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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/01/2021
NUmero: 0800534-31.2020.8.18.0066

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Pio IX
Ultima distribuico : 15/12/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE LUCIANO DOS REIS (AUTOR) WANDERSON MAGNO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

14368 |29/01/2021 10:53 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
690




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01653/01654

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

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

00010827

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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 05 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS

Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200164478 Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS
Data do Acidente: 30/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE LUCIANO DOS REIS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenga de sequelas permanentes, que ndo
sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 11/12/2019, emitido pelo Dr.

LUCAS MAIA - CRO CRM n2 9578 - CE, da Instituigdo INSTITUTO DR JOSE FROTA, que informa evolugdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51
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Segquradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i i Lips DPVA

[ Escalha ofs) tipofs} de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [PRUNVALIDEZ PERMANENTE  [T] MORTE )

2 - N® do sinistro ou ASL: 3-CFFd, 1 4 - Nome completo da vitima:
i 57348 733-P6| Fose deroan )

+
REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completg: 6 - CPF:
— LB AeCrAO JoS LEIS
7 - Profisslo: 8 - Enderego: 9 - NOmero: 10 - Complemento:
A I PR 7T Al Sl o L0020
11 - Baifre: 12 - Gidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Ll L £ L 2o Lx Vi £9 4L0-000
15 - E-mail: ' 16 - Tel {DDO):
< 709 |
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
n
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 1% « Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR P Rs1.00 A RS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima DE rSS.000,00
[ 21 - DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO DA INDENIZACED [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POLIPANCA [saments pars os bances abain. Assinaie uma opgla) [ CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos]
. Jeadesotzan [ reni(3s1) Nome do BANCO: _ S A&7 AL/DE £

[ sancodosrsion)  [] Caie Econdimica Federal (104)

wven () e O | e 27D o (707257 @)

{imformar o digito so cxistir) {infprmar o digho e gt} [nkoremar o digho e exdstir) {informar o digito se oigtir)
Auterize a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagiio de crédite, quitagdo total do valor recebido,

. =

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), umna vez que:

® Nio hi 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IMLgue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,194/74,

Declaro que esta avtorizagdo ndao significa prévia concordfincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao dirgito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

PERMANENTE

P
w
[=]
|
<
=
£

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad! . " 24 - Data do
i e e [Jsoneio [] CasadoinoGvil [ ]Ovordado ] Separadoudiciaimente [ viivo it 3 vtka:

75 « Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Mo 27 -5e avitima debou companheino{a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30.vismadebpu ] Sim | 31-viima []Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima detey [] Sim
tove filhot? ] jgo | Vivos: Falecidos: mhﬁm‘}?m N§o | teveimBos? [TnEg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DNE“

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do anigo 299 do Cddigo Penal,

3 . 38- 17 | Mome:
ImpressSo 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
digital da
witima ou

Assipatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 2¢ | Nome:

cpr:_DGEO

TESTEMUNHAS

Y. P03 ~22

MAD ALFABETIZADOD

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

w-toceona 20 TX, 06 JE 4587L 0 2020

I
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51 Num. 14368690 - Pé.g. 4
i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21012910535101400000013585468
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-
INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formularia deverd ser preenchide (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especilicos a cobertura pleiteada. y
r N\
DADOS CADASTRAIS
L01a16 [ Registro de informagdes cadastrals Freencher corretamente de acordo com a documentagio.
J
-
DADODS DO HEFEESENTINTE LEG I. )
17 MNome completo do Preencher com o nome completo do representante legal |pais, tutor ou :ur.dnr} sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagBo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o ndmero de inscricio do representante legal no CPF.
Preencher com a profissio do representante legal.
19 Profissio do Representante Legal
L e Lega No caso de n3o possuir profissdo, declarar: "ndo possul®.
OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverio ser representados:
- Beneficidrio/vitima com idade entre O ¢ 15 anos pelos pais ou tuter, e o incapaz pelo curador, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido
com os dados do beneficldriofvitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).
- Beneficldrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste casa, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidriofvitima [no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).
,
N
[ DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgbes relacionadas a renda mensal do titular da eonta informada para
crédito da indenizagio.
21 Dados bancérios Assinalar a opglo indicando "gquem® & o titular da conta, o banco, agéncia e nidmero da conta
para o crédito da indenizagio.
OBSERVAGCAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAO:
- 0 crédito da indenizagdo somente sera realizade em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Nio serio aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).
- Em caso de devolugio de crédite em decorrénela de fornecimento incorreto de dados bancérios, indicagio de conta com limite de
movimentagSo bancéria, conta ficil @ conta de beneficlo, serd necessdria 3 apresentagio de novo formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT, com
L indicacio de novos dades bancirios.
A
's 3
INVALIDEZ PERMANENTE
e ——— - - -
22 Declaragio de Auséncia |
| de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
-
g ~
Moure
| 23233 | Declaragio de Unicos Beneficidrios I A falta de preen:h!menm correto das |nfnrrr.a|;ﬁes invalidard o formuldrio. y,
¢ ~
NAQ ALFABETIZADO
Impressio digital da vitima . . . :
34 ou beneficidria n§o alfabetizado Apor a impressdo digital da vitima/beneficldrio nio alfabetizado.
as Nome leghvel de quem aesing a pedido (a rogo) Preencher com o neme da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a pedido (a roge).
36 CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo).
37 Assinatura de quem assina a pedicdo (a rogo) Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.
GSSER\FAC.IO IMPORTANTE 50BRE BENEF!CIARIO{V'TIM& NAD ALFABETIZADO:
- 0 ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de sua conflanga, alfabetizada, maler e capar, para preencher e assinar o formuldnio, a seu pedido (a seu roga),
na presenga de 02 (duas) testemunhas malkores e capazes. A pessod escolhida se compromete a dar-the ciéncla do intelre conteddo do Pedido do Seguro DPVAT,
antes do preenchimento e assinatura do mesma,
—
'I'ESTEMI.IMN»\S
- - . e —
38 1® testemunha Preencher com o nome complete e admero do CPF e as:matura da 1* testemunha.
39 20 testemunha Preencher com o nome completo & nimero do CPF e assinatura da 21 testemunha.
OBSERVACAOD IMPORTANTE PARA APRESENTﬁCiﬂ DE TESTEMUMNHAS:

L A apresentagdo de testemunha & imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas nSo alfabetizados. J
- y
ASSINATURAS DO FORMULARIO

a0 l.m:al e Data Preencher indicando o focal @ a data de preenchimento do formulério.

41 A:dmdl mlmm} Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizagdo conforme dacumento de identidade.

CY) Risingtura do Represertante Logal (s howver) | Assinalura do representante Iegal [pars, TOLGY, cUrador) tonfarme dacumento de 1dentiaae. —
43| — A do Procurador {se houver) - ———| —Assinatura-do-procurador-devidamente -nomeadas --

Para mais esclarecimentos, acess.eo site mwsesula!aralidurm br ou entre em centato através de um dos ndmeros abalxo:
Central de i # prémmics): Capitais e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: G500 022 12 04 J Bas Bh s 20h
BAC lwrc dirvidas e reclomagBes) todos os dias da semana, 28h: 0500 023 189
SAC (para deficientes auditivos ¢ de fata): 0800 022 12 06
‘Owvidaris: 0800021 91 35

&y Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51 Num. 14368690 - Pé.g. 5
I'.L: http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012910535101400000013585468
ik NUmero do documento: 21012910535101400000013585468
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Seguradora ' .
0 LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

iy i - s PPV

[ N° DO SINISTRO _ 320016 YYFS < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do bepeficidrio da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dadoes de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.
EU,___ A58 Lertrdasl 205 FELS

PORTADOR{A) DORGN® __, T 502 & 2 F EXPEDIDO POR S55° =2/ EM /27 25 1 /S0 E
F PERBPIREE3- @ v DOOOOO00-0O00O0O-0). profissio Leercwnrve

E RENDA MENSAL DE R$__- {"* ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA F@3s" Lecraae 225 fomrS ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS, '

{ "} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta guando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como decumento
comprobatdrio dos dados bancérios); ’

+ CPF do benefisrio/vitima invilido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depésite;

+ Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficdrlos.

IMPORTANTE: Também pao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & méo, por meio de extratos bancirios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao maltiplo com informagio
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS)
N® do BANCO 22/ N® da AGENCIA (com digito, se existind /0 -/ N da CONTA (com digito, se existin_¢ Z.L ¥ = 0

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N'doBANCO ___ N°da AGENCIA (com digito, se existir) __ N*da CONTA (com digito, se existir),

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

Pro IX-A_104_ JvbHO 42020 o ' \oy o)

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIOD

@ ATENCAO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimoy/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia confarme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 1.700,00 em caso de despesas médico-haspltalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenfzagdo, acesse www seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

BASBNO4DS
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{1 __ GOVERNGDO ESTADO DO PIAUL -

. SECRETARIA DE SEL:URJ\NCA F"UBLICA
.« DELEGACIA GERAL DA POLICIA GWIL
"DELEGACIA DE: POL[Ciﬁ DE PIO I)'l Pl .
Rua Sao Miguel, ﬂ‘l Cé'ntro Plr::l IJ(-F’I

[ T
PN Kl

B{)LET IM DE DCURRFNCIA AL I‘ERN A.TIVO
N“ 0151'21]20

DELEGADO RESPONSAVEL PELA UNID ADE PUL]CIAL Aureliano do
Nascimento Barcelos. - '
RESPONSAVEL PELO REGISTRO: APC Jme chalo de JeSus Sobrinho.

HORARIO E DATA DO REGISTRO: 09.01.2020 as 11h09min.

NATUREZA DO (8) ]!TATD (S): ACIDENTE Dl’ TRAN&.!TO.

DATA DO FATO: 30.11.2019,

HORARIO E LOCAL DO FATO: 21h40mm BR 1320 Znua Rural Pio IX-PL

NOTICIANTE: MARIA ELZA PEREIRA DA SILV A REIS. -
NACIONALIDADE: Brasileira; NATURALIDADY: :"m IX- PI
PROFISSAQ: Agricultora; '
RG: 2152934 SSP/P1 CPF: 941.315.113-04;
FILIACAQ: Antonio Pereira Neto e Ana Raimunda da Silva;
ENDERECO: BR 020, Zona Rural; CIDADE: Fio IX-PL
E-MAIL: CELVULAR: (85%) 99900-1909
NOTICIADO: } _ - L '
'HISTORICO DE_ OCORRENCIA

()2) noticiante acima duhlificado(a), comparecen nesi: Delsgacia para registrar que na hora -
¢ Jata supras, o seu filhg JOSE LUCIANO DOS REIS. portador do RG 3.452.628 SSP/PL e
Jdo CPF 057.349.733-86, trafegava como condutor em vina MOTO HONDA POP 100, COR
VERMELHA, ANO/MODELO 2014, PLACA FMS 7478; RENAVAM 1030778920,
CHASSI 9C2HB0210ER024232, INSCRICACQ DE PIO IX-PI, EM NOME DE
FRANCISCA CAROLINA DA SILVA MELQ, quando ao. desviar de um jumento que
alravessou a pista perdeu o controle do veiculo E VEio ac snlcj-'éuﬁcndo vérias lesdes dentre
clas fraturas no crénio, boca e nariz, mciuswﬁ.‘ pret..l*'ou passar por guatro intervengbes
cirurgicas e tem mais uma agendada para o més de margo, ¢ diante do exposto 0 mesmo
resolveu comparecer a esta Delegacia e registrar a ocorréncia. E nada mais havendo foi

encerrado o presente registro quer segue devidamente assinado.: - o

¢ Renato de J. Sobrinho
: 4 _ . P . CIACWIL- P
DELEGADO DE POLICIA _ ~ AGENTEDEPOLICIA WAT.2000750

_ﬁm;uﬂ Elza foniinan. d&.flﬂ

Responsavel pela informagio = -
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Segquradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i i Lips DPVA

[ Escalha ofs) tipofs} de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [PRUNVALIDEZ PERMANENTE  [T] MORTE )

2 - N® do sinistro ou ASL: 3-CFFd, 1 4 - Nome completo da vitima:
i 57348 733-P6| Fose deroan )

+
REGISTRO DE INFORMAQDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

5 - Nome completg: 6 - CPF:
— LB AeCrAO JoS LEIS
7 - Profisslo: 8 - Enderego: 9 - NOmero: 10 - Complemento:
A I PR 7T Al Sl o L0020
11 - Baifre: 12 - Gidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Ll L £ L 2o Lx Vi £9 4L0-000
15 - E-mail: ' 16 - Tel {DDO):
< 709 |
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
£ 17 - Nome completo do Representante Legal:
n
<
E 18 - CPF do Representante Legal: 1% « Profissdo do Representante Legal:
o
3 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] RECUSO INFORMAR P Rs1.00 A RS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima DE rSS.000,00
[ 21 - DADOS BANCARIOS: |:| BENEFICIARIO DA INDENIZACED [:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POLIPANCA [saments pars os bances abain. Assinaie uma opgla) [ CONTA CORRENTE (Todos o5 bancos]
. Jeadesotzan [ reni(3s1) Nome do BANCO: _ S A&7 AL/DE £

[ sancodosrsion)  [] Caie Econdimica Federal (104)

wven () e O | e 27D o (707257 @)

{imformar o digito so cxistir) {infprmar o digho e gt} [nkoremar o digho e exdstir) {informar o digito se oigtir)
Auterize a Seguradora Lider 8 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagiio de crédite, quitagdo total do valor recebido,

. =

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lel, que estou Impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizaglo do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), umna vez que:

® Nio hi 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IMLgue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j8, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificaclo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lei 6,194/74,

Declaro que esta avtorizagdo ndao significa prévia concordfincia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao dirgito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.

PERMANENTE

P
w
[=]
|
<
=
£

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad! . " 24 - Data do
i e e [Jsoneio [] CasadoinoGvil [ ]Ovordado ] Separadoudiciaimente [ viivo it 3 vtka:

75 « Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D Mo 27 -5e avitima debou companheino{a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, Informar | 30.vismadebpu ] Sim | 31-viima []Sim | 32-Setinhairmos, informar | 33 vitima detey [] Sim
tove filhot? ] jgo | Vivos: Falecidos: mhﬁm‘}?m N§o | teveimBos? [TnEg | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? DNE“

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do anigo 299 do Cddigo Penal,

3 . 38- 17 | Mome:
ImpressSo 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
digital da
witima ou

Assipatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39. 2¢ | Nome:

cpr:_DGEO

TESTEMUNHAS

Y. P03 ~22

MAD ALFABETIZADOD

37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

w-toceona 20 TX, 06 JE 4587L 0 2020

I
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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-
INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formularia deverd ser preenchide (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especilicos a cobertura pleiteada. y
r N\
DADOS CADASTRAIS
L01a16 [ Registro de informagdes cadastrals Freencher corretamente de acordo com a documentagio.
J
-
DADODS DO HEFEESENTINTE LEG I. )
17 MNome completo do Preencher com o nome completo do representante legal |pais, tutor ou :ur.dnr} sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagBo.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o ndmero de inscricio do representante legal no CPF.
Preencher com a profissio do representante legal.
19 Profissio do Representante Legal
L e Lega No caso de n3o possuir profissdo, declarar: "ndo possul®.
OBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR):
Deverio ser representados:
- Beneficidrio/vitima com idade entre O ¢ 15 anos pelos pais ou tuter, e o incapaz pelo curador, Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido
com os dados do beneficldriofvitima e assinado somente pelo representante legal (no campo 42).
- Beneficldrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste casa, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do
beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidriofvitima [no campo 41) e seu representante legal (no campo 42).
,
N
[ DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensal do Titular da conta Assinalar uma das opgbes relacionadas a renda mensal do titular da eonta informada para
crédito da indenizagio.
21 Dados bancérios Assinalar a opglo indicando "gquem® & o titular da conta, o banco, agéncia e nidmero da conta
para o crédito da indenizagio.
OBSERVAGCAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAO:
- 0 crédito da indenizagdo somente sera realizade em conta de titularidade da prépria vitima/beneficidrio. Nio serio aceitas contas de
terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indicagdo de conta de
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador).
- Em caso de devolugio de crédite em decorrénela de fornecimento incorreto de dados bancérios, indicagio de conta com limite de
movimentagSo bancéria, conta ficil @ conta de beneficlo, serd necessdria 3 apresentagio de novo formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT, com
L indicacio de novos dades bancirios.
A
's 3
INVALIDEZ PERMANENTE
e ——— - - -
22 Declaragio de Auséncia |
| de Laudo do IML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.
-
g ~
Moure
| 23233 | Declaragio de Unicos Beneficidrios I A falta de preen:h!menm correto das |nfnrrr.a|;ﬁes invalidard o formuldrio. y,
¢ ~
NAQ ALFABETIZADO
Impressio digital da vitima . . . :
34 ou beneficidria n§o alfabetizado Apor a impressdo digital da vitima/beneficldrio nio alfabetizado.
as Nome leghvel de quem aesing a pedido (a rogo) Preencher com o neme da pessoa indicada pelo ndo alfabetizado para assinar a pedido (a roge).
36 CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo).
37 Assinatura de quem assina a pedicdo (a rogo) Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.
GSSER\FAC.IO IMPORTANTE 50BRE BENEF!CIARIO{V'TIM& NAD ALFABETIZADO:
- 0 ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de sua conflanga, alfabetizada, maler e capar, para preencher e assinar o formuldnio, a seu pedido (a seu roga),
na presenga de 02 (duas) testemunhas malkores e capazes. A pessod escolhida se compromete a dar-the ciéncla do intelre conteddo do Pedido do Seguro DPVAT,
antes do preenchimento e assinatura do mesma,
—
'I'ESTEMI.IMN»\S
- - . e —
38 1® testemunha Preencher com o nome complete e admero do CPF e as:matura da 1* testemunha.
39 20 testemunha Preencher com o nome completo & nimero do CPF e assinatura da 21 testemunha.
OBSERVACAOD IMPORTANTE PARA APRESENTﬁCiﬂ DE TESTEMUMNHAS:

L A apresentagdo de testemunha & imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas nSo alfabetizados. J
- y
ASSINATURAS DO FORMULARIO

a0 l.m:al e Data Preencher indicando o focal @ a data de preenchimento do formulério.

41 A:dmdl mlmm} Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizagdo conforme dacumento de identidade.

CY) Risingtura do Represertante Logal (s howver) | Assinalura do representante Iegal [pars, TOLGY, cUrador) tonfarme dacumento de 1dentiaae. —
43| — A do Procurador {se houver) - ———| —Assinatura-do-procurador-devidamente -nomeadas --

Para mais esclarecimentos, acess.eo site mwsesula!aralidurm br ou entre em centato através de um dos ndmeros abalxo:
Central de i # prémmics): Capitais e regiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: G500 022 12 04 J Bas Bh s 20h
BAC lwrc dirvidas e reclomagBes) todos os dias da semana, 28h: 0500 023 189
SAC (para deficientes auditivos ¢ de fata): 0800 022 12 06
‘Owvidaris: 0800021 91 35
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Declaragéo do Proprietario do Veliculo

Eu.,gn;;m; -Iﬂ:ﬂ E i E'E!ﬂ gigig},g; S ENES !ah Eﬁ. LY i ; LL l&& ' I

RG nﬂm, date de  expedigio@d./03 /A0 .
Orgaio_D59Y -93 . portador do CPF n® QM% Y01 .%33- Q0 , com
domicllio na cidade de P IR no Estado de
Poiciay . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Snan Sfjg'nmgfg . 7 Thaus, f},} bh&g& Kkl TNER
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
menclonado é(era) de rﬁlnha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima  Soms Yo riaams cdon Baas,
Ez...:“_g:, =': = é-__:: 3 ::I .
Velculo: ™oioclo
Modelo: ot I'vee 0o
Ano: 2034

Placa:Pms =343 .
Chassh: ZCAWBTUALNOERO ARNIZ L

Data do Acidente: 301551 Q-Y?h?u .
Local e Data: BYp, 020 - Q_“{&g S :ﬁ RNAv

cujo o  condulor  era

Assinaturado Declarante .

::{EM'I PQM EA":MLG é:?’ﬁ : ?- th

Assinatura do Condutor | caso sela um tercelro.que ndo a vitima reclamante do, sinistro }

s T Y e uu- e
B oo Srei i“”n_":'%% s o
:txi‘

LA B 1F wTnRa P i-‘% o "'
.".Tﬁ."'"'“f.“":-m [ETh “:‘ n-ﬁﬁ
T
T AT DE FRRAGE: mnﬂui % 51 JELE
g FROFRETARIONDE DJL‘O M TEST: ‘D‘-i;,
B AT A - - Sk
i u-i rl 7 B
oy t_ﬂ-

206.734.040/0001-43

Rua Francson das Chogas Fortaiars, 440
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Sarvonis Extrajudicinl do
Oicio Undco da Pho £X-F1
Antinio Ekyl o Mowa Fo
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ESTADO DO CEARA SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

WM BU PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAMBU T-Presncher esia ficha em 3 vias

Hospital ¢ Maternidada Dr. Ci Forrolra Filho | 2 - Ao terminar a consulta ou tratamento entregar 2 via
- — - a0 &0 usuario, orientando-o para retomarcoma 1* via g

CONG TR UM MOWo TEMED

FICHA DE REFERENCIA unidade de origem.

Unidade de Origem

Distrito Sanitario

NOME:

SEXO:M{ )F( )DATADE NASC.: I ! OCUPAGAD:

ENDEREGO: BAIRRO:

Tal:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:

]

RESULTADO DE EXAMES:

"™ | CONDUTA JA REALIZADA:

IMPRESSAO DIAGNOSTICA: -

ASSINATURA DO EMITENTE N° DE REGISTRO FUNGAO DATA HORA
WOSINATURA

L AGENDAMENTO

f
T o S I

7

P =

-PROCEDIMENTO: PROFISSIONAL

ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO: AMBULATORIAL ( ) HOSPITALAR( ) AUXILIO DIAGNOSTICO( )

UNIDADE DE REFERENCIA: DATA: f /

HORA:

FICHA DE CONTRA REFERENCIA (*)

UNIDADE DE REFERENCIA;

MUNICIPIO: PRONTUARIO: ALTA

RESUMOC CLINICO CIRURGICO

RESULTADOS DE EXAMES

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

SECUNDARIO 1:

CiD:

SECUNDARIO 2:

ClD:

CiD:

PROPOSTA DE CONDUTA PARA SEGUIMENTO

O PROBLEMA JUSTIFICA A REFERENGIAT SIM({ } NAO( )
O MOTIVO DA REFERENCIA COINCIDE COM DIAGNOSTICO? SIM{ ) NAO { )
\SSINATURA DO ENCAMINHANTF N® RO RESISTRO ElINCEA

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51
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ESTADO DO CEARA

2. PREFEITURA MUNICIPAL DE PARAMBU
Pnﬂﬁ‘ﬁ"ﬁ“ ' HOSPITAL E MATERNIDADE DR. CICERG FERREIRA FILHO
AL PrALEH éammim ¢ ignidade Com Sua Saiide

ADM.: CADA VEZ MELHOR
LEITO: ___ PRONTUARIO:

JATADAENTRADA: ___ / _ / PACIENTE:
SINAIS VITAIS ANOTACOES DE ENFERMAGEM

DATA ”m“. PA ] TEMP, | PULSO FR | GLICEMIA | SATURACAO .ISS_{N,\T['RAH:\R.IMBD L
1 : . i
o P B
[ :

7 :
17 f

i
I
7T ,;

N
[ s
Y '
i .
P! H
[ .
It §
o s
o '
[
rod
rof
r
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SN EU FJ'CH{! DE ATENDIMENTO

EADA VEZ MEL MR

Prioridade: I 1

Atendents: NELMA,

Paclenta: JOSE LUCIAND DOS REIS
Idade do PCT: 25 CNB: 70280
: 71892
Médico: Dr(a). SANTING XAVIER FILHO CRM o
+ 19607/CE
Data da Consuita: I
3011112019 Convénio: PUBLICO Data Nascimento: 11/02/1994 Leito: SEM LEITO
Maturalidade:
PIO IX-P1 Sexo: MASCULIN Profissso: AGRICULTOR Fome:
Enderego: ViLa ISABEL Compleme .
om nto:
N°: g -
Balmo: ZONA RURAL Municipio: PARAMBU UF: CE
Nome da MAE: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA Nome da PAl: JOSE AIRTON DOS
Mative Atendimento: -
Responsével: Atan,
Hora d.: 23:32:53
EXAME Flsico
Altura{m): :
Peso(Kg) Presslo{mmHg): - Freq. Cardiaca: Glicemia(rmd/di): Tamp.(°C);
| H
Observaglio A /‘;ﬂ.’:,'”f:l:-’" .

T7 € v

V wr W ptn =t A

) Ewﬂ“
o Ca

\

—HOSPITAL E MATERNIDADE OR: CICERO FERREIRA FILHO ~  —

R. LEANDRG ALVES TEIXEIRA, 100 — BAIRRO: VILA NOVA - PARAMBU —~ CEARA - CEP:63680-000

CGC: 124.746. 72 /0001-18 - FONE: (88) 3448 - 2074 / FAX - 3448 - 2228
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA FEse.

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO
Cartiio Nacional de Satude (CNS): 702807189283262 B Admissdo: 01/12/2019  03:30
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS '

Pront.: 5646857 Data Nasc.: 11/02/1994 Idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e O dia(s) Tel.: 85 99890-0891
Mie: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA REIS

Sexo: Masculino RG: 3452628 ) Municipio: PARAMBU
CEP 63680-000 Bairro: ZONA RURAL
Enderego: DISTRITO VILA ISABEL

PRESCRIGAO
Médico:
h’rescﬂ;ﬁo . . I Horario:
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
[0 Alta. Conduta [] Observagdo - [ Referéncia para: O Obite

- : v
Lo 10 L le 1T
CAATTMICULA ___  S1072. .

ARG A

2

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, prqunlentes de seus impostos e contribulgbes sociais,
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Frateiturn

INSTITUTO DR. JOSE FROTA [ §{ R e e
. "FICHA DE AfENDIMENTO
_ IDENTIFICAGAD PACIENTE/CADASTRO
Cartido Nacional de Saude (CNS): ' 702807 186283262 Admissdo: 01/12/2019  03:30

Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS -

Pront.: 5646857 Data Nasc.: 11/02/1994 - idade: 25 ano(s) 10 mes(es) e 0 dia(s}  Tel.: 85 99890-0891
Mie: MARIA ELZA PEREIRA DA SILVA REIS

Sexo: Masculino RG: 3452628 .-  Municipio: PARAMBU

CEP 63680-000 Bairro: ZONA RURAL

Enderego: DISTRITO VILA ISABEL

CLASSIFICACAO DE RISCOD
Risco: AMARELO Classificador ALVARO DIOGENES LEITE FETHINE Hordrio 01/12/2019 03:34

Quaeixa: PACIENTE, 25 ANOS, ENC. HOSP. PARAMBU COM HISTORIA DE TRAUMA CORTO-CONTUSO NO CRANIO
E FACE COM RELATO DE SINCOPE - NO MOMENTO GLASGOW=15 -
Fluxograma: ACIDENTE COM MOTOCICLETA

Discriminador: TCE- HISTORIA DE INCONSCIENCIA
Autoagressio: Nao

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régt.ia dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: WALDER DE FREITAS RAMOS JUNIOR CRM: 4468 N°: 579866 Hordrio 01/12/2019 05:27

Acidante: Nao Agressao: Néo Peso: P.A.:

Eixo: OBSERVAGAO 6
Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAO ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDA/Exame Fisico: _
ACIDENTE DE MOTO COM POLITRAUMA + TCE = TRAUMA DE FACE.

ALTA

Data: 02/12/2018 16:58

CLASSIFICAGAQ DE RISCO

=,

Data Fluxograma Discriminador Risco Profisslonal
0112/201 03:34 ACIDENTE COM TCE- HISTORIA DE |AMARELO IALVARO DIOGENES LEITE
|MOTOCICLETA |INCONSCIENCIA FETHINE
" EXAME
| Nome S [ Data Solicitagio | Urgente | Situagio |
- s e EVDLUEO
| DataCadastro | 'Usudrio Cadastro - | - Descrigdo |
i R SR -  — : -
£ 1Z RIS
i T S .Sl .

s PPt TTIIRY

RUa Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Cear4
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais.
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IJE' ridl.ﬂ
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO '

iTO DR. JOSE FROTA

ap: JOSE LUCIANO DOS REIS
= anols) 10 mes(es) e 0 dia(s)
cor DISTRITO VILA ISABEL

Sexo: Masculing ' ) 1 . Pront.: 5646857
Bairro: ZONA RURAL

N CEP: 63680-000 “UF: CEARA " Cidade: PARAMBU
“1zagao .
UMNIDADE 11 Enfermaria: 111 Leito: 1116
acao 11/12/2019 10:58  Alta: * Néo Informado *  * Nao Informado
S Cancelada
anida; Alta Ngﬂ i e
+mo Clinico
£ SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICC DE FRATURA DOS OSSDS NASAIS. PROCEDIMENTO SEM
T2RRENCIA
:s iealizados

“. DE TORAX, HEMATOLOGICO E RADIOGRAFIAS DE FACE

.seutica Utilizada
'WRGICO E MEDICAMENTOSO

=ias Apresentadas

nostico
FRATURA DOS OSS0S NASAIS

DIAGNOSTICOS
Descrigdo ‘o
FRATURA DOS OSS0S NASAIS

Codigo
s022

srncipal

Mg

sicoes de Alta

iado Data Programada da Alta:  11/12/2019
servagoes Complementares o
informade *
-aonsavel
LUCAS ALEXANDRE MAIA
11122019
CIRURGIA .
Tipo Data Descrigao Profissional
0842  Procedimenta  11/12/2019 10:05 REDUGAO CIRURGICA DE FRATURA AFONSO DE SOUZA
Eletivo DOS 0SSOS PROPRIOS DO NARIZ  RIBEIRO FILHO
Agendamento
Data: Data: m Data:
Hora: Hora: . Hora:
Cadigo Cadigo rodigas

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEF: §iLU25-081 -~ Fortaleza - Ceard
Unidade maniida com fecursos pablicos, provenientzs J8 seus impostos & contibuigdes sociais.
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N Instituto Dr. José Frota
ﬁ} Ifq;_j:fl leza servico de Cirurgia e Traumatologia Bucoma xiqué&lal
CIRURGIA COM DR AFONSO:

Nome: Aﬂ‘f&lﬁw «&7‘2"{5 . BE :55:5&6&?53

Data da Cirurgia: _ 77/ <= ) A9 (QUARTA - FEIRA)

Horario: 06:00 HORAS ' TRAZER:
1-  COPIA-DO.RG; :
2+ COPIA DO CPF !

i 3. COMPROVANTE DE
| ENDERECO
i 4. CARTAO DOISIS

OBS: ’ ‘
1. Entrar pelo 5PA (entrada pela R. Senador Pcmpeu} Co Y
2. Fazer BE (no SPA} e AlH (na Central de Leitos) . ' ’
3. Comparecer a recepgdo do Centro Cirdrgico (3° andér] para .
realizagdo da internagao hospitalar ) ;

Reacomandacdes Pré-operatdrias;

JEJUM completo (ner: mesmo 3gua) desde pelo mpno§ 8.[oita} horas antes
S da cirurgia. Iniciar jejum a partir das 72 nm1s da dia antenm [terga). )
= Comparecer ac hospital Tigorosamentc no ‘horario marcado para a ! . X
internacao. Em.caso de airaso pode Mover, alé rmeimo, a suspensdo do )
procedimenta. ' a
* Nao esquecer de levar TODOS os saames précoperatdrios {sangue, y
radiografias de face e tdrax, EEG], AN ¢ anestesista como o cirurgido
precisardo deles. : i;
* Retire relogios, ‘pulseiras, anéis, brincos, protese dent:ﬁrié {se houver) e
qualguer objeto de cabelo, devendo ser entragues ac seu acompanhante. \
» Levar e xerocar todos a5 documentas necessdrios para a internacdo:RG, 1
CPF, Cartdo do 5US, Comprov. de residéncia, guia de reféréncia (residentes .,
de outros municipios), certiddo de nascimeato Irr'enares de iade), |
= Informe seu telefone de contato para ser .s\f_l strado ne Mlsr Cirdrgico.

\

Tipo de fratura: OPN Arco Zigomdtico .o :
I O & nr.mr—mﬁmmmm ! .
inghini Traumatologia ] '

Fartaleza, Gg fj,‘(f’z’f. Jx’g
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Prefeitura de

Institits Dr. José Frota

¥ e aris Musicipal de e

— j) “soul ..rrn.cio DE. Emmes o Lor (o
L Neme . W UGoMo D . NARRAE NGO R DT
- Lxlerno? Unid. Inmma;:aﬂrENFJ'LEITG S 1uade: Sem:ﬁ;/ﬂmc. oFem.
aNGo :
JUSTIFICATNA

o - eperolino. _*; N

A\
EXAMES RADIOLOGICOS g |
" { 1Face [ 1Coluna Cenvical _AP/P | | Clavicula__AP [ ] Coluna Dorsal APIF
- _APRIP [ ] Ombro__APIP [ ]Brago _ APIF . | TAntebrago __APIP [ ] Cotovelo __APIP
o APIP [ IMS0__AP/OBL | [ ] Bacia AP Co 7 [ | Quadril APJAXIAL [ JFémur _AP/P
~anometria dos MMII [ ] Perna __APIP [ 1Joelho __APIF - [ ] Tomozelo __APIP [ 1P&__APIOBL
[] : [1 £l . (]
o EXAMES LABORATORIAIS
TOGIRME [ ] Glicarmia [ ] Uréia : [-] Creatinina [ ] Potassio
[ ] Sédio © [ ]Plaguetas’ . [-]Calcio [ 1TAP
[ ]Lipase [ 1Amilase - [ 1 Calinesterase [ 1Sumério de Urina .
[l ' (1] L (1 [1]
ULTRA-SONOGPAFIA -
| |1 Abdome Total | T ]Térax | []MSD ‘_ [TMID ]
' [ 1MSE [ IME ' [] .

OUTROS EXAMES -~

aura @ Canmbo do Solicitante: ] Datqut.' ol ‘:I | Hora: O h' EK minutos !

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:53:51 Num. 14368690 - Pég. 21
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21012910535101400000013585468
NUmero do documento: 21012910535101400000013585468




Instituto Dr. José Frotét_."--. _

Servigo de Cirurgia e Traumatologia chp—Manilo—Facial

ATESTADO
NOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS
PRONTUARIO: 5646859 _ i

Foi atendido nesté hospital no-dia 11/12/19, submetido a srocedimento
cirurgico. Necessita de 07 dias de repousa domiciliar, a contar de hoje,
para cuidados com a sadde.

ClD 5022

Fortaleza, 11/12/19
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I 1

paererruna HOSPITAL MUNICIPAL DONA LOURDES MOTA
" ' B\ Rua Francisca das Chagas Fortaleza, N° 235.

p , o ,x TR , - ‘CNPJ 03.825.278/0001-96 )

Trabathendo para vact *~ CEP: 64.660-000 - PIO - PI-Tel. (89) 3453-120

RECEITUARIO _

[_thﬁﬁrin a denominacio genético do medicamento prescrito. De::feto N? :1'931'93 - Mg:]
Paciente: N asAnang tlﬂ\'__ ‘lr\(.l..ll)"—" I
CNS: -
Enderego: - . ACS

i J L - |
e -
g = - _—F'—"_'_,_.-l"- :
___._-—-"—""'_ _ - .
- - !
_.-"'F,’ . . |
_-"’/
.a‘r/

~ o
i i
= — : i

_._.—-.—'—'_"_'_-

@;}/{ﬂ (QG?}D

‘Nio tome remédio sem roceita médica.
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RETORNO AMBULATORIAL . = Lo~ !

Instituto Dr. José Frota | 1

Servigo de Il.;:irurgia e Traumatologia B.um-nﬂaxilo-Facial
MOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS

PRONTUARIO: 564685% o

RETORNO SPA

Data de retorno: 19/12/2019 (quinta) as 08:00 horas

Conduta a realizar: reavaliacdo PO de reﬂucéo dz £x OPN - ' Er
Cirurgia dia: 11/12/12

Data: 11/12/19

Assinatura e carimbo A

* - |
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CRCTITUTO 2, JOSE FMOTA

=24 horsn di proteghs b vide™
RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL
; 13 \ia - FARMACLA
Frota - 25 Vlia - PACIENTE

CNES: 2529149 CNPJ: 07.835.044/0001-80
Rua Senador Pompsu, 1757

Bairro: Ceniro Fone: 3255.5000
Fortaleza—~ CE CEEP: 60025-001

Paciente. | it Ludie ues ol Tk
Endereco! /| B . o Baeites KL
Preserigao:

J@“{}u W X Z—‘f

CEP: ] Tﬂl ' Carimbo e Assinatura

ARSTOITT Versdo 3 - 01/ DELS1 § - Vil Unkcs - Formsito A3 (142290)
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Instituto Dr. José Frota
Servigo de Cirurgia e Traumatologia Buco-Manxilo-Facial
NOME : : JOSE LUCIANO DOS REIS
PRONTUARIO: 5646859
Uso interno (VO):

1} Ibuprofeno 600mg 08 comprimidos
Tomar 01 (um ) comprimido de 8/8h durante trés dias.
2) Dipiroha 500mg 08 comprimidos
Tomar 01 (um) comprimido de 6/6h durante 02 dias.

Data: 11/12/19
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3.452.608 . BB 10/05/10

-y
{1 JOSE LUCIAND pos REIS
R umcio . :

DA SILVA REIS

¥ MARIA ELZA PEREIRA
: J%@mon ‘DOS REIS

L) OATA O MASCIMTIHTE,
! PIO IX-PI 11/02/1994

CERT NASC. 14507 L 60 F 40
|( &XP PIO IX PI +24/10/94

’j e T

J’nl\

i ‘.r'ema U" W o
bt SR

FOSE LOCIAND DOS nurs

L5 i 5134 SO0 OO T 380
. Data Nase.:11/02/189q Po— ) Mmaoy

+ 702 8071 .8 98-€EL76PE LSO

i i | -} R

S¥ 21514 S5¥0553d 40 OMISVOYD

4d9 : '3'

.mmu GHJD JU OO - G"hbﬂuﬂlﬂ Facd wﬂ‘
— J

jwid 04 omr]‘::ou onu3AaR, / 1 A |
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UAG 0BRIGATORIO
TOMOTORES DE V&
‘f‘ I\NCPCRIAD S

" pl Ne 014207850127  BILHETE DE SEGURO DPVAT !

R r.rlmminnnlﬁ% cmnmo o A
1&207350127

DETRAN - PI 9020170469303 N O

121 CER'HFIGADO DE REG\STHO E LICENCIAMENTO DE VE[CUI.D
4, | RHIAC.
gs 11‘ 030775920 l . | 2019| g .
] ' £CTE £ 0 55U CILHETT DO SCAURO DPVAT
= FRMvIl:lﬁt:ﬁ I‘.‘AROLIH& ‘DA sILUﬁ RELO FAQA MAIS EIVORMAGOCS, LEIA 1O VERSO
B AS COMDIGOES OERALS D= CORERTURA
e m«nnn&w:vaumﬁnnvunu E vwes.coguradaralldcr.com.br
mmm*rrmnnmnrmc&mmmnwuuu 8 CAC DPVAT 0209 022 1204
— Py p— ,’—‘ : 1 -
04510281390 .. 1 -?4?:1__] > .
i— PG AT 1 UF | & ~ EXERCITIO DATA EM:58A0— [
| PRE-7478. . ‘-i L?cematofaomae i K 2019 H 3/9/2019 | :
-—-——--E.n““ds‘l'iPm — COMBUSTIVEL £ vk CPF /CNPJ &
PAS/NOTOCICKO/HENKURA - | [ ersoL1in E() || casiozsraso |l pns-z478 |§
—— ——--RWIWBEB AND FAB. AND MOD. MARCA J MOOELD |
[-Hn_NpQ{NHoo ” 2014 [2014 | 1030778920 I[HUHDA/PIJPMO _]
CAHE | POT F CIL e , by o FaB AL T I
002P/097CC i r"_'!_ﬂﬂ L‘JERHELH# -| i (aon ] [ 09 1 | scaupoa10ero24zaz 1 d
[= 1 ANV JENC. COTA o \&'NCJ COTAS —==y ‘ i
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200164478 Cidade: Pio IX Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.
FRATURA DE 0SSOS NASAIS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUGAO DE 0SSOS DO NARIZ P.6,11), CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
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9/19

Seguro SERVI(;O GRATUITO

ﬂ D PVAT AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA

O Seguro do Acidente de Transito SEGURADORA LIDER - DPVAT

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br '
. ATENDIMENTO

Central de Atendimento:
4020-1596 (Regites Metropolitanas) dé sequnda a sexta das 8h as 20h.’
0800 022 12 04 (Outras Regites) de segunda a sexta das 8h 4s 20h.

° SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia ) . (’ Correlos
apvat_oficial n opVAToficial n OPVAToficial m;:xﬂraﬂumlldupdml A . :

BLOG: WWW.Viverseguronotransito.com.br

m TELEFONE / Phone Numbeq (DDEVOLUQAD me.._-m]D €ni15) )
- MUDOU-SE tovec PALECIDO Decessed)
ENDERECO u(z:fjé 2l ted ol 26-/5 % RECUSADO ek E PR e
s Fowrn B4 j.e—em ﬂﬁe a.;w) o
Lovd LegAl CIMSETEwosen  eeemcmmeccanmes
CEP/ Zip CIDADE / city UF’Slate| PAIS / Country ) TENTATIVAS DE EINTREGA (Delivery Attempts)
@ @ _ @@ @ /z[a 'Z—X ?/ J . I‘] \’nfo,rm::;; p:esla’da,pe\a;;r’t;:i’m ’w :ln:iic:

! Remlegvado 20 servigo postal em J_I

2
R 0 Rentegrado zo e
Booes
RECICLAR MATERIAIS £ PRESERVAR O MEIO AMBIENTE 1 M...-..- o ok — —— —{Data-_J R s
—— —_— ——— - o e - g, —
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Sequro —

' 99127806367016 - S/ R
Seguf!doﬁ Lider-DPVAT
ﬁ D PVA I o

o Seguro do Acidente de Transito

r AS )Corrmos

SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO
POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

TELEFONE | phone Namber ) ATENDIMENT!(

ENDERES  * DPVAT } )
Destinatario: Seguradora LIDER (DPVAT) ﬁ COffGlOf

) Rua da Assembleia 100, Edificil CITIBANK UF/state | PAIS/Country
Zip |: CENTRO i

\, CEP: 20.011-904 Rio de Janeiro-R} . J

S
N A
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0128170/20
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 057.349.733-86 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE LUCIANO DOS REIS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE LUCIANO DOS REIS : 057.349.733-86

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 057.349.733-86 CPF: 149.018.967-09
JOSE LUCIANO DOS REIS JULIANA MARQUES RODRIGUES
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0128170/20
Numero do Sinistro: 3200164478
Vitima: JOSE LUCIANO DOS REIS Data do acidente: 30/11/2019
CPF: 057.349.733-86 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOSE LUCIANO DOS REIS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE LUCIANO DOS REIS : 057.349.733-86
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: JOSE LUCIANO DOS REIS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 057.349.733-86 CPF: 760.547.217-04
JOSE LUCIANO DOS REIS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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