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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARTINHO CARVALHO NETO

Ne Sinistro: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180509446.

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 n2 13534492
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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MARTINHO CARVALHO NETO

N2 Sinistro: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180509446, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13539450
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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, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARTINHO CARVALHO NETO

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 13731626
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARTINHO CARVALHO NETO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2 14092362
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: Em caso de davidas, 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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180509446 Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

Data do Acidente: 09/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14121853
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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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180509446 Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

Data do Acidente: 09/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARTINHO CARVALHO NETO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: MARTINHO CARVALHO NETO
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002658-1

Conta: 0000016012-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[excluslyo para pessoas com deficiéncia : uditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessério o preenchiments camplets de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIC ou do BEPRESEMTANTE LEGAL

Sem rasuras, para correta andlise da seu pedida de indenlzag3o. Dados incompletos au incarretos impedem & banco de creditar
O pagamento.

A conta informada preclsa ser de titularidade do BENEFKIARKD ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimenta para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatéria Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formularic deverd ser preenchido com os dados
do Representante Leqal (Fal, Mae, Tutor au Curador). Apenas ¢ Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo
2- "Assinatura do Reprasentante Legal™).

Eeneficidrio com 14 ou 17 anos - [Necessanio que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tuter),
C formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Mecessdrio gue o formulario seja assinade pelo menor

de idade {no campo 1“Assinatura do Beneficiério™ e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”™).

.,

" Mirmero do Sinistro ou ASL ] l'EPF da Yima ] [Nome completo da vitima — )

[ 30 mE 293, S5 l NMadtnhe’ Cowuallo wilss

r BT

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome campleto 5 ) N CPF tiular da conta S50
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de: prova de residéncia junto 2 Seguradoca Lider « DPYAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
ILhrz:,c':npu'a do comprovante de residéncia de enderega informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
){ RECLISC IMFORMAR C” SEM REMIHA, 1 ATE A% 1.000,00 T RS 1.001,00 ATE KBS 3.006,00
[_: A% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [C 1 A% 5.001,00 ATE R% 7.000,00 [ R$ 7.001.00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANGA (Somente para os banos abaixo. Assinale uma opeac | () CONTA CORRENTE ttodos 05 bancos)
[IBRADESCO(237) BANCO DO BRASIL (001} 1 ITAD (341) e o
[T CAA ECOMCIMICA FEDERAL [104) | | |
AGENCIA CONTA AGENCLA, CONTA
RO, o MR DY HRT oy MR 2
[2E 5% IENE-- I | I I
A Ninformar digita se exlstirk Nnfewmar dightc se existr) {informar dighto se st iFreftr e o iggites e el

Declaro que os dades bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria. para.o.sinistre; autorizo g .

Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagie do Seguro DPVAL, mediante o crédito g efepiigdiaie conti.-
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. © DE SEGURDB e
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Governo do Estado do Piaui 281w, 140
Secretaria de Sequranga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 141603.000284/2018-04

Unidade de Registro; 11% DRPC- AGLIA BRANCA Resp. pelo Registro: Wilamar Plres Da Silva

DataHora: 12032018 - 09:02

J"‘:._. .

Unidade Palicial Respansavel DatafHora
OF DE 540 PEDRC DO Pial D51 272017 - 23:30
Tipo Local

W14 PUBLICA

Municipio Bairro

SAD PEDRC DO PlALI QUTROS - ZONA RURAL

Enderego

ESTRADA QUE LIGA A CIDADE DE SAD PEDRQ DO PIAUTA BR 343, N

Complamentg Fonto de Referéncia
ZOn A HURAL

o B TBADGS DS PERSONAGENS ENVOIVIDOS 7 | T7E R TED h
Nome: MARWA FRANCISCA DE CARVALHC Tipg Ervaly,; MOTICIANT EfMNeticlants

R 665511 SRP P .
Mae; LUIZA PEREIRA DA SILVA .
Pal: SALUSTISND GABRIEL DA SILVA ﬁf %
Endareco: AY. RAIMUNDO GONGALYES DE ALENCAR, N° 1116 T
Complamenta: POVOADD A0 JOSE - IB0AS
Bairra: OUTRGS - ZONA RURAL

=
Cidade: SA0 PEDRQ O PIAUI gﬂ fsb

Nome: MARTINHO CARYALHO NETG Tipa Envaly.” VITIMA 23
K MARLE FRANCISCA DE CARVALHD m‘
Pai: MATELS GOREA DE CARVALHD

Enderecs, FOVOADD SAD JOSE, N°
Bairre; PREJUDICADD

Cidade SAC PEDRD ©0 PlAUI

F A

o

U NATUREZA(SYDAGGORRENGIA 1+ Y

e X

Matureza(s) da Ogorréncia

1 . Lesdo corporal acidental no transito.

i G
v

ok . oy

T e R MEIO(S)EMPREGADO(S)
Meioiz] Empregado Apreondido
1 - QUTROS, Mao

T R R AT T
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Felata & naticiante de que na data dos fates, o mesmo Ravia saldo de casa pela manhd, em sua bicicleta & PESSOM © dla ingerindo
bebida alcoolica: Qua por valta de meta noite aproximadarmente. recebau uma ligagan de uma pessoa da cidade do Sac Pedro do
Fiaul, afirnanda qua seu flho MARTINHO CARVALHL NET(, se encontrava internads no Hospitak da cidade de Sac Pedro do
Fiaui-Pl, 8, o mesma havia softido um acdente na estrada: Que imediatamente a declarante se dinglu a0 Hospitel em S80 Padro do
Piaui & |4 chegande encontrou seu filhe, o mesme realments estava internade e com fratures na perna esquerda; Que 2 declarante
ficou sabendo através do Hospial de que seu filho havia sido |svado a0 Hospitsl por populares, uma vez Que @ mesma havia sido
encontrada caldo nas margens da estrada, que liga a cidade de 550 Fedro do Fiaui — P @ BR 343, na altura do Sanlo, Que entdeo
ey filng kcou internado no referide Hospital, Marcoling Barhosza Ribeira, par Um periodo de 10 diss, aguardando 8 senha para ser
sransferldo. conforme Prontusrio de Atendiments n® 72, sende em seguida encaminhado para o HPM Hospital da Palicia Miliear, onde
passol por intervencdo cirdegica pars recuperapio da Fralura da Didfise da tibia, da pema esquerda conforms Pronludrle de n?
520967, do referide Hospital, Quwe afirma que na ooasida =am flho andava de bicicleta. que nEo fol dantificade o veicult gque o
atropulow; Que seu filha ingers babida alcudlica a naguele dia estava ingerindo desde que hawia saido de casa, ou 58]a pela manha,
fiue dianle qus fatos, regstra o presents, visando a obiengio dos beneficios do Seguro OPYAT. Era o ragistro.

S
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Secretaria de Seguranga Piblica
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Seguradara | |
@ L i DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445742 i

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.saguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 oy 900 0371 208
{exclusive para pessoas com deficinca zuditiva e de fala)

-
| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e da seu REPRESENTANTE LE2AL - irasn
seja aplicivel) sam rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os segulntes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal & representada pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Hepresentants
devar assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representants Legal*);

{Casos com vithna entre 16 # 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima sefa assistida por um Representants Legat ipe
rmae ou tuter). O formuldrle deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [“Assinatura da VItema™ & Lambérr, oo
| seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal ).

| Casos com vitima interditads coum curadar - Neste caso ern especfico, apenas o Representante Legal doverd 2400 4

'l declaracic no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®). |

e

| Yome CopplergdaVima " ! (Grdawma T 7 eidoAudeme B
Ml e Coanile ayde ) 630800550 08 49 2e3

REPRESENTANTE |EGAL DA VITIMA |
I Moime compieto do Representante Legal - CFF do Representanle legal i

Emall ' - “Telwfuna (OO0

!
e e = N B —_
i

Dectara, sab as penas da lei, qua estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal ML) para os fins de requerimeats de
| indenizagks da Seguro DPVAT (Ll e 6.154/74), uma ver gue:

Assiralar wine das opgdes ababio:
%Nic h4 estabelecimenta do ML que atenda a regido do adidents ou da minha residéncia; ou

7O esabalacimenty do IML qua atend= a regiso do ackdente ou da minha resldéncia nao realiza pericias para fins de prova o oo
DPVAT: crd

= O estabelectmente do ML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza Pericias COm DRZO SUROHar & U v st sl
do respective pedido. :

| Coi o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indentzacio do Segure DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente tou .
diretamerite por veicuio sutomator de via temestre, solicito que esta declaracio permita o presyeguiments da analise da minbs docoms-
tagdo sem a apresentasdc do laude de Instituto Médico LegalHML, concordandw, desde 2. em e submeter & pericis méccs 45 st

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéndia e aferigho do grau da lesan, ou lesdas, para os fins do §19 e 3t 300 L i:— )
6.194/74, s
A
e F
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a reaiizagic dessa perfcia nic significa prévia concordancia com a futurs CIET T il a;_.'\s
! média ou remincia 20 direito de contesti-la, caso discorde da sey conteddo, ﬁ’g 3
;L :\-dﬂ
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ PEDRO DO PIAUI

SECRETARIA MUNICIPAL NE SAEDE G v,
HOSPITAL LOCAL MARCOLINO BARBU‘S& RIBEIRO - {1: i j "
G \‘
- . W : MREOTE o

FRANCISCA CARDOSG ATENDIMENTO DE URGENCIA ~ N°72

DATA: 09/12/2017 IDENTIFICACAO DO PACIENTE £ Ko 9 3 HORA: 23:46:49

COIb,: 15 7% Nome de Paciente MAFT[ME FEEEIRA METD Nascimento.: 27/08/1977

Racg,: 52 Idude.; 47 Anos, 3 Meses & 1% Dias.

Nome do Pai.:METFIIS BOREBE OE CARVATLHO
Nome do Mae MARTA FRANCISCE DE CRREVATHO

Sexo.: MASCUT ING Telefone: {86 0000-0000 Cep,; G4AZ0-000
Endereco,; TSCR Bairro.: Z0NA RORAT Numerg,; 0
Municipie.: 5AC PEDROQ DO BTRAUL UF.: FI IBGE Mun.: 2210600
Nacionalidade.: BRASTILEIRG (5} Municipia Nascimento.: 542 ZEDRO TF.: PI
CNS.:
RGN Orgio Fmissor.: Data Emisséio.: £t
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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: 06/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTINHO CARVALHO NETO

BANCO: 001
AGENCIA: 02658-1
CONTA: 000000016012-1

Nr. da Autenticacdo AA36A9FB96B26392
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAQ PEDRO DO PIAUI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL LOCAL MARCOLINO BARBOSA RIBEIRO
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PCILICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando € Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDDQ: 81757

PACIENTE: MARTINHO CARVALHO NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHO
DATA DO NASCIMENTO: 27/08/1977

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAQ; 19/12/2017

DATA DC LAUDO: 21/12/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCGIAS

Achados:

Fraturas cominutivas, obliquas, com fragmentos ésseos destacados, localizadas na extremidade distal
da tihia e proximal da fibula.

Redugdoe difusa da densidade mineral dssea.

Calcificactes ateromatosas intfimals nas artérias da perna.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Fraturas cominutivas, obliguas, com fragmentos Ssseos destacados, localizadas na extremidade distal
da tibia e proximal da flbula.

Reducéo difusa da densidade mineral dssea.

Calcificagles ateromatosas intimais nas artérias da perna.

OARES DE SAMPAIO
CRM: 4173




T T ) OV ERNO DU 5T A DO 6 BLy) T K’”ﬁﬁ ;
POLICT NI ETAR DOy 0 &1} ' !

HONEFENL f3te 31 AR LB T TE

| BOLETIY  DE ANESTESIA :
DN 2T 79

| FROCEDIMEY

| rIRERGAG:
;ﬂmrn

| P T

DNREMF
r '
F

. HRERENE

GLiO5KALD
wC_EMTE

MOMTORIZAGAD

A I Tk

2a

- *FAEQLER LS s

|

- '--;l-ir'j.&.rbo enlny:

| Cumnlll,ﬁ;mlﬁl;._

sunetrs |

FAM P

, . MORITSRAZED

tr L. L
i ot | e o —
i - - -y g
| o ] LR
| jomr —. i
| - [
| /
| - - —:
= i
| AR reribng LLUEAR TP I
Adrnadu Doty L fp [HQREIE o
| Adjuia deal enl - il __Aann e geed L
Alopina [P M AT Heme dina Fazy e L e . LT .
.- - 1
Pawtra, i Ha TR M- bareae _ Suekmrae . il '
BErgprik (PRI R LTI 0 Hnrc:rp.-rn_-ul_ '
! Cnlazabng 1y Feotaee _ml faatbam ;
| Cefibyna, o LENE - T — . By Farealng M V__F
i Cllrnr-'nmnnw I N T . _m MRICAINA G0 S isobar, aesg,
i Clonken __ A Ml e vy i Hrshigriios E Anpp
il I RN AT L il LT TR } R I-r
| Doxarylnzg, vp . furg ng’l . L||||‘ '_'r'l'h:.'."'l'r||'|.=|_ B f,y A
I_ Cinra A | bromneT A Firse (el - ..F _
[ iy f g .//;'___ _ g ALy il _ Forvurom, - Al
th' o L g Tdairny —_— " Perferat . L



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL. DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizande € Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 81757
PACIENTE: MARTINHO CARVALHG NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHD
DATA DO NASCIMENTO: 27/08/1977

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAD: 18/12/2017

DATA DO LAUDD: 21/12/2017

CONVENIQ: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Achados:

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas extremidades distsis do 29, 39 4° & 5° metatarsos,
bem como nas didfises média / distal de F1 do halux, associadas a aumente do volume & da densidade
das partes moles adjacentes.

Reducac difusa da densidade minerat 6ssea,

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas exiremidades distais de 29 3° 4° e 5° metatarsos,
bem como nas diatises média / distal de F1 do halux, associadas a aumento do volume e da densidade
das partes moles adjacentes,

Reducao difusa da densidade mineral dssea.

2 it 18405

RIBEIRO SC0ARES DE SAMPAIQ
CRM: 4173




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humarizahdo & Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 83016

PACIENTE: MARTINHO CARVALHO NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHO
DATA DO NASCIMENTO: 27/08/1977

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 03/01/2018

DATA DO LAUDO: 05/01/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENGCIAS

Gontrole pos-operatdrio de ostecssintese na diafise distal da tibia com placa e parafusos metalicos.
Fratura completa, desalinhada, na diafise praximal da fibula,

Densificagio de partes moles adjacentes.

Redugao difusa da densidade mineral ossea.

Calcificacbes ateromatosas em trajetos vasculares.

Obs..

*Extremidades dos ossos da perna com avaliagao prejudicada.

*Correfacionar com dados clinicos.
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HOSPITAL LOCAL MARCOLING BARBOSA RIBEIRD

Secrataria Municipal de Satde de S3o Pedro do Piaui - BI
Rua Lednidas Melo n® 2185 - Alto da Cruz - 530 Pedro do Piau

CNPJ: 06.554.810/0001-76

RECEITUARIO

/ﬂ A - o] L %
LR Lala O (:i/éz'/lp-{f'a_./f;_‘r@ /f’/ff’ =

AT

ZC\—A._&_I_}E. P ,/{"LQ“ 1"_"{?.,( T

—_—
. 7 S . _
R _,:"__..;‘_F,zl_-‘"F:.. £ gt L g ’--U'.'/c’ s ”""_?,‘f}"’-ff‘—-f.?;-
: - r
g . o F
= ; .t R R i e,
B (i [EPEI i S N e JL-&_ TRl vl - e
Ares HAr dre ity ¢
; - 7
i

: : ) £ Y S R O
fhm( WL'«I‘??{ P f n 0, [{ B

R 7
s EJ‘F'} Ko o T el c'.:_,w-ue.-.,d.z‘-‘; A T

C:i._ci&"--*-“‘?" A, ,?fﬂ_,\_;.._ "~ el c#:"ml“:

~ 1, AL :
PR VN R AL e s LA ST
"'L?“”{'Ligjﬁ.b I‘I’t"'j Lo S . t'ti‘ﬁrijtg 'ﬂdﬁf -
_J/* ok SRR TR T T

W - - R ""i_a-}

e ’ e Sé‘ﬁ P mb;@ﬁ
ot~ o R

. &

: 3 b

~ N . .«ﬁ : i “;j y
{ At v I| ; Dr. Elivnar Rocho B DEL mﬁ\ - {“3 ¥

i L ! g :mt.u:.r'ﬁu-ﬁ“ﬁrai; ﬂx" Y "q'?

DATA: / 720 gL 1537) i M

MEDIED (A}
VOLTANDO A CONSULTA QUEIRA TRAZER ESTA RECETA



CONSULTORIO MEDICO
@ . CONSULTAS MEDICAS E EXAMES LABORATORIAIS
RUA LEONIDAS MELO, 2218 - BAIRRO ALTC DA CRUZ
$AO PEDRO DO PIAUI-PI - FONE: 8 8127-8610 6%

_RELATORIO MEDICO PARA AVAUAGAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTALOU PARCIAL)

ATINCED . A FIRALIDAET DESTE NELATORO E AT DA ""ﬁi&%&s@ﬁ!@.m.’_;i FERMANERTE 156 SRRDG OBRIGATONIA A SUA APREESIOAGRD

'NOME COMBLETO DA’ IMA | ' NUMERQMETMSTHU T
?’U ful . a&mm mt-g{;, 5

DECLARACAO DO MEDICG [ DE PRAPRIO | PUNHD }

_mmncé}:lgz '_/;2_ - Q}mf 4=j?_'mmm.,.1r_:p_m F_ﬁ,f:_n Eﬂ::n -

MOME COMPLETO £ CRM DO MEDICD
e GZEL gr’/M" | -
LESCYES RESLH TM&TE; Dr.‘r ACIGENTE -
G et TIi A D) Ec’x'e’:r & e:rmw@w“ 0Wde
TIgp < Lo WWTC?F Fg ALy A2
—{/q o
ﬁaaggafnfgos DQ‘%TRA?&Z:NTGS} REALIZADOS [DATAS Y - _ o
gd Ji -J?’* (‘rfvﬂ.&%’ i, Ceslaplad {:7_5: :
i (72 T e TAad C
'Emﬁﬂi'.ﬁﬁiﬁEé?%i‘fb‘ﬁs.’ic":{iEﬁ'ﬁ'ﬁsﬁéﬁﬁfigxigﬁ;m,f? T e _Bﬁc g
EM CAST BOSITIVO DESCREVER :

BJ CGRRETDRA
DE SEGUROS

J
b5 R

COM RELACKG A INVALIDEZ PODE SR CONCLINR que s~ S i EFF’VﬁT 'a

{JAINVALEBET ETEMPORARIA PORTANTO PASSIVEL SE RECUPERACAG SHANSICATIVA OU [E

TRATAMENTD
%wnuns_ 2 € FERMANENTE, DU SE14, NED HA POSSISILIDADE DE RECUPERACAO SIGNIFICATIVA DU DE GURA .
GRAY DE iNCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (Especifiear o seguiments ou drgde atingido)

_SEGMENTC ANATOMICO Dy SRGAQ AFETADS

1 '5 G"P@" " ﬁ(dwﬁfﬁv:n O DL ﬁwamfi’@ Qg'ﬁ__‘piw;;&@%?
3 me’ f/am @MMJ‘ A

= | e
59“.-_... S - e " S T S R et PR

AFIRMO CIUE ASGIST EFOU AVAUE] A VITHIMA NG PERIODG ng (2. Dﬂ E QUE as
RESPOSTAS ACIMA, | SAQ COMPLETAS £ VERDADEIRAS.

S Q! ;o:_?;;i

LOCAL DATA

T LOCAL DATA ' ASSINATURA DA VITIMA



POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando ¢ Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 81757
PACIENTE: MARTINHO CARVALHO NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHO
DATA DO NASCIMENTGC: 27/08/1977

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAQ: 19/12/2017

DATA DO LAUDO: 21/12/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAQD

RADIOGRAFIA DO PE ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Achados; Z

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas extremidades distais do 2°, 3° 4° ¢ 5o metatarsos,
bem como nas didfises média / distal de F1 do halux, associadas a aumento do volume e da densidade
das partes moles adjacentes.

Rreducaos difusa da densidade mineral dssea.

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:

Fraturas cominutivas, desalinhadas, localizadas nas extremidades distais do 2° 3°, 4° e 5 metatarsas,
bam como nas diafises media f distal de F1 do halux, associadas a aumento do volume e da densidade
das partes moles adjacentes.

Reducao difusa da densidade minersf 6ssea. 3
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPTAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizande ¢ Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 82016

PACIENTE: MARTINHO CARVALHO NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHO
DATA DO NASCIMENTO: 27/08{1877

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAQ: 03/01/2018

DATA DO LAUDO: DE/01/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAD

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INGIDENCIAS

Controle pds-operatdrio de osteossintese na didfise distal da tibia com place e parafusos metalicos.
Fratura completa, desalinhada, na diafise praximal da fibula. 5-—--""’#

Densificagio de partes moles adjacentes.

Reducioe difusa da densidade mineral dssea.

Calcificaghes ateromatosas em trajetos vasculares.

Obs.

*Extremidades dos 08508 da perna com avaliagéo prejudicada.

*Carrelacionar com dados clinicos.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDC: 81757

FACIENTE: MARTINHO CARVALHC NETO

NOME DA MAE: MARIA FRANCISCA DE CARVALHO
DATA DG NASCIMENTO: 27/08/1977

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAG: 19/ 242017

DATA DO LAUDO: 21/12/2017

CONVENIO: SUS - INTERNACAQC

RADIOGRAFIA DA PERNA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Achados:

Fraturas cominutivas, obliquas, com fragmentos 6sseos destacados, localizadas na extremidade distal
da tlhia e proximal da fibula,

Reducion difusa da densidade minaral éssea.

Calcificagbes ateromatosas intimais nas artérias da perna.

IMPRESSAC DIAGNOSTICA: /

Fraturas cominutivas, obliquas, com fragmentos dsseos destacados, |ocalizadas na extremidade distal
da tibia e proximal da fibula.

Redugao difusa da densidade mineral éssea.

Calcificagfes ateromatosas infimais nas artérias da perna.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180509446
Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/04/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o Pedro do Piaui

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

Diagnéstico: Fraturas do terco distal da tibia esquerda e proximal da fibula esquerda. Fraturas cominutivas desalinhadas das
extremidades distais do segundo ao quinto metatarsos esquerdos e primeira falange do Halux.

Descrigdo do exame Fraturas do terco distal da tibia esquerda e proximal da fibula esquerda. Fraturas cominutivas desalinhadas das
fisico: extremidades distais do segundo ao quinto metatarsos esquerdos e primeira falange do Halux.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirirgico com osteossintese placa e parafusos na tibia e imobilizagdo gessada dos metatarsos.

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180509446

Nome do(a) Examinado(a): MARTINHO CARVALHO NETO

Enderego do(a) Examinado(a):

Avenida Raimundo G Alencar, 00 - Urbano - S4o Pedro do Piaui - Pl - CEP 64430-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 4821490

Data e local do acidente: [ 09/12/2017 ]

Estrada que liga Sao Pedro do Piaui a BR 343 - Zona rural de Sao Pedro do Piaui - PI.
Data e local do exame: [ 29/04/2019] Timon [ MA]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fraturas do terco distal da tibia esquerda e proximal da fibula esquerda. Fraturas cominutivas desalinhadas das
extremidades distais do segundo ao quinto metatarsos esquerdos e primeira falange do Halux.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnédstico relatado.

A vitima refere dor. Ao exame fisico a vitima apresenta limitacdo na flexao plantar, na extensdo do pé esquerdo,
deambula com marcha claudicante e com necessidade de apoio, com limitagdo na flexao e extensdo do segundo ao
quinto pododactilos esquerdos.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Tratamento cirurgico com osteossintese placa e parafusos na tibia e imobilizacdao gessada dos metatarsos.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do pé esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Pé esquerdo

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

&

o

Mara C Oiwesry

N ITHE

Janete Maria de Carvalho Oliveira - CRM: 8348 - MA
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180509446
Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 29/04/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o Pedro do Piaui

Data do acidente: 09/12/2017

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA SEGURADORA

Diagnéstico: Fraturas do terco distal da tibia esquerda e proximal da fibula esquerda. Fraturas cominutivas desalinhadas das
extremidades distais do segundo ao quinto metatarsos esquerdos e primeira falange do Halux.

Descrigdo do exame Fraturas do terco distal da tibia esquerda e proximal da fibula esquerda. Fraturas cominutivas desalinhadas das
fisico: extremidades distais do segundo ao quinto metatarsos esquerdos e primeira falange do Halux.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirirgico com osteossintese placa e parafusos na tibia e imobilizagdo gessada dos metatarsos.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180509446
Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sdo Pedro do Piaui
Data do acidente: 09/12/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA. , .
FRATURA DO 2°,3°,4° E 5° METATARSOS E DO HALUX A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180509446 Cidade: Sdo Pedro do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTAGAO DO RELATORIO DE PRIMEIRO ATENDIMENTO HOSPITALAR COM OU SEM
INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS
SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS MEDICOS APRESENTADOS, PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM
COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA: .

- O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO NO HOSPITAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO, COM
FOLHA DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA MEDICA HOSPITALAR;

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180509446
Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Sdo Pedro do Piaui
Data do acidente: 09/12/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA DA Tf,BIA ESQUERDA.
FRATURA EM PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




REPURLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CARTORIO 1° OFICIO

WILSON BARBOSA PEREIRA

AYENIDA PRESIDENTE. GETULLO VARGAS, 671, CEFNTRO

CEP. 64430000--SA0 PEDRO DO PIAUL- P1- Fone 3280 1133
cart.wilsonbarbesagihotnrail.com

LIVRO N° 46 FOLHAS:062-063

ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA QUE FAZ .
: MARTINHO CARVALHO NETO, NA FORMA DA LEI -! AR e

SAIBAM quantos este Publico Instruments de Escritura Pubh@gpyﬁ\
Declaratoria, virem que, no ano de dois mil e dezoito (2018) , aos OR ( oito) dias do-més
de outubro do dito ano , nesta cidade de Sio Pedro do Piaui, Estado do Piaui , Bm
Cartorio sito & Avenida Presidente Getulio Vargas, 671, Centro, perante mim Tabelifio ,
Wilson DBarbosa Pereira, compareccu como outorgante declarante o senhor:
MARTINHO CARVALHO NETOQ, brasileiro, maior, solteiro, lavrador, RG N°
4.821.490 SSP-PI, expedigio em 25-04-2018, CPF 630.778.293-55, rcsidente e
domiciliado no Povoado S3o José, em Sdo Pedro do Piaui-Pl, CEP 64.430-000 . O
oulorgante declara para todos og fins de direito que se fizerem necessirio ser
analfabeto, e me foi comprovado com 0s documentos apresentados , por esse motivo o
outorgante confere poderes para a outorgada ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA,
RG n° 1.651.371- SSP-PI, expedigio em 11-04-17 E CPF/MF N°® 849.394.433-53,
brasileira, maior, solteira,residente e domiciliada na Rua Sete de Setembro, 244,
Flesbdo Veloso-Pl. A referida procuradora, o outorgante confere poderes para a
outorgada proceder com requerimento ou acompanhamento de processo de solicitagio
,do seguro DPVAT, junto a qualquer Seguradora, em especial junto a Seguradora
LIDER, em decorréncia de acidente de transito; podendo ainda a Seguradora LIDER
dos consdrcios do Sepuro DPVAT, a efetuar o crédito na conta do BANCO DO
BRASII. S.A., Agéncia: 2658-1, Conta: 16,012-1, Conta Corrente (ou poupanca). O SR.
MARTINHO CARVALHO NETOQ, declara ainda, sob as penas da Lei , que ficou
impossibilitado de apresentar o laudo do Tnstitute Médico Legal IML, porque na
cidade em que reside nio existe o érgio TML. A procuradora ja qualificada, tem
poderes para assinar requerimentos, declaragdes, efetuar saques de quantias em dinheiro
do seguro, junto a seguradora, ou em qualquer agéncia bancaria. Todas as partes
identificadas pelos documentos citados acima por mim Tabeliﬁn,fnfam reconhecidos
como sendo  os proprios, pelos documentos que me foram apresentados, e pelas ﬁ:«
testemunhas abaixo nomeadas , qualificadas e assinadas , do que dou fé. E, assim para g
todos os fins de direito me foi dito pele Outorgante Declarante, para fazer provas junio, Y
Seguradora , Seguro Obrigatério de Veiculos Automotores — DPVAT, o seguinte: sob &nsr
as penas da Lei e através deste Instrumento Piblico declara serem auténticas todas 7 iy
as declaracdes acima, assumindo a responsabilidade pelas informagdes prestadas *.Ei.
sinclusive comprometendo-se em responder criminalmente por infracio do Artigo
299, do Codigo Penal Brasileiro, por ser a expressic da verdade e, perante a
Seguradora Competente o Ontorgante declara que se responsabiliza quantn ao

[



. CARTORIO 1y |
i Wilaon Barhioe
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eiros, com
e Veiculo
Automotores — DPVAT. Assim o disse na presenca das testemunhas a tudo presente
que sdo :José Sandro Palhares da Silva, brasileiro, maior, autdbnomo, CPF 771.688.873-
00 RG 1634801-S8P- PI, expedida em 29-03-2012, residente e domiciliado em Elesbdo
Veloso ,Rua 7 de setembro de 244, Centro; ¢ Carlos Alberto de Oliveira, brasileiro
,casado, maior, funcionario, RG N 687.411-88P-P1, CPF N°395.610.543-53, residentc ¢
domiciliado em S&o Pedro do Piaui-Pl.,na Rua Floriano Peixoto,] 170, CEP 64430-000.
Assim o disse edou fé, O DECLARANTE MAIOR DE IDADE RESPONDE
CIVIL E CRIM[NALMENTE PELAS DECLARACOES PRESTADAS NESTA

ESCRITURA, DOU FE. Asginaturas: .Wilson Barb;)sfi Pereu‘a QE AS
TESTEMUNHAS ,. Estd conforme o original, Dou & . EU, ./ o
Tabelide do Cartério do 1° Oficio, fiz e assino .

SAO PEDRO DO PIAUL 08 DE OUTUBRO 2018.

EMTEST( / )DA VERDADE

£ :yf;f - @% ﬁi‘_
WILSON BARBOSA PERELRA
TABELIAQ DO 1° OFICIO
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0395657/18
NuUmero do Sinistro: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO Data do acidente: 09/12/2017
CPF: 630.778.293-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: I\N4EA$(;FINHO CARVALHO

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0395657/18
NuUmero do Sinistro: 3180509446

Vitima: MARTINHO CARVALHO NETO Data do acidente: 09/12/2017
CPF: 630.778.293-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: I\N4EA$(;FINHO CARVALHO

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARTINHO CARVALHO NETO : 630.778.293-55
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 os 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: 24/04/2019 Data do cadastramento: 24/04/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



