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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CELEDONIO VALERIO DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180281538

Vitima: CELEDONIO VALERIO DE SOUSA
Data do Acidente: 05/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180281538.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12994805
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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CELEDONIO VALERIO DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180281538

Vitima: CELEDONIO VALERIO DE SOUSA
Data do Acidente: 05/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180281538, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12996524



Seguradarg
Q LIDER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURQ DPVAT

Adnkkrdaitdu e OFSAT

Aulerizasao-du-pagamento

e ——

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades dg beneficiario da indenizagio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiras,

dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagan no banco.

BLCEPEQonin MALERTO DE SaUs :

PORTADOR(AIDORGN S5 G5 W 57 EXPEDIDO POR 5._5 1 _ ™M IS oF £
r LISLD@DIID BRI BD v (DOCK X000 ), ProrissaoSe ryg j {ﬁ

E RENDA MENSAL DE R$ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) DO VALGR REFERENTE A INDENIZACAO ¢ REEMEOLSO DO

SEGUROD DPVAT Da viTiMa LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DEVAT A EFETUAR O CREDITO,DE ACORDD COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS,

("1 ACircular Susep n° 445,/2012, que trata da prevensdo @ lavagem de dinheirn no mercado sequrador, determing gue todas as seguradoras saa obrlgadas a
Cohstifuir cadastro de todas as pessnas envelvidas no pagarmente da indenizacaa. Ezte cadastrg deve conter, além dos documentes de identificagao pessoal,
informarbes acerca da profissdo e da faixa de re_nda mensal.

Para evitar reprogramagdo de um pagarmento, lembre se que os documentos abaixo relacionades n@o devem, de farma alguma, ser apresentados:

« Conta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerern termaos tais como: IN5S oy PREVIDE M4 SOC1AL ou Salério ou Funcionat.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPJ au ME, ME (micro empresal ou ETOA.

+ Conta conjunta quando o beneficidriosvitima nao for titular;

« Conta tipe FACIL, atencag para o limite de ravimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF [Caixa Econdmicz Federal);

- Conta POUPANCA operagae 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financaira mensal de atd B$ 2.000,00;

- Lonta bloqueada, inatlva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de conta como decuments
comprobatario dos dados bancarios):

+ CFF do benefidrio/vitima invilide ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wevinwy Fecelta fazanda.gow brl, bem coma o CPF cadastrada no SISDPYAT Sinistras QuUE Nac £ o mesmo da conta informada para deposito:
- Contas nde pertencentes A vitlma/beneficirias.

IMPORTANTE: Tarabém nao devam ser apresentados documentos que comproverm os dados bancirios com imagem digitalizada/scanmer colorido,
£5Critas 2 Maq, por meic de extratos bancarfos informando a mevimentagic financeira da conta ou copia do verso do cartdn rreiltiplo com informacaa
de codigo de seguranga.

~
FARA CREDNTO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) ‘
H"do BANCO D g 55 N°da AGENCIA {eomn digito, seexisﬁr}_[_ji 5 N* da CONTA {corn digito, seexistir}@ﬂﬂq%g? q4-1 -

-

) ) .
! PARA CREDITO EM CONTA FOURANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCE, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
" N®do BANCOD N da AGEMCIA (com digito, se existin M da COMNTA, {com digito, se existir

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
BE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADC G VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

T Hpama__ @D s Tup s sty el soaiv tfoboio Ao 5z sin

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO EENERICIARIO

@ ATENCAC S ~

-0 Zeguie DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 am casc de morte fvalgr que sera pago ac/= legitimo/s beneficiarios, obedecenda 3 legislagao vigente

na data do acidente), indenizagdo de atée R$13.500,00 em casa de invalidez permanente [valoer que varia conforme a gravidade das sequelas @ de acordo com a [
tabels de sequro grovista na el 11.945/2009) e reambolso de ave R 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares. £
- Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenlzagio, acesse waw. dpvatsequradetransito.combr ou ligue par: o SAC DPVAT G200-02 21204, ;
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Unidade de Registro: OELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSIT&eap. pelo Registro: Franclleude Lima Cordolre

DatafHoera: 0204012017 - 13.50

e XA N L e o A gL
Data'Hora
QSH20417 - 10:30

T R A e O ADO S DA TICORRENGIA D i
Unidads Poligial Responsével

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES OE TRANSITO

Tipe Local —_—

V1A PUBLICA - GCB‘ED

Municipio Bairro O}’ "
TERESINA VALE QUEM TEMm  Bolatim-de coorrencls = -

. A

Complemeanto Ponto da Refardncia
FAETE
S PADOS D08 PER S ORAGERS ENO SOy e sy e

gt b e .- b L e b o

Nome: CELEDONIO VALERIC DE SQUSA (53 ANOS) Tipa Envoly.: wITiIMA
ARG 503452 S5P PI

Mae: MARIA CAETANG DE SOLSA,

Endereco: RUA NDESA SENHORA DE FATIMA, N 7788
Bafrra: WILA SANTA BAREARA,

Cidatte: TERESINA

e M )

13101919 36:33

Nome: FRANCISCA DAS CHAGAS CUSTODIA DA SILVA Tipo Envole.: NOTICIANTENatichanle
RG: 1338318 55P P

Endereco: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA, N° FTB8
Batrro: VLA SANTA BARBARA
Chdade; TERESINA

R e A R E A ST R G DR P e e s e )
Naturezais} da QOcorréngla . :

1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
R R S R L iR BT DA O CORRE R A o 20 v Ty 7]

LICER BT &0

SRA

-

= LT

A NOTICIANTE RELATA QUE SEU COMPANHEIRD, A VITIMA, TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUFRACITADO CONDUZINDO
UMA MOTO HONDA/CG 125 FAN, COR PRETA, PLACA LWD-3855-P|, DE PROPRIEDADE DE CELEDONIO VALERIO DE
SOUSA, QUANDO COLIDIU NA TRASEIRA DE UM AUTOMOVEL QUANDO ESTE FREOU BRUSCAMENTE NA FAIXA DE

PEDESTRES; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO BAMU E LEVADA AD HUT {PRONTUARIO 316755). INFORMAGOES
PRESTADAS DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.

é», ééﬁ‘f ﬁéﬁda a/a‘iﬂ’m

,[,,«'1_, W e R T
Francitzude Lima Caordairg - Mal, 10845829 RAMCIECA DAS C?IAGAS CUSTODIA DA SILvA - Moliciants
AGENTE DE POLICIA Responsével pela Informagao

Delegade de Policia

Boletim de Dcoméneia emitido em: 024902017 13:50 - SLBQ@A0T1-20IT ATY Paging 141
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Gllente: EELEPONIO VALERIO DE SOUSA ldade: 54 ancs )
Convénio: PARTICULAR Sexn: MASC
Solicitante: Dr. JODE DE ARIMATEA FERREIRA Data;  30/11/2017 08:35:00

Cédige: 346447 .04

RX DA BACIA

FENLO estudo radiolégico com imagem digital FCR de alta resolugdo, na incidéncia
Ok antero-posterior e obliqua, demonstra:
S .

W -Fixacio clrirgica da sinfise, pubiana através rosdrio e parafusos metalicos.
gy -Restante da estrutura ostecaricuiarvisualizada sem sltaragées.
i ~Partes moles radiologlcaments normais)

Cr. Livio Parente Filho
CRM 2271-PI

-Rua.580 Pedro, 2265 - Centro - Teresina-Pt

CEP: 64.001-260 + CNPJ: 07.697 907/0001-09 Tel. (86) 3226-3131
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fus Dr. Ghte Tite LE2i  asdencéo - Tona: a¢ 3209 ETS .

TIATEINA-PL CED: EADIT-TI0 CHEJ: 03,522 %17/ 0022-0z

LAUDO MEDICO

Pacicnie: CELEDDNIO VALERID BE SOUSA {Prontuarie: 316755)
Tndorecor  FUA NDSSA SENHORA DE FATIMA 7788 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI CEP: 64000-07D

Wascimenle:  QAMNM962 Ildade 531 1m:3d Sexo: Masculing Crigem: INTERMNACAD Atengimenic 19 B34

Feguisioio: FTA011 Selicitacio: 00912017 Sclicitante: ARTHUR SAMPAID SOARES DE SOUSA

Cantrole: G018 Convénio: U S CLIMICA QRTOPEDICA - P11 ANEXD 1 EXTRA 002
RELATORIO:

Cod. S1A: 0206030037 _ . Oata Exame  09/032017

T.C. DE BACIA

Exarne realizads atraves de aquisicéo helicoidat @ reconstrugdes com 3mm de espessura e 3mm de incremento,
ayidenciou

- DIASTASE DA SINFISE PUBICA.

- RESGATE DEGENERATIVO DAS ARTICULACOES SACROILIACAS, EM ESPECIAL A ESQUERDA, COM
FOCOS GASOSDS DE PERMEIO AS INTERLINHAS ARTICULARES. n
- ARTICULAGOES COXOFEMORAIS NORMAIS. %
- DISCRETO ALARGAMENTO DO CANAL INGUINAL ESQUERDO 41

IRAMDI SILWa) - TERESINA - Pl 09/08/2017

HERBERT GALENO PRADO MENDES
LPF: BS54 5312.035-91 CHM-P| 3242

Prefissional Reaoonsswel

I B



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bra Dr. Dtto Tita 1E20 fedengio - Moae: 26 1279 4872
TERESINA~FI CEF: £4D17-770 CHDRJ: D53.522.317/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacierie:  CELEDONIC VALERIO DE S50USA  (Prontudrios 316755)
Endemeen:  RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 7788 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - Pl CEF: 84000-010

Masciernents: 08/10/1963  |dade: £3a:11omadd Saxo: Masculing Crhgam: URGENCIA/EMERG  Atendimento: A323637
Requisigan: Tr1981 Selicitagio: 0592017 Solicitante: JUAREZ CARNEIRD DE HOLANDA FILHO
Caontrole: g5&g28 . Convénior sug

RELATORIO:

Cod. SlA: 0208010079 Data Exame: 05/08/2017

T.C. DE CRANID

TECNICA: Foram realizados cortes axigis de 5 e 10mrn de espessura da base a convexidade do cranio no planc
canto-rneatal.

RELATOR|D:

- FOCOS DE GLIOSE/ENCEFALOMALACIA NQ HEMISFERIO CEREBELAR DIREITO E REGIAC OCCIPITAL
ESQUERDA. :

- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES,

- ATERGMATOSE CAROTIDEA DISCRETA.

{100 ANTONIDY ‘]:ER ES!_I\_JA - -PJ 05/ DQ&G 17

HERBERT GALENO PRADQ MENDES
CPF: 854.812.033-91 CRM-Fi 3242
Frofissional Eeaponsawrsl



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fea Dr. Obbe Tits 1575 PRAERCAD - Eene: B5.3279 457;

TERESINA-BI ¢Zp- SAQLE-TT0 CwEg: US. 522 8l7/po5o-a;

LAUDO MEDICO

Paciente:  CELEDOMIO vaALERIG DE SOUSA  (Prontuario: 316755) :
Endetecor  RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 7788 - viLa SANTA BARBARA - TERESINA - FI CEP: 84000010

Mascimente: OB oAM FEY  Idade: 53a 11300 Sexn: Masculing Crigem: URGENCIA/EMERG Atendimenio:  Sig37
Requisicao: Friags Solictagdy 05002017 Solicitante: JUAREZ CARNEIRC DE HOLANDA FILMO
Contrale: Q5RERE ConvEnio; 50U g
RELATORIO:!
Coad. St4; 0206010079 Dafa Exame: 15/09/2017

T.C RE CRANIO

TECHICA: Foram redlizados cortes axiaisde 5 & 10mm de espessura da base a convexidade do eranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- FOCOS DE GLIOSE/ENCEFALOMALACIA NG HEMISFERIO CEREBELAR DIREITO E REGIAQ OCCIPITAL
ESQUERDA.

- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL

- SISTEMA VENTRICULAR GOM DIMENSGOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULGOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES,

- ATEROMATOSE CAROTIDEA DISGRETA,

AT ANTONIC) TERESINA - P 05/08/2017

HERBERT GALENO PRADO MENDES
GFF: &54.812.033-01 CRM-P| 3247
Frefigsional Resporsavel



e HOSPITAL DE URGENCHA DE TERESINA - HUT
T ®is gz, Otko Tite 18530 acdencac - fone: B 3219 2872
TERESINA-PI ORP: £4017-770 ©REJ: 05,322 917 /0022-02

— —— — — — —
Banian R —— \ EE——— . T E——— L

LAUDO MEDICO

Paciente: - CELEDONLO VALERIO DE SOUSA (Prontuwario: 316755)
Enderegs: RUA NOSSA BENHORA DE FATIMA 7788 - VILA SANTA BARBARA - TERESING - P| CEP- 84000-040

Mascimanta, DAADMSE3  Idade: 53ai1m:30d Sexn: Masculing Cngem: URGEMCIA/EMERT  Atendimeanto. E2IE1T
Requisigao: 771980 Enliﬁitagﬁa: OE/DG82041 F Snlicitante: JUAREZ CARNEMRD DE HOLAMNDA FILHD
Conlrode; GREaxr Conméﬁu:.81J5
RELATORIO:
Cod. 314; 02066010010 Data Exame: 05092017

J.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADC ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM 5mm DE ESPESSURA E S5mm DE INCREMENTD,
MOSTROLE

- ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS. .

- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAC ANATOMICA.
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.

- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS.

CONCLUSAG: EXAME NORMAL.

IDAG ANTONIO) TERESINA - Pl 05/00/3017

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840712.343-87 CRM 3545

Prodfissional Besponsaval



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Blua Cr. ©tto Tito L8200 Redengfc - Fone: ES 3329 4B72

TEEESINA-FI CEP: 54017-T70 CH&): 05522 . 917/0022-02

— o e —
—— — —— —

LAUDO MEDICO

Faciznla. CELEDQONIO VALERIO DE BO0USA ‘(Promtuario: 316755)
Enderego- RUA NOSEA SENHORA DE FATIMA TTRE - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PICEP: &3000-010

Mascimenta: 0811953 Idade: 53a:11m:30d Sexc. Masculing Origemn: URGENCIA/EMERG  Afendimento:
Foguisigdn: TT1981 Solictagdo: OS2 7 Soficitante: FIAREZ CARMEIRD DE HOLANDA FELAC
Conrtrole: SSBEZE Cotwénies S S

RELATORIO:

Cod. SIA: 0206010079
T1.C. DE CRANIO

B RGIT

Data Exame: 05/09/2017

TECNICA: Faram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio ne plano

canta-meatal.

RELATORIO!

- FOCOS DE GLIOSE/ENCEFALOMALACIA NO HEMISFERIO CEREBELAR DHREITO E REGIAQ QCCIPITAL

ESQUERDA.
- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- ATEROMATOSE CAROTIDEA DISCRETA,

[OAD ANTONICY) o " TERESINA - Pl 05/09/2017

HEREBERT GALENO PRADO MENDES

CPF; 854 31203591 CRM-PJ 3242

Frofi=sional Resoonsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA « HUT
Fia Dr. otte Tito 1520 Fadencds - Fone: Bg§ 32239 1377
TIREBZMA-PI CEP: £4017-77( CHLg: 02 522 .%17,/0022-02

LAUDO MEDICO

Pariente: CELEDONIO VALERIO DE SOUSA {(Prontuirio: 316755)
Enderego:  RLIA NOSSA SENHORA DE FATIMA 7788 - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Mascimenion 0811863  Idade: 53a:11m-30d Sexn: Masculing Origern: JRGENCIA/EMERG  Atendimenlo: 623637
Reduisicso: 771870 Solicitagdo: 050%EM 7 SJolicitante: JUAREZ CARMEIRD DE HOLANDA, FILHO
Cantrole: 958825 Convénio: SIS
RELATORIO:
Tod. SlA- 205020046 Data Exame: 050672017

US DE ABDOME TOTAL

O estudo uitrassonografico do abdome total realizado com transdutor convexo multifrequencial de alta resclucan e
foco dindmico mostrou: - Flgado com morfolagia e dimensdes hormais, aurments discretn e
difuso da ecogenicidade do parénquima e da atenuagso do feixe sonoro postarior. _

- Vesicula biliar tapica, normaodistendida, de paredes finas e regulares, com conteudeo llquido anecdico. MNao ha
imagens de calculos em seu interfor,

- ¥ias biliares intra-hepaticas e hepatocoiédoco; integros.

- Pancreas e Bago com morfologia e dimensdes nomais, ecotextura dentro das padroes da normalidade.

- A0rta abdorminal @ veia cava inferior sem alteragdes.

- Rins com morfalogia e dimensbes normais. Ecogenicidade parenquimatosa dentro dos padrbes da normalidade,
Relagao cortico-rmedular preservada. Auséncia de imagens de calculos.

- Refroperitdnio sem alteragtes.

- Bexiga normodistendida, com paredes finas e contellds liquido anecdico, sem lesdes focais.

- Prostata com dimensdes neimais, apresentanda parenquima homogéneo e releves capsuiares integros.
Ausencia de lesdes nodulares focais e difysas.

- Vesiculzs seminais. anatdmicas '

- Auséncia de liquido lFvre intraperitoneal.

IMPRESSAC DIAGNOSTICA:

I-Esteatcse hepatica difusa leve.

2-Sem outras alteracties.

(Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia e Emergéncia sem praparo pravio do paciente, fato que reduz a
sensibilidade do métado,

(AR VAN B ' | ~ TERESINA - PI 05/08/2017

MARTA VANIA LIMA BEZERRA
CPF- 238.485.833-00 CRM 1578
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‘NTERESSADO REFRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
' A SUA UTILIZACAD".
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HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
fua Gr. Otte Tite 16820 Redencdo — Fane: BE 31720 4A77

=z TEBESINA-PI CEP: &4017-770 ClpJg: (5.572.017/0022-02
— e — — — —

p=———————— —— — = = —_——— = —— — —
LAUDO MEDICO
Paclents:  CELEDONIO VALER!O DE SOUSA  {Prontusrio: 34 8755)
Enderego: RUA NOSSA SENHORA DE FATIMA 7788 - VILA, SANTA BARBARA - TERESINA - FI CEP: B4000-010
Nastimento: 06101963  I1dade: S3g11m:30d Sewo, Mazculing Oripam; URGENCIWEMERG  Atendiments: 623837
Requisigho: 771875 Soilcitaco; 0smes201 7 Solicltante: JUAREZ CARNEIRD OE HOLANDA FILHO
Caontrale: 852026 Convénio: S U5
RELATORIO:
Cod. S1A& Q205020046 ) Data Exame: 05092017

US DE ABDOME TOTAL

¢ estuds ultrassenoegrifico do abdome bLotal realizado com Yransdulor CONVaERD
multifrequencial de alta rescluclo e foco dinSmico mostron:

"% Figado com morfelogia e dimensdes hormais, aumento discreto e difusc da

“-ecogenicidade do parSaquina e da atcrnuacic de Fejixe sonore posterior,

- Vesicula biliar tépica, normodiscendida, de paredes finag e regularas, com

conteido liguideo anecdice. NIo hd imagens de caleulos em =cu interior.

- Wias biliares intra-hepdticas e hepateoccolédoco: integros.

- PHncreas & Baca cam mortologia @ dimensdSes normais, ecotextura dentro dog padrdes

da normalidade. '

- Morta abdominal o wola cava inferior: sem alteracSas .

-~ Rine com morfologia e dimensfes nermais. Ecogenicidade parengquimatosa dentro dos

podrdes da normalidade. Relacdo cortice-medular presarvada. hus@ncia de imAagens de

caloulas,

- Retreperivinic sem alieracdos,

- Bewiga nozmodistendida, cowm paredes Finds s conteddn 1{fguido anecdico, sem lesfes

focaisz.

- Prdstata com dimensdes nexmais, apresantando parénguima honog@neo e relasvos

capsulares inlegros. Auséncia de lesfes nodulares foeais o difusas.

- Vesiculas seminais: anatémicas

- Augénoia de liguido livre intraperitonsal.

IMPRRESSAD LTAGNOSTICA:

1-Falearose hepakbica difusa lewve.

Z-5em outras alteracdes .

. Obs: Exame realizado em carater de Urgéncia ¢ Emergéncia sem Ereparo prévio do
"paciente, fato que reduz a sensibilidade do mebodo.

(MARTA VAKIA) o B TERESINA - Pl 05/09/201

MARTA U%EA?IMEZERRA

CPF. 239,456 633-00 CRM 1597B
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS * - Rubrica .

Fundagdo Municipal de Sadde
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SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIALE

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos"
kua Francisca de Meleo Lobe, =/n. % Sacy - Tokne: 46 3224 7373

TERESINA-FTI CER: £4720-190 OCHNPJ: DA.552. 549700 -20

LAUDC DE EXAME PERICIAL - L. {ORPORAL-ACID, TRANSITO

Identificacic do Laudo: Fag: 1 de |
Codign: [Tipe: \ FCOUErEnts | Cidade:
103884 |L. CORFORAL-ACTIL. DELEGACTIZ DE ACIDEMTES TERESINA-FT
Daia Bequisigac: lemeter para: Dala TXame: Hora Exame:
02/10/20171 O westo fal 1871072017 15:12
Local Exame? Emlssac g Lapda:
I.M.L. 18/10/2017 16:12:558
Identificagdc do Periciando:
(S (P 1) P RECItnaltaade Tors
88595 | CELEDONIO VALERIO DE SOUSA Erasilaira HORENA
DL, Cadastro: | Enderego:
1871052017 ROA HNOSA SENHORA DE FATIMA 7788 - vILE 5ANTh BARBARA - TEREHIMNA - PBI
Mac: e
MRRIA CAETANO DE 5QUSA T Laudp 08 IML - Leageg “r“fﬂ'
[ Bi: Eeglshro Mazcimento:
695 . 455 . 283~8"7 E634h2-S8F FI ' ,lll”ll IlJ_lJJJl, I ” ’"ll
Trofinsio: Hascimenko: | ldAde (enog): | fewxc: JEstado Ciwil: T
VIGIA 0B/10/1563 54 M Seltelre{a)

idados julgados fteis=7 Resp . NAo Wada mais havendo, deu-se por finde o ]
{iido o achado conforme, vai devidamente assinado., /7270477 #

L AT D Q.

%P RREAMBYIL O No dia, hmra @ ]uca1 aaima referldos, ns peritos designados pelo
illustrissimo Coordenader Estadual do lnstituto de Medicina Legal "Gerardo Vasconcelos™, TMLGY,
;hndré Bizndi Ferraz - CRM 1466 - Pi, nos tegmes do are. 178 do Cédigo de Processo Penal, para
iprocederam ao mxame de Corpo e Delito dessrilo acima do pericianda tambEm Jja gqualificado. Em i
Efacc do que viram = observaram assaram a descrever comn verdade e <com fodas as ol rounstincias o -
Eque encontraram e, bem assim, esclarecerem tudo guanto posss interessar. H I 2 T ORI O ;
;Periciando refers que ne dia 05/09/2017 , por volta das 10:40 hearas, sofreu acidente de
étr’nsito fzolizac entre a motocisleta suc condozia e aukomével), lesisnando-zz na Bacia. Ralata
‘gue o fato ocorreu em frente s Faculdade FAETE . Foi secorrido pelo SAMY e eacaminhado aso j
EHDHpita| HUIT , onde foil submelide a cirurgia . Tre: consige o= seguintes domumenlos: a) Boletim
Ede ocorréncia n® L0203.004172/2017-77, em gue se narra as circunshincias de fato; By Copia ;
EPrnntuario Médico dao Heoapital HIMT r® 2167685, com admissdc hespiltalar om 05/0972017 e que refere
%D diagnéstico de politrasma com fisjuncdc “de sinfise punica , sende =zubmetido a osteoszsirtese
Eem 11/70%/20%7 . DESCRICAD: Periciando aulo & alopsidguicamente oricntads, cadeirante,
éaprcﬂentando ag Eeguintes lesdes: al ocicatriz cipdrgica transversa em regido pubiana inferiror
‘de 7 om de extensSer . Observa-se déficit corporal segmentar de 20 % doz wewbros inferiores

| DISCUSSA0: Az lesSes observadasz anresentam nexo de temporalidade e causalidade com o histdrico,
Etando decorrido do acdo contundenle. Tals leadas ccas;onaram incapacidads para az ocupagdes
Ehabituais por mals de 30 dias e déficil funpcional de 20 % dos membros inferiores . CONCLUSAD:
EFratura de baciz (conzolidadasy. RESPCSTL ADS QUESITOS EORMULADROS: 1) Jlouve ofensa a
éintegridade fisica oun a sande do examinado? kesp.: 5im 23 taal o instrumenlo ou meio gque a
;pdeuziu? Resp.: De ag¢do contudente 3] Fals Lesdes poderdo Lor sido provocadas por a:identEE
;de trafeqo? Eesp. 1 Sim 4) Besultard incapacidade para as ocupagdes habltuais por mwais de=
Etrinta dias, ou perigo de wvida, ou debilidade permanente de membro, sentide ou fungia? Beap, :
éSim , Hesultari incapacidade bara as ocupag®es habituais por mails de trinta diase perige de
ivida 3) Besultard incapacidade permanenie para o trabalha, ou cnfermidadse incurdvel, cw perda
éou inutilidade de membre, sentido oun funcio ou defermidade permanente? Pesp.-: Wiao Bl Gutros

roesente laudo, gue

CERIOE R CRI0 HOGUEIRA DO3 SANTCS BRTHIR S’% - DE SOUSA
Perito M&dieo Tegal - CRM 3134 - PI perito Mée ‘% %a SLACEM R0 - PX
) g
O
"
o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-}5'«‘9““*10“ Licher sbes

Copybrcios do Sequro DPYATY

IDENTIFLCACAD DO SINISTRO

ASL-0219013/18
Vitima: CELEDONID WALERID DE S0USA Data do Acidente: 05/09/2017
CPF; 595,459 .283-37 CPF de: Praprio Titular do CPF: CELEDONID WALERIO DE SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrgncia Quirts

Documentagds médico-hospitalar | ||I"||I "I l"" | | " |||I|
Daorumentaos de identifcacao

oUT .

Lauda do IML - LesSes carporals

Qotros

CELEDONIC VALERIO DE SOUSA : 695 450 283-A7
Auturzagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAG:

- O} prazo para 0 pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdio
campleta. Para acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www . dpvatsegure.com.br ou
ligue CB00-0221204.

= A indenizagdo por invalider permanentes & de até R 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das
saqualas a de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6104 / 74,

Decumentacio recebida sem conferé&ncia.

A documentacao solicltada dos documentos indicados em originais, ou cbpias autentcadac, precisam estar
devidamente protocolados camo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € o5 masmos devem
ser digitalizadaos no ato do atendimento para Inclusda ne aviso de sinistra digltal,

A responsabilidade pela guarda dos dacumentos arlginals & do Interessade/vitima.

Portador da documentagac enfregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Cata da entrega: 13/06/2018 Data do cadastmamento; 19/06/2018
Nome: CELEDOMNIO WALERID DE SOUSA Mome: Patricia Aleixo Silva
CPR/CMWPI: 695.459.283-87 CFF; 068 500.787-12

CELEDONIO VALERIO DE SOUSA Patricia Aleixo Silva



b i _ L TSEGURODPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAG DE DOCUMENTOS  —r .+~ %2 LiDER]]
| . nmmmwm.mwﬁmcinmﬁhm i j _mmnn.i.nzﬂwm_ﬁﬂ@w. _.ui;mmw“mw._ﬁ.ﬁ DEMORTE )
{ ] Rezistro de Deorréncia Policial — origingl ou nnﬁ_m autenticada { ] 5im { ] Nao
(YMORTE ¥ INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS { ) Cortido de 6bito da vitima - cépia autenticada: {] Sim {} N30

Emz._.- El

- MA -
vinma 2 E1E Danid .__m_mu Hf S0VS A
DATA DO pnnmzaﬁ@ 09 3 possuicrr vy _zmo Ne CPF
3 VTS DU BENFF G ARIGS COM TDADE L

{1 n_onc:._m..n_u de identificasdp au Representante Legal (cipia stmples)
{ } CPF do Representante 1egal {cipia simples]

{ § Comprovante de residéncia da representante legal (copla simples J, ou declaragBo de residéncia {original).

{ | Comprovante de Ato Declaratdrio - quando necessario

{ ) Documento de identificagiio da vitima [copia simples)

{ } CPF da vitima [cépia simples)

[ ] Documente de identificacie de todes os beneficidrios {cipia simples)

{ ] CPF de todos os beneficidrios {cépia simples)

{ | Comprovante de residéncla dos beneficidrios (coipia simples] ou comprovante de resigéncia em
nome de terceiro [edpla simples), juntamente com declaragio de Residéncra {oriinal).

{ } Autarizagio de pagamenta para todos os beneficiarios{original), com docurmentos gue confirmem
05 dados bancérios {vide arfentagdes no préprio formuldrio}

[ ] Laugg Cadavérico (IML — somente quando solicitado - Cépia Autenticada: { 1 5im [ ) Ndo

*  Com base na legislagac em vigor, paderda ser solicitados documentos complernentares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizags, acesse www.dpvatsegurodotransita cam._br ou ligue gritis
SAC DPVAT 0800 022 1204,

»  Todos os documnentos devem estar lagiveis

_nhmnn_ﬂ_.n de Dcorrénda Policial - original ou S_Em autenticada [ J5im | "_ MEo

&l Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médice realizado pela vitima [cépia simples)
{ | Comprovante de Ato Declaratdrio — quando nacessaro

it4 Laudo de Invalidez do IML — original ou cépia autenticads {) Sim {} Nao

{ ] Deciaragdo de Auséncia de Laudo do IML {orlgingl}, funto com relatdeie médico, comprovando a exlsténcia de
sequelas permanentes, com a data da alta definftiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do WL,

{ } Declaragdo do Proprietaric do veiculo — guiando necassario

] Documento de identificagio da wihma [cdpia simples)

#¢ CPF da witima odpia simples)

& Comprovante de residéncia em nome da witlma {cépia simples) ot comprovante de residénciz em nome de
terceira {cdpia simples), juntamente com declaragio de residéncia {original)

() Autoriza¢Bo de pagamenta {original), com dorumentas que confirmem as dados bancirios [vide orientagies no
praprio formularia)

#4 Registro de OorEnua rumie: — uignm o LUpE BULeaE | g oy § e
.3\ Documentes miédicos/hospltalares gue demonstrem o tratamento médico realizada pela vitima (ctipia simples)
{ } Comprovante de Ate Declaratéric — quando necessérls

{ {Comprovantas das despesas {recibes e notas fiscais), contendo a discriminacdo dos honordrios médicos e
despesas medicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receftudrios médicos {originais)

{ ] Declaragdo do Proprietiria do veiculo — quando necessaro

{} Bpcumanto de |dentificagdo da witima [cdpia simples)

1] CPF da witima [oopia simples)

{] Comprovante de residénciz em neme da vitima (cdpia simples) ou camprovante de residéacia em nome de
terceiro {cdpia simples}), juntamente com declaragtio de residéncia (original)

{1 Autorizagdo de pagamento [original), com documents que confirme os dados bancérios {orientacies no préprio
farmuldrio

EOITHERTOS S 05 BENEFILIARIOS ZCORERTD]
BENEFICIARIO COMIUGE [ESPOSO DU ESPOSA}

(] Certiddo de Casamento com data atual {copia simples)

[ Oeclaragio de Chnjuge (original)

BENEFILIARIO COMPANHEIRD [A)

{ § Prova de companheirisme junte ac INSS, su declaragio de dependentes |unta 3 Receita Federal, ou
prova de dependéncia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judieial reconhecendo a unido astive]
[cdpia simples)

BENEFICIARIQ COMPANHEIRO {A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS {AS) SAO BENEFICIARIOS [AS)

{ 1 Prova de companheiristio junto ao INSS, ou declaragda de dependentes junto & Receita Faderal ou

Decisao ludicial gue reconheca a unido astdvel [cdpia simples)

{1 Cerfidio de Casamenta, cam data atual {cépiz simples)

{ } Declaracao de Separagdo de Fato [ariginal), declarada pelo cinjuge

{ § Terme de Conciliagda (original), assinado pelo{a} companhairalal, e o cBriuge

BENEFICIARID DESCENDENTE | FILHD{A] DU NETO{A|)

{ } Declaragie dle Unicos Herdeiros (original)

PENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)

(] Declazagho de Unicos Herdeings {orlginat)

BENEFICIARIQ COLATERAL [IRMAQ, IRMA, TIG |A} OU SOBRINHO[A))

{ ) Declaragio de Unlcos Herdeiros {original)

{ } Certidio de Obita dos pals da vitima {cdpia simples)

{ } Certidaa de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - {eépia simples}

| ¥ Qutros Cocumentos apresentados:

*ORTADOR DA DOCUMENTAGAG .3

Portador da dosumentagso (Nome)

Quemn ¢ o partador? { jWikme [ ) Bengficiffio { } Represantants Legal - CPF do porlador

E-mall Telf )

Crata Assinatura

e S —

o RESPONSAVEL PELG HECERIMENTO — 7

Pante de Atendimento {Mome do Ponto) I (6 (T T3 A STE
Atendente ﬁoﬁﬁ_ﬁ_m_ ﬁ_ﬁﬁ __\..}_J T LA _,.h_ Matricula .Vﬂ__mmx_‘. n_,_“_\ Hw__. u\..
Data: :.mw___‘w.m_x id mn@mﬁ afon

Assinatura: _m. _.._:”

BEIIO0545




mmere apmpera vareary s s g U OB SULE LE S )
Para Vmicius Campos da Siva ‘clfiﬂ@ﬂi-i{hiﬂ.@ﬁm_d_ﬂgﬁﬂg_rmﬂ}
Ce: Sonia Faro «@_ﬂ_afim@mauza_dgmhd_@m '
. ™
e

Assunto: Protocela

- .
passando com ralacdo = manutancio doz reldgios prcrt-::co ladores, arm

Vinicius
que tenhamos todos os protacoladores funcionendo normalmente,

Eify fungdc dos problemas gue escamgs
migdide axtrema axcacSo, autarizo ath
protocalar samente a primeira folha dos processos recabldos dos Correlos,

r
Fara certificarmos gue essa madida d'n axcecdo & villda soment= pars esse perfodo, solicite imprimir yuma capia
desse p-rnail & anexar a cada processa de sinistro gue estiver nessa condicfo.
Quando suspendermaos esse critdrlo fauor passar-me um &-mafl conflgurande o retormo o pracedimento padric

Josd Carloa Carvalho
Garantae da Sinlsfros

O CiDER

aleirriarrs iy e ol B NN

4

Rua da Assemblela, 100 — 21 andar
aniro - Rio da Janajire — RJ CEP; 2007 1-804

Tel.: 55 21 38614600 / Ramal: 4654
E-maii ; j0se.carlos@sequradoralidar, corm, br
CONFIDENCIALIDADE Esfa mansagern & confidencial; seu conteddo nis constitui vm compromisso da Sagouredora

Lider, excelo se fomecido em conjunte ¢om uUm acordo por escrifo entra as partas, Qualquer divulgagio ou uso n&o
autorizadg, lolal ou parclal, & proibide, Caso vocéd nac sefa um dos desfinalarios desta mensagem, favor notificar ac

.remetenra imediatamante. o
CDNFIDENTIALITY This messaga s coilfidential; its contents do not constitule a cammitment by 5’39“"5“:’”3 Lider
axcept whaia providad for in'a writfen agreerment betweaen you and Saguradora Lider, Any unauthorized disciosure,

use or dissemination, either whole or parffal, is prohiblted. If you are not the infended racipient of the massage, piease

natify the-s snder immediately’ L

I .
] " i
2 Vi

De Arthur Froes .
Enviada gm: quinta-feira,’ i5 da mar&c— l:[e 2018 1i:18
Para: Jose Carlos =jcarloscarval (| com,br-

Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018 ! . -

: _
ic, . .
Contingehciahmiente, até que os protocoladeres retornem, estou de acordo em procedermos desta forma

- "
v
-

'Atqncinsarr!:'ente, :

Artffur Fribes
Supﬂﬁntﬂndﬂnte de Sinistros g
a !'lur"fruﬂs oralfder.coam.br . ,
r * -
|
]

1] 21 38614286
Sq;;mit
Q [fOER
aripraryrrers Jaivpon BT
el r r

Rua da Assemblefa, 100 = 21* andar
Centro - Rio da Janeiro — RJ CEP: 20071-804 |

i



