.J'"FI

E : :5im

|Acid. Trab. Tipico: nao

] CID Secundaric: vzas

DADOS mmnmm DE RISCO:

Sinal /Sintoms: Evento E_m: Destino: M.L-_E:
CEFALEIA Histdria de tramma cranioencesilico CLINICO GEaAL Amarelo
Breve Eistéria: Frofissional Clas. Koo, 3
Zfewe Bistéria:z |
VITDA OE ACIDENTE DE MOTD, ¥AD PAZIA DSC DE CAPACETE EA 30 HOBAS, ©OM CESALETA
BEFRATARIA. DESCONHECY ALERCIAS MED:CANENTUSAS E COMGMEIDADES . TOCLS {ORT AFERMIL
HEb 2 TC Smuy FLAVIA MAR SILVA ANDMADE
Ca 158813 pI
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IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
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LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
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. CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
THD ACIDENTE CNPJ SECLIRADOR A N DO BILHETE SERIE ONFJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR MATUREZA DA LESAD

| ] g . -

JLETIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAD

Doaln, bial S5 bakrw e i o

ASETMA TLRA DO FACTENTE (M) RESPOMSAVEL:

037102017 17:30



h 0] I fg] i

: osuS auﬂau a5 (SOS) WI du] __%__,_x_ 2

r -

_
ool i |
_
|

(s0S) A3 Qv + dwoy Dpadowcag ; 4
T H/ wers haav e iz o ¢
e L BN lip] SRR S i I |
R et & S ) uLuﬂx—EQ

-.-....- ., E_.._Smﬂmn .1__
} 4 o ua i
Tt e TN * - i 1||H..H.m,.,,w.w.,.|,....ww_w %Waw 1

@w.ﬁ&iﬂ R A Qu..,a‘ g | q &%ﬁ?
%II:! S305VAUISEO : u

| S ) ||
onan Y YT I N Y) A A T

ALNALESSY OO1OFW y Y VHOHVAY v.n1|- N EE_.EE;% TVILLY OSONOVIU |

_?E\ | i%!gaq L/

E:.n:_uﬁz a E..L! a_ﬂq:hzﬁ! FUINTLIVA 00 TWON

i o — U N — et e o Ppp——

OLIET| LAV vo i VOINFID |

e ——

AT e
| ¥DIGIN OYIRIDS id e A




r-_ﬂ—fﬁs E Q (Hc. gz Butorizacio oe Internacic ﬁ&a !ﬁdi \

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO r*.)
n‘x INTERNACAO HOSPITALAR }\g&}
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- Idaneificacis do Estabelecimesto de Ssads ]
[ 1-Some do estabeleciments solicitante:

2-CHES Cédigo da
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[ I-Ecoe dc eaTabelsci=snts eXecLtanter S CHES
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 198262 |
- IDENTIFICAGCAD DO PACIENTE
S-Nome: LUTZ CORLHO DE RESENDE € - Prontuksio: 456288 2 |
T-CHE: 206822685 950002 B-Nascimento: O8/10/1976 F-Bexo;: Masculino RG: 2842003 - SSP PT

1l-Mae: IRACEMR:. CONLES DE RESENDE i2-Fone: B6-91320-099 |
13-Resp: EANTRA MARTA DOS SANTOS SOUSA ld=Cor: Pacda
i5-Ender: RUA SEMADOW CONLED N171 - CENTRO - CEP: &4108-000

Munic: BDOR SORA 17=Cod.IBGE: 220177 1E-UF: pI 13-CEP: 64108-D00
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(GRAL MEDIO)
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FICHA DE PARFECER PROFISSIONAL Tp: 14/09/2017 17:10:08
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L 18L0 Redencioc — Fone:

'” PITAL DE URGENCIA DE TERESINA -
l Eea Tr. Otto Tito 182 )

TERESINA-FI TRP: £4017=7T0 NPJ= F.

0 CNBJ: 05.822.9i7/087

LAUDO MEDICO

Paciente LUIZ COELHO DE RESENDE {(Prontuario: 454288)
Enderecy mmmmcu&mmwcm:m&mmac&rmm

Nascimento 0S/10/1976  idade 40a11m 13 Sexo Masculng Ongem INTERNACAD Alendimento. 198262

Requisicio 775428 Schcitaclo: 18092017 Solictante. JOAQUIM BARBOSA DE SOUSA E SILVA JUNIOR

Conirole 962901 Comvénioc 5US CLINICA NEUROLOGLA - POT ENFERMARIA 216 LEITD 158
RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 18/092017

ANGIO TC DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais com Tomdgrafo multi-detectores, com
reconstrucdes D, apés administracio Endovenosa do meio de contraste.

LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 18/09/2017

MARCELO COELHO AVELINO
CPF. 552 218663-15 2441 CRM

RESPONFS W]
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180343178 Cidade: Boa Hora Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIS COELHO DE RESENDE Data do acidente: 13/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURACAO PARTICULAR

et i 'i’h.w'“u 'Ef:(ﬂ_)llb' ,ri{ /px'..-‘ﬂn-' i

Nacionalidade: Brasileiro (a) | Estado Ciwil: Profissioy) g

ldentudade n® S.- 21 3‘_ GQ—:} CIPF n"':f*.L;‘_I) ?)L’jlli_‘:/ ic’% ‘-'4\,‘:1-

Iindcr:;u:ﬂ . %_..HLA-‘_‘“ e, G'Ll ; ':,L':I 4 oy Al i jz:

OB,

| Beo Mo
CER (U .1 0R 000 Telhone: €0 JQIR23 _ 3093

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionahdade: Brasileira - Estado Cmvil: Solteira

Idenndade n®: 1.457.994-SSP/P1 * CPF n® 703.754.703-44

Profissio: Bacharel em Direito Teefone: (86) 9 9405-4326/ 9982-3093/ 8828-8177
Enderego: Rua Henrique Dias, N®'790, Bairro: Vermelha — Teresina — P1, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeioc ¢ consttuo meu
bastante procurador 2 outorgado acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para
presentar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
€ suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a pedido de indentzacio referente 20 seguro
obagawno DPVAT, concedendo 20 outorgado poderes para assinar, enviar ¢/ou requerer
X quusquer documentos necessinos junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
| , informacoes sabre penicia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar
3 é)m.lmmdus mnlmd:dtuimpcmuddnst;ﬁdcpuEﬂmw&mmmd;mnﬁmd:
&

qu a indenizagig, do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT pam 2 Vitma
J
Q uzj_p" b\

lz;_r"cu ':.:'} ._(Ll " KiNnt. {_'LL
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