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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

02/02/2021
NUmero: 0824654-13.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 26/10/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JEOVA ALVES DE OLIVEIRA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190717310 Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

g

2

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020835

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.

Atenciosamente,

-]

un

Seguradora Lider-DPVAT §
o~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190717310 Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 22/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 2.362,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

g Graduagado: Em grau leve 25%

z % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

) Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50
o

Recebedor: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000057498-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[J sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.00,00
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
d Que eu tiver direito, reconhecenda & dando, desde 14 & somente apds a efetivacio do crédita, quitagdo total do valor recebide,

FL

n-HuAmAammMummmlu-mmmmmmmmmumm

Declaro, sob as da led, Bstoy de = Lt ] 3
mhmwammmq:mmnm .&hﬁ’ -y Médico Legal (IML) para o fins de

[ a0 hi 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
cuMLquemealmmmNﬁmmmmmmmMnﬁmmw&tw
Oom que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.
Pela mativa assinalade, solicito o Arosseguimento da andlise do meu pedido de indenitagcio do Seguro DPVAT, por imalides permanents, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter § avaliacio medica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e quantificacio das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, confoeme Lei 6 194/74, art, 39, §1°, declaranda que esta autorizac3o ndo tignifica prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde da seu conteuda
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25 - Grau dbe Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixeu companheirofa): [Osm [JNse | 27-Seavitima debeou companheirols), informar 6 nome completo:

I PERMAMNEMNTE

INVALIDE

28-vitima [ Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30 vaima desou Sim | 31-vitima [ JSim | 32-Se tinha irmaos, informar [ 33 - \iima deison L1 5im
teve filhos? D N3g | Vivos: Falecidos: nascuro e rascerd? [~ ysg ‘B‘!"W?DNEQ Vivos: Falecidos: paisfavasvivas? [ nso
Estou ciente o= que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPYVAT por morte dqueles beneficiarios QUE Se apresentarem @ provarsm

esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaracdo nio verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infrag3o do .!ruE 299 do Codigo Penal J
N

38- 1% | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rega/a pedide 39-2% | Nome:

CPF:
37 - (*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

/| . Assinatura da testemunha
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AUTDATENDIMENTO - AG. AREOLINO D€ ABREY
DATA: 28/12/2019 HORA: 15:12:13
TERMINAL: Z8@41013 CONTROLE: 209418139632

COMPROVANTE PROVISOR1O DE
DEPOSTTO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3383  @13.00857498-4
NOME: JEOVA A DE OLIVEIRA
TIPD DE CONTA: 813 - POUPANCA CALKA

VALOR TOTAL EM DINGEIRO:
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 9534-6565
NUMERD DO ENVELOPE: 182079260

A confirmagdo do depdsito se dard pelo
langamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope 8 & verificagdo dos
valores contidos,

Informapdes, reclamapdes, sugestdes & eloglos
SAC CAIXA: 05@88-726 @181
Ouvidoria da CAIXA: BRO@-725 7474
ww  Caixa,gov.br
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004095/2019-17

Data/Hora: 25/10/2019 - 11:11
Unidade Policial Responsavel
5685 89

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO zzmmu
s 19 - 00:46
WiA PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA
e ALTO DA RESSURREIGAD
AV; MIRTIS MELAO, N>
Complemento
Ponto de Referéncia
Nome: JEOVA ALVES DE 0O
Phormn: 480 LIVEIRA Tipo Envolv.; VITIMA/Naticiante

Mae: FRANCISCA ALVES PEREIRA
Endereco: RUA ALTO DO PIALY, N° 8922

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no transito,

O NOTICIANTE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN KS, PLACA-NIS-3549-P| DE SUA PROPRIEDADE, RELATA QUE

VINHA NA VIA ACIMA CITADA QUANDO UM ANIMAL PASSOU NA FRE
NTE DA MOTO CAl
E LEVADO PARA O HUT. PRONTUARIQ.145795. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR. HARNIO SIDORRIN PO

= '
- K : {_;J L’},ﬁf
Ntm?sg;wﬁc bt 8 - Mat. O VES DE OLIVEIRA - Noticiante
Responsével pela informago
'ﬂum '
Deigaca e 4 P Ol
et 1397
Bolstim de Ocoméncia emitido em: 25/10/2019 10:11 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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(" 2 - M do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
I Q49 (4 _& S j;. .50 -j_':...i_,.‘:;rxu 3, KL_M o :1.5 l'_Ll{":_J il

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012 )

5 - Nome completo: 7 . 0 6-CPF: ; R =
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. AN _ “{'_}u‘\_ﬂﬂq s FE 64 030~ %6 3
15 - E-mail: A T 4 o Ik 6-Tel{DOD) -, of b=
_Odoamn 0ouas55 260 bl mall. tdma G284 s34-656
"E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Representante Legal:
I E—— : |
S 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
u f— S—
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a — ———
£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& recuso iNFoRMAR [ rs1.004RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenoa [:] A51.001,00 ATE R$2.500,00 O acimaa of r$s.000,00

71- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDE e [ E LEGAL DO ARID DA |

[ CONTA POUPANGA fsomente para os bancas abab. Assinale uma opla) ] cONTA CORRENTE fosdcs as bancos)
[ eradescoz37) [ e (341) Nome do BANCO:
[ eancodobratiool)  [] Cabe Econbimica Federal {104)

mEucm:O conma[ S} 4 F & ] nﬁ!ucm:)o conTa: ]O

{irdorrmar o digin se exisiir} [informar o digito se extitic] [Informar o digfto se et {Infermar o digite se existr)

Autorizo z Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recenhecendo & dando, desde jd e somente apds a sfetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

— = ~
nvmmxlunims!mne LALUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, sob #s penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médco Legal (1ML} para os fins de requ
do Seguro DPVAT por imvalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes): -

[ tiso hd 1ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliag3a medica as custas da Seguradors Lider para verificaclo da existéngia & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaglo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu canteudo

=

b

_— e
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado Vil oo B e iy = .
i o vtma: [Jsoteio [ CasdofnoCui) [Jovoniado [] Separadonudcamene [k | sinacy i ik
25 - Grau de Parenteson com a vitima | 26.- Vitima deixou companheirofa):  [T]sim [T]Ndo | 27-Seavitima deixou companheirolal, informar o nome completo:
|
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Emﬂdgf.m oo que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizagio do Seguro DFVAT por morie aqueies beneficiarios gue se apresentarem & provansm ]

esta condicio, estando clente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibdade criminal por infragda do artigo 299 do Cﬁ-d|g Penal. J

38 - 1* | Nome:
3% - Nome legivel de quern assing o rogo/a pedido CPF:
; Assinatura da testemunha
‘-—:_ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 39 - 27 | Nome:
o CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assin fa pedido
) N i st JL Assinatura da testemunha

20((d149
5z 6 Ul iga,

atura do Representante Legal (se howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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=
- Sim -

-
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irme
Aspiragdo Prancha longalcurta
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HOSPITAL D
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JENCIA DE TERESINA - HUT
1820

.
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BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Redencds .~ Fope: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770  cHpg; 05.522.917/0022-07

Imp: 22/0672018 0132124

{User: GILBEATD
IEntacdo: CONSULEAGI

Nowe: JEOVA ALVES DE OLIVETRA O Prontubrio: 145795
hgi!i FRANCISCA ALVES PERETRA I Pai: FAIMUNDO NONATO ne OLIVEIRA

End.Resid.: Rua anto DO PIAUL , 6923 - arro RESSURREICAO - TERESINA - Pl - CEP: £4000-019 =

Nascimento: 12,031,195, Idade: 28aéming i Sex0: Masculino Fone: &6-3 -

Responsavel : FRANCISCA ALVES PERETRA CNS: 705005859542556

Profissids: AUTONOMO Documento: cpr: 04%3.719,.253-5p

G, In-t.n:ﬂn: Fundamental Completo lt_l.':j,vi]_: Solteiroia)

DADOS DO ATENDIMENTO

Cédigo: 742642 Entrada: 22/09/2019 Ol:16:18

Convénio: s g
—_—n

Proced: p3gigs00zs

Motive da Procura
(Conforma Paciante/Acomp) ;

ACIDENTE DE TRANSITD VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Cunduﬂn E AMBULANCIA DO saMy

]
i

DADOS DA CLASSIFT AO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacic: Classificacao: Cor:
Indefinide
Breve Histdria Clas. Risco:
—————iftoria Clas. Risco:
8BVV: H I : R
H ora: i
{ ) \ i

Peso: 0,00 Eg I Altura; 0,00 M| IMC: 0,00 Kg/m2 Pulso: bmep J F:e&ﬂ?\ menlg

<

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
FACIENTE TRAZIDO PELO SAMU COM HISTOSRIA OF COLISAD MOTOCICL
ALC Ch. NEGh PERDA DE CONSCIENCIA NO LOCAL DO TRAUIMA ,

— A" VIAS AEREAS PERVIAS « FASICO SEM COLAR CERVICAL. NEGA DOR
-l B} MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS ou
ClABDOME FLACIDO, 3SEM SINATS DE PERITONITE. PELVE ESTAVEL.
(DFUFILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTES. GLASGOW 15

E} ESCORIACAD EM COURO CABELUDO,

Diagndstice Inlelal:
i

ETR X CAVALD, RELATO hg INGESTAD DE BEBIDA

LESAQ CORTOCONTUSA EM FRONTE E MMII i

CERVICAL A MOBILIZACAG PRASSIVA/ATIVA,
SIBILOS, PULS0:101.8PM ,SAT 02:984%
PRESSAO:130/90MMHG

z?°

ey

Exames Complementares:
(131€093) - T.C. DE CRANIO
11316094) - MAO DIREITA

13160595) - MEMERO SUPERIOR

DIREITOD

el

Prescrigioc Medica:

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacds [Adulto)

DATA: i /!

b L0 (A G IS Pangy.

Assinatura Paciente ou Responsdvel

ANTONID GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
CRM: Em: 22/09/2019 01:21:23
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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: 06/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000057498-4

Nr. da Autenticacdo 03F5E50C7E253732
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G “H“I“"“ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A e g b VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(euclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s B

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER, Grgdo responsavel pelo controle e fiscalizacho dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZATAE0 & restbguni

 Contelho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admimistrativas, receber, examinar e identificar as ocorrénecias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n*9.613/98,

, =~

Pelo exposto, eu ally Rens S.90.049 Moo (a) no CPF/CNPY _ 54 O (1. 3Dy I

na qualidade de Procurador (a) / intenﬂedlana (a) do Beneficidrio J30.9va Rlluis Do olyul =3 inscrito
(a) no CPFsob o Ne 049 .319.253) S0 do sinistro de DPVAT cobertura TOA/ da Vitima
.00 PQ‘-QA-UL"' e oy \ullew inscrito (a) no CPF sobo Ne_U U9 3¢ J’ S 59 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

), ”
Declaro Profissao: WL Renda: G a 0 e apresento os documentos comprobatorios:

# | Recuso informar

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

Endereco . : Hdg;pm (nmplerneqlp ji
{ QWJ AY Ve Sorlloo SU Y Caoll o
Balrio - 4 Cidade : Eﬂﬂﬁ CEP . -
Eeniths — OAQA s PLC bl 0- I35
Ermail Telefone comercialDDD) /T,pl!!'nhr celular (DDT}
(36) 99534~ 6J6§

"/r:;w:ma X ﬂc de ”M\ﬂmde J}Fq’

Local e Dita

Assinatu du Dccl.lriﬂl;e

L/T?-’{/M-& 1(‘6'\0. Jooalg LQ{Q\J@U}L%

W0L/207
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NOME DO PACIENTE: ___ LoyaQ, VG

NUMERO DO PRONTUARIO: ___ ) 7717w

QUIVO MEDICOE ESTATISTICO - ngfw -
C -%OSD'TA_ SG RA f::‘}Dm DE un GNTUARIO UMA L9
INTERESSADO QEFRDDUWR ECESSAR
a SUA U"'"LlZﬁQAC’

Q

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:36:52 Num. 14433996 - Pég. 13
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21020210365130200000013646363
Numero do documento: 21020210365130200000013646363




-

L - Emdovo Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina | Servico Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU

| i A S i

P

Dados do

E ]
:
&
)
‘_.t_b.
9)

Local da
Dﬁm’_@ncln

@s‘“‘ 2 Femining
= 3 ignorado

J

-
¢ de bebida alcodlica? - ‘g

v |

Divaes do
Paclente

2-Ndo ___9- Ignorado

l -Si - 16 - Qutros
12 - Urpéncia clinica
é.E 13+ Urgéncia obstétrica
o

de
Transporte

Acidente

b
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HOSPITAL D JENCIA DE TERESINA - HUT \;%
Roa Dr. Ot 1820 Redengao o~ Fone: Be 3218 5445 "UL\;
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ; 05.522.917/0022- & M

(BE)

Imp: IT/09/20E9 OL:21:24

iUEar: GILBERTCY

BOLETIM DE ENTRADA

DADOS DO PACIENTE: n Cstsche: CONSULIRGD]
¥ome: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA v Prontudrio: 145795
m FRANCISCA ALVES PEREIFRA ] Pal: RATHNUNDO NOMATO DE OLIVEIRA
End.Resid.: AUA ALTO DO PIAUI , €323 - ALTO RESSURREICAD - TERESINA — PI - CEP: E4000-010
Hascimento: 12/01/1391 Idade: 28z8ml0d Sexo: Masculino Fone: =&-5% -
Besponsdwel: FRANCISCA ALVES PEREIRA | ens: 705005859542556
Profissdo: AUTONOMD Documento: CPF: 049.719.253-50
G. Inatru ! Fundamental Completo E.Civil: Solteiro(a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
| Codigo: T42642 Entrada: 22/09/2019 01:16:18 |Convénio: s v s Prooed: 0301060029

- Hotivo da Procuza
(Conforma Pacienta/Acomp):

Canﬂg: AMBULANCIA DO SAMU p
DADOS DA CLASSIFICACAOC DE RISCO:

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Sinal/Sintoma de Apresantacao: Classificagio: Cor:
Indefinido
Broave Histdria Clas, Risco:
85VV: (Hora: i ]
Peso; Q.00 Iqlﬂttun: 0.00 o) rMc: 0,00 Eg/al ]_?L'.’.:G: bmpl F:e%& meHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
FACTENTE TRAEIDO PELO SAMU COM HISTORIA DE COLISAD MOTOCICLETA X CAVALD. RELATO DE INGESTAO DE BEBIDA
ALCOOLICA. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA NO LOCAL DO THAUMA.

“—A)" VIAS AEREAS PERVIAS , FASICO SEM COLAR CERVICAL. NEGA DOR CERVICAL A MOBILIZAGAO PASSIVA/ATIVA.

B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE SEM EDNCOS OO SIBILOS, PULSD:101.BPM ,SAT O2:98%
CIABDOME FLACIDO, SEM SINAIS DE FERITONITE. PELVE ESTAVEL. PRESSAD:130/50MMEG
(DMUFILAS ISOCORICAS FOTORBEAGENTES. GLASGOW 13

E) ESCORIACAD EM COURC CARELUDO, LESAD CORTOCONTUSA EM FRONTE E MMII -

Diagnis Imicial [
7 r i
h
Exames Complementares L
1316093) - T.C. DE CRANIC
1316094) - MAD DIREITA i \
{(1316095) — MEMBRO SUPERIOR DIREITO Sl = / £
[~ Frescriclo Medica: Ea

Motivo da Alta/Encerramento:

Observacio (Adulto] DATA: I I - HORRA:
o) NP A ST
o LO> (R Y0 Fargae,.
Rssinatura Faciente ou Responsivel ANTONIO GILEBERTO ALBUOQUERQUE BRITO

CHM: Em: Z2/09/2019 01:21:23
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ﬁ %— E (H-;-. da Auterizachc ds Internaclo Hospitalar [A1D
H

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacdo do Estabslecimento de Sande

[ 1-Home do eatabelecimant o solicitante: 2-CNES
i Cédigo da

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacas:

3-Kome do estabelecimentg exascutante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
S5-Some : JEQVA ALVES DE OLIVEIRA

S-CHES
5828856 247971

6 - Prontukrio: 14579%

I T-CNS: TOS005859542555 B-Hascimeato: 12/01/1991 %-Sexc: Masculino CEF: 045.719_ 253-5)

“Mae: FRANCISCA ALVES CERETRA 1
i 12-Fone: 86-3 -
|l3-Resp: FRANCISCA ALVES pEmET=A 1§=Cor: Parda
l'_.‘.-?_nde:: RUA ALTO DO PIAUT , 6823 - ALTO RESSURREICAD - CEP: 54000-010

E | PR =
¥ I_.ﬁ Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 I8-UOF: BT 13-CEPF: 64000-010

.21 - Condicdes que justificam a internagdo:
Necessidads de cirurgia
122 - Principais resultados de provas diagnésticas (Resultado O exames realizadoa) :
diografia
o
23-Diagndstico Inicial: 24-CID Pris 25CID Sec.:  26-£10 C.d=s.:
:Fratura de outros cssos do metacarpo 5623
! FROCEDIMENTD SOLICITADO
.+8-Cod.Froced.:  I7-Procediments Follciriade Er— |
' H - ]
| 0408020210  mEDUCAO INCRURWTA DE FRATURA DOS METACARPIANOS 1
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 33-Doc. Méd. solic O
| 02 01 ceF 762.451.793-00
33-Neme Profissional Solicitante/Assistente: 3-Data Solicitagcdo:
& Al f 16 L
CLAUDIO AURELIO NOGUEIRR DOS SANTOS 22/09/2019 3 ¥-Ass,Caridho Med.Sol. (CR)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OO VIOLENCIAS) _."
T e — S T T I
136-{ ) Acidente de Transitg TR VETN SR i e ;41;:3"‘_-"; - IneL L R ]
{3T={ ) Acidente Trabalho Tipieco hus
42-CHFJ Empresa: 43-CHAE Empresa: FCL-CBOn ;
;3?-- ! Acidente Trabalho Tradeto 3 . b
“5 - Vinculc com a Frevid@ncia: \ ¥
| Empregado } Empregador { )} Autdnomo i ) Desempregado | Aposentado { Ko Segurado
- A0
r it - Wome a5 Profissiondl AUCOCLLZAQOr: S /-Uata AUTOTrizAcCED: 1
:

! |
fs-Documenta: 45-Num, DoCumento: |
ICHS | JCPF 50-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

2l - Assinatura Pacient= ou Responsivel: Usudrio: (CLAUDIO ADRELID
- ; ; -’LD % Consults Local: 742642
JZQM Q/D QD. /g ("/' Conaulta SUS:
a L] -— - TUWLTAT AF g
f1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 0210212021 10:36:52 Num. 14433996 - Pag. 17
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) | susmim  FMS
@‘ FUIIDAc-iDDE UNICIPAL DE SAUDE Fundagao Municipal

AL
= DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saide
Fis N°
Proc. N®
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
DATAZ-S /03 49019
NOME DO PACIENTE: 1 ! ]
T TeoUow BlVey Ao L toormedon 14 T
DIAGNOSTICO: =, /. o - Rl
TASNOSCO: Ftadee 34 G 417 ) CRURGIA: Al . /)
A P v (0 o O N’DASALA: O O- i
CIRURGIAD: D 0 Qﬂ JJJ'.\ Lo % CPF N*®
AU - %
M::.m. _ 4 @ tzpd"p,. CPFN,
TEsA: b Lo9ulio W% e, CPF N
= .
STRUMENTADORA: | , eonAQEOL CPF N°
—  MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAD UNID. |QUANT.| PRECO DISCRIMINACAD UNID. | QUANT.
; .| PRECO
AGU
LHA 25X8 UND. [ ) LAMINADE BISTURI L3 | unD. Of
AGULHA 30X8 UNID. wvane_ XS R | YD)
AGULHA 40X12 uND. | O ) LUVAN® PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR oS
i::;o% ML AD PVPI DE GERMANTE ML Q0O
BOLA | A PVPI TOPICO ML |00
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PaC 0 f SERINGA 20CC UNID. @J
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | [O¥ SERINGA 10CC UNID. | €Y 1
__ | ESPARADRAPO M RO SERINGA 5CC UNID. D\
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO Frascol (1) 4
GASES pe. | o3 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N* L
O o, | Q) A0 N Pea 0D
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. N
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. g h
CAT. GUT. CROMADO C/AG. \ & ' /
CAT. GUT. CROMADO S/AG. " p "-;‘f.
= AT
MONONYLON
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL -
SHaME \ne.
PROLENO
MOD.9¢ |
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

gt

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA

o, SUSH

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Procedimento Ortese e protese - OPME

Didria de UTI Fatores de Coagulagio

Didrias de Acompanhante Gasoterapla

Hemoderivados Nutrigio Parenteral / Enteral
Dialise | Hemodialise Procedimento fora da falxa etaria
Albumina Humana 20%

/AN

SPITAL: - ’ CNPJ:
PACIENTE:_Ddovie” P24 o Udeieran N° AlH:
PROCEDIMENTO ANTERIOR: __. PROCED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: Uy Vaiodls CRM: CPF:

JUSTIFICATIVA

-

% 7 S
pata: 26109/1M K L) Assinatura do Médico Solicitante
AUDITOR
A: Assinatura do Médico Solicitante
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

: el
= SERVIGCO DE ANATOMIA PATOLOGICA g e
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instrumentadon(a) Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
i Mad Operacho Inicio Firm
’ 2¢/77/14
Diagnostico Pos-operatério
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Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Opere¢do
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FOLHA DE ANESTESIA

=
UNIDADE DE SAUDE S— -
Nmmmumm M d.b wmﬁ N° DE REGISTRO
P RIAL RESP TEMPERATURA | PESO ALTURA
%7@3 [4 35| " 54 .
WGLE} g 0E GR SANGUINEO |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
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RESPIRATORIA ||'
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIOD \
SISTEMA 3 o j ASMA BRONOL
RESPIRATORIO > Sevn W:Qm HE
| SISTEMA = SISTEMA
DIGESTIVO / {/ Vi¥uid s gl URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL { CoeniAcd L}_:t.l. XMMQDLO’
DIAGNOSTICO —
‘H'IU-DF’FR‘IFDRIO 'FVQ\[&L"I_@. Yy u']rn(}.o @ R H% I
PREMEDICACAD APLICADO AS EFEITOS
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TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO 7 Q“-W 4
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2
2 : t Mxhgglm Siroy
P S0-UT0 500 =3l B Eeniouwd SOnteg
LQUIDOS | SANGUE 300 == 1> -t
OUTROS 100 4 ' A0 vy
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T ez -+ > Y wsy
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= " ]
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v 160 3
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

S R

LAUDO MEDICO

FPaciente JEOVA ALVES DE OLIVEIRA  (Prontudrio: 145785)

Endersgo.  RUA ALTO DO PIAUI . 6323 - ALTO RESSURREICAD - TERESINA - P| CEP- 84000-010

Mascimento. 121111991  |dade: 28a8m10g Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Alendiments 742642
Requisicia 1003305 Solicilagso: 22/09/2019 Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERGUE BRITO

Controle 1316083 Convénio: SuUs

RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame 22/00/2010
T.C. DE CRANIO

"ECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTAD JOES AXIAL, SAGITAL

- =" ENCT | i = B RO ETINT = F B ENT i1
(=N i s M £ E o -
[."_ EMTRT kR b e WTIEN T
- TEREAD E e = CED = =3 F
s - E CA IFICARCDE o ~{p

(JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 22/08/2019

HERBERT GALENO PRADO MENDES
CPF. B854 812033-91 CRM-P| 3242

Frofise)one SPOnsAve
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

| j Fua Ot Heaa F : Ei 34
-ﬂ‘é_‘ TERESINA-PI CEP: E4017—770 CEDJ: 05_522_617 -
LAUDO MEDICO
Pacients JEOVA ALVES DE OLIVEIRA  (Prontuario: 145795)
Endesego RUA ALTO DO PIAUI | 6323 - ALTO RESSURREICAD - TERESINA - P| CEP- 64000-010
Nascmente: 12/01/1991  Idade 28aBm20d Saxo: Masculing Orrigem URGENCIAENERG  Atendimento Td2642
Requisicio 1003307 Solicitagdo” 221092019 Solictante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD
Controle 1324129 Convénioc SUS
RELATORIO:
Cod S1A: 0204060150 Data Exame: 220872019

PE OU PODODACTILO DIREITO

LUG0D FadQliologlLoco S0 D8 dlrelt H ESaliZanatd NAS ARCLCeT lad BN Dasperlil.
INntes 5 :_r.
JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 01/10/2018
CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-66 CRM P1 1341
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

-~
r__”! Ru i <0 Hedenc3g Tone: BE I21IB 5445
o TERESTMA-PI CEF: €4017-77 HEJ: 05.522.817/0622-0

LAUDO MEDICO

Paciente JEOVA ALVES DE OLIVEIRA (Prontuario: 145795)
Endereco RUA ALTO DO PlaLy 8923 . ALTD RESSURREICAD - TERESINA - P| CEP- 62000-010
Nascimento: 120171991 kade 28a8m15a Sexo: Masculing Origemn URGENCIA/EMERG Atengements: 742842
Requisiclo 1003307 Solicitaclo 22082019 Sobcitanta: ANTONIO GILBERTO ALBUQUEROUE BRITD
Controke 1316004 Convdnio 5us
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040004 Data Exame 221092019
MAOQ DIREITA
©Sludo radioldgics 2ireita fol realizad 35 Incidé 1as Faspearfil
segui 8 aspectos ados:
= Fraturas completas re @8 na base d e 4% metacarpas,
T AUmENto de volume de partes moles
{LiHS CEZAR) TERESINA - PI 271092019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 13390317368 CRM P! 1341
Profissional Responsive
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Redencio - Fone: 86 3218 sqi=

,.; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA . HuT

Sexo’ Masculing Origem INTERNACAD Alendimento 24797+
Requisicio 1003357 Solictagdo: 22/08/2019 Soicitanis CLAUDIO AURELID NOGUEIRA DOS SANTOS
Coantraig 1316210 Convénio: 5 |y 5

CLINICA DRTOPEDICA -P11 EMFERMARIA 735 LEITD 31

RELATORIO:

Cod. SIA° 0204040094 Data Exame: 22/08/2019

MAO DIREITA

estudo faciologi 2 mio ita f res id i idé ‘85 el pafperfi
intes sspact Dserx
~ PI3LUTas completas recente na ba 1 4% metacarpos
= Aumen 4 olume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - p| 27108/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13390317358 CRM P1 1341
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M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r F Rua Dr. Otzo Tite 1820 Pedencdo - Fone: BE 3218 5445

NPJ: 5.5

Nascmenio 1210111991  idage 28aBm16d Sexo: Masculing Origern. INTERNACAO Alendimento. 247971
Requsicso 1004901 Sclicitaglo 25092015 Sobkcitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS sanNTOS
Cantrole 1318384 Convénio: Sus CLIMICA ORTOSEDICA - P11 ENFERMARIA 235 LEITO 31
RELATORIO:
Cod. SIA' 0204040094 Data Exame: 25/08/2019
MAO DIREITA
=5tude 40 direita £ ] ~Helosncias enm pafperfil
JFedu ervados
— Fraturas cante alinhadas bas 1 = metacarpos [ixadas com &4 5
- Tala Jessads .
Conclusag ontrole de ostecssintesa
JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 28/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 13390317368 CRM P 1341

i 1 Resg

.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190717310 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 3° E 40 METACARPO DIREITO. P 13/14/15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 2/3/7/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:36:52 Num. 14433996 - Pég. 31
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dor

L1

ASL-0466215/19
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019
CPF: 049.719.253-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: mws bE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

Sinistro

Boletim de ocorrénda
Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

puT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91 "
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracdo

JEOVA ALVES DE OLIVEIRA : 049.719.253-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: B97.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:36:52 Num. 14433996 - Pag. 32
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190717310 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 22/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 3° E 40 METACARPO DIREITO. P 13/14/15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 2/3/7/8/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:36:52 Num. 14433996 - Pég. 33
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OUTORGANTE: (DADOS DO

NOME: 1cova  Mviy, A 0Liyeven
\RG: 4 /)2 0/5 |ORG.EMISSOR: 5/ / {1 | D.EXPEDICAO-) i /09 /7%
CPF: 0lvg 3/9J J 3 JO| ESTADO CIVIL: Sc Uiy ro | PROFISSAOD: (o i ¢ oo T3

ENDERECO: fuuo. Ao Mo pououad INe: ¢923
COMPLEMENTO: (<= : BAIRRO: (oo iy
CIDADE: =i, L~ ESTADO: (% CEP:C /090 3 65TELEFONE : 90502417 b
i

:.‘ l- .I
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR} B x4
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES TSR,
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/P D. EXPEDIGAO: 23/09/14 gt
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
ENDEREGO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAD DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DF IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURD OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU _:Eg
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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Reconhecer firma por auténtica e verdadeira E? : =423 .j,;
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