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: 13/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000087115-9

Nr. da Autenticacdo 768CFAB92068E9CS8
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LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRC
ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclaradmentns, 3esse 2 sl wenaseguradoralidarcont.br v entre em costats atrovés de arm dos nurmeras abaisa:

Cenitral de Ataridimento {para consultas sobre indenkzagies e prémios, de segynda a sexta-felra, das 8h s 20h)]
Caplmis @ reghies Memopaltanas, 4026-239¢ J OUras regides: 0E00 022 12 04

SAC |parn reclamactes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800022 81 89 | SAC |pawa defitdentes suditives o de fala); 2800022 12 06 |  Contral Duvidorfa: 0800 021 91 35

i N
INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchiments daste Fonmuldrio £ parte inkegrante do processa de liquidagaos de sinistro, carforme estabelece a Civcular nismero 4457132,
disaanivel ne enderega eletrdnito:

hitp:Sfwww?2 sUsap. gav. brfAIBLIOTECAWER/DOCORI GINAL ASPXFTIPO= LACODGOE 23536
A Circolar SUSER n2 445/132, que trata da prevengde & lavagem de dinhelro ng mencado seguradar, determing que todas as Seguradoras sfo obsigadas

a constituir cadastrp das pessoas envolvidas no pagaments de indenlzagbes, Este cadastrs dewe conter, alem dos dacumentos de [dentiflcacdo
pessoal, Informagpdes acersa da proflssda e da faina de renda menzal, além da respectiva docpmentagda comprobataria.

& recysa em fornecer as informagdes de proflssdo e rends, necte formuldrio, nda Impede & pagamento da inden|zatdo do Segurs DPYAT, contuda, par
determinardo da referlda Clreular, e3ta recusa & passivel de comunicacda ag {OAF

' SLURERINTENDENC A DE SEGLIRAS PRIVADDS ~ SUSER, GRGAD REFPONSAYEL FELD CONTRGQLE E FISCALIZAGAD DO5 MERCADODS O SEGURD, PREVIGENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACHC E RESSEGURD. T CONSELHD GE CONTROLE DE ATTVIDADES FINANCEIRAS — COAF, BRGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINIGTERIG DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPEINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRAETIVAS, RECERER, EXAMINAR E ITENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVWDADLS
ILICATAS PREVISTAS MA LEI MEQ,G12f08,
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Pelo sxposta, eu /M:‘ t_}fi,ﬂ"'} sl ﬂ'? ,_,-{“1-{'..( I.J';f:l_

inscrito (3] mo cprfcwmﬁ’ff#ﬁ?? 55 5 i CPF . na gualidade de Procurador [a) / Intermedidrio [a) do Beneficidrio

L
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L"Iu i A 4o Mzér.f [ J' /.ﬁ[ ‘L Ifﬂf"‘i F.ﬁ..r} E inscrita 3] ng CPFsgh o NE ?{;‘"jﬂjﬁr’. :'{.f‘f." Aq
da sinfstro de DPVAT cobartura fﬂf”&-{é(r)(fg; da Vitlma ! / %) /

inserlta {a) no CPF sob o WE E ifj éfé N | & 5 ,":'E f , canfurme determinagdo da Clreular Susep 445512

Declaro Proflissdo: ;,P Fil Renda: Rﬂ_ [Py BT £ apresento os documentos comprobatérios:
E fecuse informar

s )

i

Dedare ainda, sob a5 penas da lei e para fint de prova de residéncia junta & Seguradora Lider—DP AT, residir ne endereco abaixe, anevandn 3 copia

do comprovante de residéncia do endereco informada. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdc implicard na sang@o penal prevista
no art. 254 do Codiga Penal,
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LIiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
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c o Clinica Ortopédica Buenos Aires
= |

Rua Castelo do Piaui, 3282 - Bairrg Buenos Airas

BLRNK: A ORTOMTICA EUENGS WRES Fones: (86) 3214-1600 - CEP 64.0085-330 - Teresina-Piaui

E-mall; clinicacuh@hotmait.mm
Sria). WILSON CARLOS VIEIRA DA COST,

ACIDENTE DE TRANSITO DA 26/05/2019
BO=100203.002629/2019-70

HD- LUXACO DE COTOVELO E +
FRATURA DA CABECA DO RADIC E

FEITO TRATAMENTO CIRURGICO DE
LUXAGO DE COTOVELD E + FRATURA
DA CABECA DO RADIO E COM ARTRO-
FLASTIA DE CABECA DO RADIO .

EF = DOR + LIMITACAQ FUNCIONAL
SEVERA EM COTOVELC E

F DE 35 GRAUS ey
r’_’—-’"— \ﬂ L
RX CONTROLE DE PROTESE DE CABE- \ FEELALY
GA DO RADIO E o o %3
0 5 2%
RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA \{_ AN
COM PERDA DE 76 % EM COTOVELO E » B BT
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Hua Magelhdes Fithe, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

e_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: £15 Liney Aradio
Nome: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA Id Pacienta: LA418550
Data do exame: 11/06/2015 Data do laudo: 12-06-2018

Raip X de Cotovelo Esquerdo

Ache metélica de fixagéo pds-cirlrgico na regido proximal do radic.
Imobilizagéo am tala gessada.
Espacos articulares preservados,

Focos com densidade célcica em partes moles.

Br. Livio ¥¥ S Parente Filho

Médicr Radiologista
CRM-PI: 2271
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190506694 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO COMINUTIVA PROXIMAL DO RADIO ESQUERDO. P11/12
FRATURA DO PROCESSO CORONOIDE DA ULNA ESQUERDA. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA DA CABECA DO RADIO. P12/13/17
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM NIVEL INTENSO (75%) DO COTOVELO ESQUERDO.
REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

v L

Nome: W/ Lspus  fon Jen Viiga do peila

RG: 4- 560498 - Orgdo EmissonisS. g20  CPF: Y47 vso /95 2re
Nacionatidade: dyg.a £y Est. Civil=, (F1s Lo, Profissio: Jp cieans .
Enderego: X~ ﬁ;’;}m;m« _‘f#ﬂu"&-&#—g N3 &~
Bairro: 51 o o/zo @outiet . Cep: £5X &/ Yy CldadelUF: 0 200 . 27
Teiefone: () ZBEL 5 Jp S (3 ()

GUTORGADO:

Nomew JJ/M?; :

RG: ;5)}’35}- T2 Orgao Emissor: 55, £2f  CPF: F9% TP 7575 § -

Macionalidade: #)2 »

> Est. Civik 52457 sz Proflssan: 27 fecee

Ernderege: A 7 N 404 2
Bairro: M7 Lde 2¢” LL ool 70 CidadelUF: —Zygigen, . >/
Teletone: (54519 5865 o6 ) { )

Pelo Pre:sertte instrumento Particular de Frecuragdo, nomeic e constiiuo meu bastants procurador o
altorgady acima qualificado, a quem confio poderss especificos pafa representarme  peranie a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPYAT & suas respectivas consorciadas, a fim
d2 ancaminhar g ssligitar © pedido de indenizagio referenie as Seguro Obrigatorio ~ DPVAT,
conCedendo ac outorgado poderes para enviar efou requerer quaisquer documsmros necessarios junto as
gzguradoras consdrciadas, incluindo receber informagles sobre perlcia meédica e  solicitar
reagendamento, podende substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos parz o figl o
perieito cumptiments deste mandato, afim de reguerer a indenizacdo do Seguro DPVAT referente &:
*?itima:j}/.zf'/:wﬁf tedden s @ fen Ao '
CPF:. 97 PS5 O. /55 AP Data do Acidente: P Z L5 g s
Cobertura solicitada: {3 Invalidez Permanente”  { | DAMS _:{ ] Morte

e
wF

PE -

At At [ob Bo0dG

i.acal & daty

ez 099 1 &
SOMN9IE 77
VHCLIHHEG

X[Mﬁ‘lr:h Y=V 2 (Ll /_, (’1"'—,:’-{—'

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
— TERESINA CARTORIO 3 OFICIO DE NOTAS
e o R T o e et

g *;:Lé‘i
BRI T
R 0% Siva samias

s pLd 43
RECGRHECS POk AUTENTICIDADE A FIEMA  DE WOLSON CARLOS Katia iﬂiuamﬁ_m‘}“;tﬁ
VIEIRM DA COATA, Dol R, BN !ﬂ@u VERDADE . O LI 55
Tezecioa-PI,I17/06/3015. : 0 tRADZ 1774~ REL.T J P ORI DEND
whw_Lipi.jue.br/pox 3 CWQRWULTEU SELU
EATIA GARDENIA DA YE AUTGRIZADH GGN'S

Bmal:3,85 :J:0,77 EWMP/bI: 0, 10 Selaid, 2k Tokal:4 08 - OP:5& ﬂlG\TP&L
PROCURACAN RARTICLIL AR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0299242/19
Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 26/05/2019
. ; L peg . . WILSON CARLOS VIEIRA
CPF: 743.050.183-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA COSTA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

LUIS DOS SANTOS SILVA : 394.387.593-87

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

WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA : 743.050.183-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao, 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 30/08/2019 Data do cadastramento: 30/08/2019
Nome: LUIS DOS SANTOS SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 394.387.593-87 CPF: 059.344.647-01

LUIS DOS SANTOS SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190506694 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA Data do acidente: 26/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO COMINUTIVA PROXIMAL DO RADIO ESQUERDO. P11/12
FRATURA DO PROCESSO CORONOIDE DA ULNA ESQUERDA. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - ARTROPLASTIA DA CABECA DO RADIO. P12/13/17
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO COTOVELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
cotovelos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190506694 Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000087115-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190506694 Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 25/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14809948
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190506694 Vitima: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA
Data do Acidente: 26/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 14930215
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Scpuradara Lider & crecilar ra conta bancaria informada, de minha titulzridade, o vala- da indenizagdofreembolso do Sepurc DFYAT
o oaue el et direite, recanhecendo ¢ danda, desde |3 & somenie apor g =fhetivagdo de crédite, guitacio tatal do vaior recebide.
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PEMmaentas decortertes de achleste de trnsite, conforme Lei 6.194/74, art 39, 519, deduramlo gue esta autdrizedo hao signifles preds omeorddada com a futura
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Esbou clente de que g Seguradara Ldes pagard, caso dovida, a indenizagio oo Scpuie DPYAT por morle dqueles bercficidrios que so apresl:n!,a rem & provarer
reba condicdo, estanda ciente, Ainda, de que qualauer nmssdo ou declaragio nia verdadrirg pderd gerar 3 abngatdc de ressarcr o walor recabedo, além da

rasponsapilidade criminal par infra [30 da arigo 299 da Chdigo Panal.
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Governo do Estado do Piaui 164 v 1.
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBD - Sistema de Boletim de Qcorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002629/2019-70

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITC Resp. pelo Registro: i Sousa

DatafHora; 12072019 - 11,38

Linigada Policial Rosponsavel DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AQSE CRIMES DE TRANSITO 28M5/201% - 23-00
Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairre
TERESIMA ITAFPERL
Endersgo

ALAMEDA JOAT ISIDODRT FRANMCA CF AV, CASTELD DO PlALL, N

Complements Panto de Referéncia

© ' DADOS DOS PERSOMNAGENS ENVOLYIDOS
Nome: WILSON CARLDS VIEIRA DA COSTA

RG- 1552458 P

Mée: MARIA VIEIRA DA COSTA

Pai: FRAMCISCD SOARES DA COSTA
Enderecs BUA MARIAND GAIDSD NS Ru2G
Bairn SANTA BOSA

Cidada: TERESIMNA

Tipo Envaoly.: UITPMNND[i{:ian_tE -,

NATUREZALS) DA OCORRENGIA
Matureza(s) da Coarréncia
1 - Lesao corporal culposa no transito (Art, 303 do CTR), L
| i BT R T U RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE COMDUZIA AMOTO HONDACG 125 FAM K3, PLACA MIF-S828-Fl. COR PRETA, RENAVAM 00180480773, FROF.
CE FRANCISCO DAS UHAGAS ALMEIDS CERQUEIRA, E QUE TRAFEGAYA PELA ALAMEDA JOAQ ISIDORD FRAMGA,
QUANDS UMA CUTRA MOTO DE PLACA NAD IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAWA PELA Av. CASTELO DO PIAUL INVADIL A
PREFEREMCIAL, PROWOCANDD A COLISAG, FO! SOCORRIDO POR FRANCISCO DAS CHAGAS [ SILVA, RUA MARIANDG
GAIDSO, RA MARIAND GAIQDS0, HO26/B, SANTA ROBA, E LEVADD PARA O HOSP, DG BUENDS AIRES, (FRONT. 125710).
DEPQIS DEL ENTRADA NO HUT. (PRONT. 409212). DECLARACCES DO NOTICIANTE.

Lt et U ,{., fa'-i{
Claudio Costa De Sousa - Mat. WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA - Maticiante
AGENTE DE POLICIA Respansavel pela Informagdo

Pelagada de Policia

Bplahitn de Guorrdheiz emitichs em: 12072098 11,38 - SisBO@a077-20158 AT! Faging 17
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DADOS CADASTRAIS

Autorizo a Scpuradara Lider & crecilar ra conta bancaria informada, de minha titulzridade, o vala- da indenizagdofreembolso do Sepurc DFYAT
o oaue el et direite, recanhecendo ¢ danda, desde |3 & somenie apor g =fhetivagdo de crédite, guitacio tatal do vaior recebide.

22 - DECLARALAS DE AWSENCIA DE LAL DD DO IML - PREENCHIMENTO SOMMENTE PARA {DBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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Deciare, sob a5 penas da led, que estoy impassibilitado de-apresantar o laudo do Institito Médico Legal (IML) pars os fing de requerimenta de indenisacio
dnSﬁLﬂuﬂ‘VﬁTpﬂrhﬂdlﬂﬂ permaEnenie, uma ver que (assinalar uma das opges):

E Mo ha ML gue atenda a reglio do acidente ou da minka readénca; oo

D ik L que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro CPVAT: ow

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superior 8 90 [naventa] dias do pedido.
Py adtive assifialado, solulty o presseguimento du andlive do mey pedido o indenizingo do Seguso DPYAT, gof Irvalide? permanete, camm bose ba darumentagia
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & svaliagio medica as castas da Seguradora Lider para verititagdo da existEncia e quantiticagdo das lecoaes

PEMmaentas decortertes de achleste de trnsite, conforme Lei 6.194/74, art 39, 519, deduramlo gue esta autdrizedo hao signifles preds omeorddada com a futura
avaliacan rmeédica ourening a ac direitn de contassi-la, cann disrardr do seu contaida,
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Esbou clente de que g Seguradara Ldes pagard, caso dovida, a indenizagio oo Scpuie DPYAT por morle dqueles bercficidrios que so apresl:n!,a rem & provarer
reba condicdo, estanda ciente, Ainda, de que qualauer nmssdo ou declaragio nia verdadrirg pderd gerar 3 abngatdc de ressarcr o walor recabedo, além da

rasponsapilidade criminal par infra [30 da arigo 299 da Chdigo Panal.
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BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DEOOS DD PACIEWTE!: |Estacha; BAINEL-FXI
Nome: WILSON CARLOS VIEIRA DA COSTA Pronfuasiat 125710
Mim:  KARIA VIEIRA DR COATA l Pai: FRANCISCD SCARES Da COSTA
Engl.Regid,:  RIA ALTCS 5301 - ALTO ALEGRE ~ THREZINA - PI - CEF: -
Hascine o : CEAOLALITA Idade: 41a4m2ad Baxa: Masculino Fone:
Regpongdwvel : 0 MESMO CNS: TREENSTI4242320
Profiggdo: Documento: 3G: 1562498 - EEFT
. Instrugho: nio informade E.Civil: Eclteireial
DADOS DO ATEND LMENTO :
Codige: 144399[ Entrada: 27/05/2019 00:04:17 |Convénic: z 0 g Progad:

Hotive da Prooure _ ] . ——
{Conforme Paciente/Acomp) : ACICEATE DB TRAMSITC MOTCCICLISTA COM MOTOD T

Condugdio: VEIZULO ROFRIO QU DE TERCEIROS
DADGE DA CLASSIFICAGRO DE RISCO:
Einal/Sintoma de rasentagino: ClasaificRgac: Cor:
Indefinideo
Breve Histdria Clas. [Rizgeco:
BE8VV: (Hora: : }
Feao: Kg | Alturs: M THC: Eg/m2 Palso: binp Freszan: iy L]
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