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: 22/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS DO VALE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000059297-7

Nr. da Autenticacdo 707CC2A3BC658DFC
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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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190105610 Vitima: LUCAS DO VALE ARAUJO

Data do Acidente: 07/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS DO VALE ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: LUCAS DO VALE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000059297-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190105610 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS DO VALE ARAUJO Data do acidente: 07/11/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DAS DIAFISES DISTAIS DE TIBIA E FIBULA A DIREITA.

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

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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1'.'TEF'.ESII*I.ﬁ.—'F'l CEP: 64017-770 CHEJ: 0%.522.917/0022=-02

Tmp: 07/11/2018 09:21:38
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(mer: CAMILA HORBERTRI
|Estacdp: AECEPCACOI)

Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO Prontudrio: 202407
Maa: IRRCEMA COSTR VALE !.E-'-“_— JOSE DE RIBAMAR ARAUJD MORETRA

Znd .Fesid.: EUA JORENALISTA DONDOW - HORTO FLORESTAL - TERESINA - PI = CEP: 64000-010

Mascimento: 07/08/19%5 l‘.l:d.ndl: 23a3m0d Sexo: Masculino Fone: B6-99453-0362

Responsavel: KELLYANE CHS: 203a50211120018
Profissdo: ESTUDANTE Documento: RG: 34 94806 - PI
G. In:Hw_i'.Eu: Médioc Completo l..civih Ccasadoia)l

End . Local.: - = =
#

DADCS DO ATENDIMENTO:

codige: 692625 |Entrada: 07/11/2018 09:20:02 |Convénio:s u s Proced:

Motive da Procura
{Conforme Facienta/hoomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETR [(MOTOC

| s0s DA CLASSIFICACAO DE RISCO: oL A
Sinal/Sintoma de Apresentagio: Classificagao: Cor: i

reve Historla Clas. Risco:

| sswv: (Hora:

—

Pago: Eg | Altura: M| IMC: Eg/m2 | Pulso: bmg Preaslo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
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Motivo da Alta/Encerramento:
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FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE Dj CENTRO GIRQRQ]CGE OBSTETRICO

Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrica

DATA éﬂ;}'_/{ff

p
NOME DO PACIENTHE:

DIAGNOSTICO: ﬁﬂj o I 2

gb f’

) PRONTUARIO N , )
CIRURGIA: UL L '

Téc.

ANESTESIA: }&0% N°DASALA  OF
CIRURGIAO: M%%. CPF Ne:
AUXILIAR: CRM-PL: CPF Ne:
ANESTESIA: W Dosial CRE s
I\lN STRUMENTADORA: gil‘mw i CPFN®; J
MATERIAL DE CONSUMO 3
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.,| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. | O, LAMINA DE BISTURI Lo gy | UNID.| CJ
AGULHA 30X8 UNID. |©Q. Lovane_ 3y 3 PAR | C2,
AGULHA 40X12 uniD.| &d Luvane_A& | © PAR | @3
AGULHA RAQUE unip.| &4 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR |06~
ALCOOL 70% ML | £D PVPI DE GERMANTE T~
ALGODAO BOLA | PVPI TOPICO ML U
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML =
COMPRESSA PAC. | G4 SERINGA 20CC UNID.| ©oL
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UNID.| &4
ESPARADRAPO em | e SERINGA 5CC unip.| G
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.| —
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO M'-utélsm 3
GASES Pac. |©Q & SONDA URETRAL UNID.| —
JELCO N* UNID. Calilr. 02 ol
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO |[OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG % - % Mﬂ
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. i = J}qu"
CAT. GUT. CROMADO C/AG "f Sujpo - \
CAT. GUT. CROMADO SIAG | 0 = .. -
ALCOFIL Pt Ej‘ﬁ?”f ! /
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FITA UMBILICAL | ENFERMARIA: N
VICRYL CIRCULANTE: <2 | Lo
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| PROLENE ?

COREN-PI: 453.
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UNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE _._h -PITAL DE _f L
Emmzn____. DE TERESINA - HUT PRE mﬁﬁ_go EDICA
Ean___&o LINICA, ENF. DU MEDICO ASSISTENTE
% § u.Ur Ortopédica %WW M f. ﬂ
: mmchx_n DE ENFERMAGEM
:,”“u..ﬂmu} wwnmnm_ﬁ%zmcﬁ} HORARIOS OBSERVACOES
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D
/Y 1|DIETA ORAL LivRE

2|SF 0,9% 1000 ml EV AOQ DIA

3|CEFALOTINA 1G+AD EV 6/6HS

L@pz_ju._z} 50 MG-A AMP + AD, EV. 8\8 1

5{PIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 6/ h

TILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12h
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

i RELATORIO DE OPERAGAO i

centro clrl."i‘rglcn -

Nome do Paciente W é&ﬂ Nm mfp
Diagnéstico pré-operatorio ‘éf Lvﬁ;:, éf,o fya M@)

Operacao - Tipo ; /Q W = C::% : W@a
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Acidente Durante a Operacdo

Mod. 76 HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua-Dr. Otto Tito 1820 Redenclo — Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHWPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  LUCAS DO VALE ARAUJO  (Prontuario: 202407)
Endereca:  RUA JORENALISTA DONDON - HORTO FLORESTAL - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 07/08/1995 |dade. 23a4m15d Sexo: Masculing Ongem: URGENCIAJEMERG ~ Atendimento: 632625
Requisicao Baga1g Solicitagéo: 07/11/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE S50USA
Controle; 1103223 Convénio- SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 07/11/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiologico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas nas diafises distais da tibia e fibula.
(IRANDI SILVA) - TERESINA - Pl 22/12/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 2681.144 103-00 CRM-PI 2710
Profissional Responsdvel
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045309/19
Nimero do Sinistro: 3190105610
Vitima: LUCAS DO VALE ARAUJO Data do acidente: 07/11/2018
CPF: 059.937.183-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DO VALE ARAUJO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUCAS DO VALE ARAUJO : 059.937.183-82
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: LUCAS DO VALE ARAUIO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 059.937.183-82 CPF: 021.355.263-98

LUCAS DO VALE ARAUIO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider den

Lonsdrelos de ".-7:5-.. o DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0045309/19
Vitima: LUCAS DO VALE ARAUJO Data do acidente: 07/11/2018
CPF: 059.937.183-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS DO VALE ARAUJO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUCAS DO VALE ARAUJO : 059.937.183-82

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: LUCAS DO VALE ARAUIO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 059.937.183-82 CPF: 021.355.263-98

LUCAS DO VALE ARAUIO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



e

e,

JEDIC =
ecebide 1“1,”‘112.&. 19



Emwh & REGISTRO DE ATENDIMENTO PREHDE‘P\TALA
L Prefeitura "'““'c'Pa‘ de Tﬂrﬁlna Servico Movel de Atendimento dé Urgéncia -amu

02]pata do ghamado 3|PRO (cédigo Saida do PA
3% 2 : ._
7] Chegada ao 170osp Slldldu‘l'hnipltal @Ghugndnm. spital _J
| |

—|

i
& | [13]ponto de referéncia

(qth)f N (A

fAE G TEF /

28 -
% 'Ba‘lm:l- (/)0 f;}l,ﬁ-j ?

T

Eﬁmpmw 2

J

' - Acidente de transporte

ua p.grumo fisica-FAF
Agressio fisica-FAB

02 - Agmshimcn-uplncamuﬂtn M-Emnunmmﬂ

?/H 70 Y7 Trckie
4 ™) Y )2 /a1 £ [t e iy
P‘““'Wf B e [ e 3
Tip'ﬂ dﬁ ocorréncia N m

11 - Queda

42 - Urgéncia clinica

13 - Urgéncia obstétrica

14 - Transferéncia

15 - Exames complementares

17 - Ja removido
18 - Falso chamado

ns llrgﬁn:lu psiquiatrica
llniu de

locomogao Qutra parte lm*nhrbdl.

g mﬁrnn ‘:::memnwm da
22 1 Pedestre 1- 5 - Onibus/Micro-dnibus| | 1 Automével fixo Capacete || Airbag
§2| | 2-Conduter 2- nmmﬂl &~ Outro——— 2 - Motocicleta ‘. l.n I Eintn b Semersic
= 3. Passageiro || 3- . Motocicleta 3-ignorado 3- nMr’llk:rn-MihunT Dq.m segu
S 4a g - lgnorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta Assento para crianga
@ﬁmagw: RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinais Vitals
g-Obedece a comandos
ABERTURA OCULAR 5- Orientada L ocaliza dor
pantinea ——deCanfuss 4-Movimanto de retiraca
3- A voz 3-Palavras Inapropriadas 3.Flaxfo anormal
.3 a2, A dar 2-Palavras H‘ﬂﬂmﬂ?‘lﬂ'ml‘ I_Em““n anormal
2 1. Nenhuma e 1-Nenhum
¢ O
~|| € Pupilas ﬁ.ﬂ
b 1-iguals 27 Desiguals
Pulso  Radial Contral ]
1.Cheio 2-Fino 3-Ausenlé
I m&nto E
;. 1- Slm

_-_m_] Brocedimentos realizados (1 - Sim 2 - N8o)
g Aspiragio rancha longa/curta
_'!; Dnuﬁhlu Wlﬂrwﬂtll
\_,E( Curativos
22 [32) Hospital de Destino__ :‘ff/r
EE s de & 1-8im =M
5% @w ﬁ?ﬁnu':."::'%u o HWJM dnmnﬁmwmm:ﬁlﬂ]mnwm e J
I;;; Vi WAL A Y L8> %L WALV T —
; : " :? ¢
]t'f’ld-z;um ¢ evon rﬁ’/ﬂ:wﬁ ﬂdmi?}.g/g_ga.
'r-:‘f t{' J{*}a‘f.W’ -f’% rjﬂ..l 2t M?liwﬂ- h’ T gl
Aol (7oA &7 9277 9/ 2 ~ oA [

I LA AT :

- P



OO REDM

/W . HOSPITAL DE URGENGIA DE TERESINA - HUT
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, JVav7) ne pe SOUSA _ mMACHAND. ;
RG  no_LIhbhed. | 4am de  expedigao lZ /04 /20lb.

Orgio_SSP-P4 | portador do CPE o YO3H79 4939 . com

domicilio na cidade de ]?ﬂégiﬂﬁ ,» no Estado de

Ciaud. ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
VR ALKTA  DOVDON Elorip Fltfesihe 293
complemento = . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha Propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima /ﬂzﬁ.ﬂ; o AL g{g:fia; Cuo o condutor era
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INVALIDEZ PERMIANENTE

MORTE

p—

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE

¥ do sinistro ou ASL:

'} 08493748332
P 1314 ero: Complemento:
ZEcu(d Hun Torwaysrn  DolOp I'>qz ™™

| Mome completo da vitima:

82 | Jucas oo valE AxA([D

CPF da wvitima:

597,

Enderago:

Bairro:

" oLy prorssya |"TCAGS N 7 ["64es2 850
E-mail: |TE|. gﬂ}q‘qq o0

DADOS CADASTRAILS

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informadio, conforme comprovante anexo (ANEXAR caOPIA).

RENDA MENSAL:
[] RECUSO INFORMAR [ At as1.000,00 [[] Rr$3.002,00 ATE R$5.000,00 [[] ®s7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] Rés.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00
=T - S : - - £ o,
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CONTA POUPANGA {somente pars as bancas shaixc. Assinale umia opgho] ] CONTA CORRENTE (Tdos os bancos]
[] sradesco (237} mER Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil(001)  [[] Cabe Econdmica Federal (104)
AEEHI:IA:C) O CONTA: [ ] C

[erferrar o gD s exidtir) {informar o dights se existir]

piaT
F I\

[informar o digita & existir) (irformar o digito se exiskir]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolsc doSeguro D
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji e somente apds @ efetivacio do crédito, quitaco total do valer ren:ehi:fnif,

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] p
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

[[] N3 hé IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou Z

]
- JZ01ML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diagdo p

Peln motivo assinalada, salicita o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizag¥o do Seguro DPVAT, por invalider permanente, comibase
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & ava'iagio medica a5 custas da Seguracan Lider para verificas3o da existEneia e quintifica
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lei £.104/74, art, 39, 519, declarando que e5ta autorizagao ndo significa préviarrpncordd
avalischo médica ou renlincla so direfto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

ars os fins de requerimediige

Bt e T

iL v oy oo o
Estado civil da vitima: D Solteire D Casade {no

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiwou companheirofa): D Sim D Mio | Se avitima dedou companheire(a), informar o nome completo:

Se tinha fithos, informar quantas: Vit debiou [Jsim [Jn&e | vitima delxou D sim [J®
Vives: Falecidos: rascitura jval nascer]? palsfavds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo da Seguro DPVAT par mare aqueles beneficidrios que & apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 239 do Cddigo Penal

Vitima teve filhos? D Sim D Mo

TESTEMUNHAS
Local e Data, F f’zﬁ? 1? | Nome:
Nome: A [ CPF:
cor 259 939 183 82
Asginatura
J {*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:
—l 1
—% Clakinn O e dl’.‘Jﬁ o i) = CPF:
Assinatura da vh1m:fbenelhi:iidn [declaranta)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinatura do Procurador (se houver)



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.004198/2018-12

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Katia Maria Evangelista
Data/Hora: 07/12/2018 - 14:00

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 07/11/2018 - 08:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municiplo Bairro

TERESINA CABRAL

Enderego

RUA GOIAS, N®:

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO (23 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiants

M3e: IRACEMA COSTA DO VALE ARAUJO

Pai: JOSE DE RIBAMAR ARALIJO MOREIRA
Endereco: RUA JORNALISTA DOMDON,, N° 2931
Bairro; HORTO FLORESTAL

Cidade: TERESINA,
Telefone(s): B6-9532-1242

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no tréansito (Art. 303 do CTE).

O DECLARANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO O VEICULO MOTOCICLETA YAMAHA/XTZ 125K PLACA
PI10-3236 DE PROPRIEDADE DE IVANILDE DE SOUSA, CPF 70342089391 QUE UM VEICULO TAXI . NAO IDENTIFICADO,
COLIDIU COM SEU VEICULO NO MOMENTO QUE O NOTICIANTE IA ENTRAR NA RUA GOIAS, QUE CAIU FICANDO
LESIONADD QUE FOI SOCORRIDO PELG SAMU GHAMADA 900 E LEVADO PARA O HUT PRONTUARIO 202407. AS
DECLARAGOES PRESTADAS SAO DE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Lu Ei)ﬁamo (23 ANOS) - uuumnﬁ
Responsével pela Informagéo

Delegado de Palicia

Boletim de Ocorréncla emitide em: 07/12/2018 13:11 - %]'SBD@E‘DH-ZDTEATF Pagina 11
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] Jid] INVALIDEZ PERMANENTE

CPF da witima: MNome completo da vitima:

B 3“?.‘.?'. o e AR _,. g iy
ZUAS L0  paLe 084 ~Fe.
Profissio: Ende : Mipmero: Complemento:
A gzuso. LA S0k TR Doy pok 2434
Bajrro: : Cidade: Estado; | cep:
oxd o FlokEST A \ JEren(ia £4 64 0S 72350
" Eemall: Tel JOOD):
!ﬁ Q400U
E Daclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUISO INFORMAR [ ré r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wss.001,00 ATE £$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
< [FEONTA POUPANGA isomenta pars o bancos sbataa Assnale urms cpgiol PDWHTREDHHEHTE:Tudmum|

D'mmﬂ [ weii(3a0) A1 Nome do BANCD:

[ Banco doBrasi(001) [} Cabea Econdimica Federal (104)

{lndprmar o digho se existir] {indgrmar o digito e existir] {indormar o digito se exislir) {inficernar o digit se existic]
Mo,

EEHMD CONTA: | Sz ][B MMSO cona; ]D

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban

carla informada, de minha titularidade, o valor da indenitag3o/reembolso do Seguro DFVAT
a gue ou tiver direlto, reconhecendo e dando, desde

|d & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

e e T e I L e T ANIEHTE PARA COBERTURA DE INVALI
T DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAL
=l Ceclaro, sob as penas da led, que estou | ibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML} ara o5 fing de requerimento de ind

do Seguro DRVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opghes):
[ Mo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Dumwmﬁnrﬁlhdnujdw&nudamhharaﬂdérﬁanlumahamiﬂasmfhudn&uu‘nwm;w

HANAN

INVALID

&} IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedi

Pelo motivo assinadado, solicitn o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por valide permanente, com base na o
apretentada, nde, desde ji, em me submeter 4 avaliagio medica 45 custas da Seguradora Lider para verlficagiio da existéncia e quantificacio d

permanantes decomentes de acidente de transita, conforme Lei 6.104/74, art. 38, 518, declarando que BSL3 autorizagdo ndo significa prévia concordanch
avaliagio médica ou rendncia 3o direito de contesta-1a, caso discorde do seu conteddo

.-I.'b'* l'!‘" ol o = ey == L]
[] casado (o Civil) [ Dhvorciade 7] Separada hudiciaimente [ viiwo | Data do dbito da vitima:

et N CRIMER e AL FARERTURADE MORTE & o o
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Recebido em:

Grau de Parentesco com a vitlma:

Vitima detxou companheiro(a): [T sim [ Mo | 5a a vitima debou companheiro(al, informar o nome completa:
l

MORTE

Vitima teve fithos? [] Sim [ 8o , Se tinha filhos, informar quantos: \ Vitima deixou Osim Qo
Vivos: Falecidos: nasciture (val nascer)? palsfavds vives?

Witima delxou 7] Sim g Mo

Estou chemte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apresentarer & provaream

esta condicin, estanda ciente, ainda, de que qualguer omissdo oy declaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdio do artige 299 do Chdigo Penal,

A ' v —
Fienm, pslnef 2019, oy
Nome: DO VALE AED EJ’ [ CPF:
on_0S9 G937 183- 3T
Assinatura
- {*} Assipatura de quem assina A ROGO 21 | Nome:
L:/-" IFEY o J s =] "..-[J_t mrtﬁ‘ CPE:
T Crinatura da vitima/beneficiario (declarante)
| Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) " Assinatura do Procurador (32 houver)

[*}Ammmmwmm MWMMEmmmﬂmuﬂwo presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, ndpﬂﬂnﬁhrﬁmmhmﬁﬂamwmm:m.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018
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