
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EVERTON DA CRUZ SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000000279-1

Nr. da Autenticação 7AC9B87E57C0A2A4



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVERTON DA CRUZ SOUSA ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

3170555826 Pimenteiras Invalidez Permanente

05/11/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ TRATAMENTO FISIOTERAPICO. EVOLUIU COM DOR E
BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSÃO DO PUNHO A ESQUERDA. ESTA DE ALTA MEDICA.
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

08/11/2017

Observações: obs - NOTA DO REVISOR - APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA
PELO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO PUNHO ESQUERDO.

Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD

CRM do médico: 10570

UF do CRM do médico: SC

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnôstico(s)

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicação.

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM PLACA E PARAFUSOS. FEZ TRATAMENTO FISIOTERAPICO. EVOLUIU COM DOR E BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSÃO DO 
PUNHO A ESQUERDA. ESTA DE ALTA MEDICA.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que 
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT FUNCIONAL MEDIO NO PUNHO ESQUERDO.

IV. Segundo o previsto no inciso II, ¤1º do art. 3º da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique 
correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometico.

Região Corporal(Sequela)

PUNHO ESQUERDO.

V. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valorização do dano corporal.

NOTA DO REVISOR – APÓS AVALIAÇÃO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORAÇÃO DEFERIDA PELO EXAMINADOR. - 

Local e data de realização do exame médico legal:

PI - TERESINA, 08/11/2017

RG 59672391-X - SSP

08/11/2017 TERESINA/PI

x SIM NÃO

x SIM NÃO

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações(*).

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduações que sejam relativas às regiões corporais acometidas.

Vitima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Sinistro:

Nome do(a) Examinado(a):

3170555826 - 1

EVERTON DA CRUZ SOUSA

Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do perito Examinador - CRM

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta 
avaliação?

x SIM NÃO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento 
médico?

Esta avaliaçaõ médica deve ser repetida em dias

Exame não permite conclusão

Vide motivo do impedimento no campo das observações

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

Região Corporal(Sequela)

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este 
enquaramento no campo das observações(*).

Total = "100% da IS"

Endereço do(a) Examinado(a): RUA BARRINHA  nº 55 - CENTRO - VALENCA DO PIAUI/PI

100%

100%

100%

100%



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE  

SETOR DE ARQUIVO TÉCNICO 

NOME DO PACIENTE: (i/pjA..Tf^'t 

.#p%v Soguradora S/A 
f 

\T ^ 7 OWT. 2017 

'pNPJ: 42.366.302/0006=32 

� 
com ofa) original quc- ] 

apresentadora) e dou íè, 

Em/g /̂<^ 

'':/yx P y1 P: 

NÚMERO DO PRONTUÁRIO: / ^ ^ o X ^ ^ 

Obs: Não fornecemos V via. 

^Arquivo Técnico do HP!v1l'i 

làflB^^méi(à-mffè 
K6ntIfiSiniSH/M».14495« 

^ Cliífni»Settr(íiAr#íittcílea 
S^c-^ ^ /<—-

TpTTP 

fáPM 13SlSCÍ93-2/M3t. 14«:5 
�ili.O-j 

H P M - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde." 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI 
Av. Higino Cunha, N" 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI 

CEP 64.014-220 
Fones: (86) 3216-1520/32161528 QiíSSHWLVtMiHtQ 

Secretaria de Estado 



sus JSÍ 
N°. da Autorizaçâò fie Internação Hospitalar (AlH) 

. „ , u . . . . Orgão Emissor; M221100001 
LAUDO PARA SOLICITA ^ I H 2 2 1 6 1 U 1 7 8 2 6 8 - 6 

UNl s HOSPITAL DA POLICIA 
" AUTORIZAÇÃO DE INTERNAÇ 

Identificação do Estabelecimento de Saúde ímm üft mu sousA 
1 � Nome do estabelecimento soi ici tante: 

D I R C E U 

NwyuiMkMiu 
27/03/1984 

HOSPITAL POLICIA MlLlTAR t ! iHtM^ y/nz/yu. 
3 - Nome do estabelecimento executante: 

PROCED. 5 0408020431 ÍRAIAMENTÜ Cl 

UP,âISl! CELSO 
HOSPITAL POLICIA MlLlTAR [ CÍD : S525 

r 

idimento 

KAf DIAF ISARIA JilCfl 
0763 

5 - Nome: E V E R T O N D A C R U Z S O U S A 

Ass, MÉUICO Kb:-5pUNSfiV^ 

6 - Prontuário: 1 8 2 0 2 9 

7 - C N S : 700306918031033 8 - Nascimento: 27/03/1984 02:00: 9 - Sexo: IU CPF: 026.376.993-37 

l " l - M â e : MARIA DA CRUZ SOUSA 12 -Fone : 89-9.99407573 

13 -Resp : EDUARDO HENRIQUÉ DA CRUZ SOUSA 14 -Cor : PARDA 

15 - Ender:: CON ABDOR PORTELA I Q B CASA Oí 7 COAB 19 - CEP: 64300-000 

16 -Mun ic : VALENCA DO PIAUl 1 7 - C o d . IBGE: 221130 I S - U F : Pl RG: 59672-391X 

7^. 
Justificativa da Internação 

Principais Sinais e Sintomas Clínicos: 

^ 

^ z ^ ^ % ; @ ^ 2 2 ; ^ 

Inifpgtprosf � ' jng j i rH^^- , « i J 

21 - Condições que just i f icam a Internação: 

^ ^ i ? * ^ 

T 1 7 001. 2017 
22 - Principais Resultados î é Provas Diagnósticas (Resultado de Exames Realizados) 

y ( ^ : : ^ > 
CNPJ: 42.366.302/0006-32 

23 -Dlagnost icõlnlcial : 24 - Cid Pr inc: 25 � Cid Sec : 2 6 - C i d C A s s . : . 

'^mnf p . í ^ ^ g ^ : ; . ^ ^ ^ 

Procedimento Solicitado UPC0PAO^61 
f_ Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado 

t ^ ' 

e 
^-iú^^^A a/c:'âOiJ.o./jm .t^P^ 

o s u s 

á K g ^ 29 - Clinica: 

POSTO II 
30 - Carater: 

02 
31 - Documento: 32 Doe. Med. Solic. 

CPF 65265386491 

3C - Nome Profissional / Assistente 
EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR 

34 - Data de Solicitação: 
15/11/2016 

35 - Ass.. Carimb. Med. Soiicitante 

Preencher em caso de Causas Externas (Acidentes ou Violências) 
36 - ( ) Acidente de Trânsito. 

37 - ( ) Acidente de Trabalho Típico. 

38 - ( ) Acidente de Tabalho Trajeto. 

39 - CNPJ Seguradora: 

42 - CNPJ Empresa: 

42 - N". Bilhete. / 

L 
43 - CNAg^^mpre^a 

41 - Serie 

g 
BOR. 

45-Vinculo com a Previdência. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autônomo ( ) Desenpregado ^j^^^xf^^kpoaentado, / ^ X ^ WãoSegurado. 

Autorização 
47 - Data Autorizaçâo. [i;:^ nífilS"»^ ' ' ' ^ ^ 46 - Nome do Profissional Autorizador 

48 � Documento 49 - Num. Documentl 

ô :̂;:. m] iy ify^ 
>;üf!v!10bl' 

.;, .1-, T' Lí .y.-i ��1 .,\ 

:i03.2ÍMil.U-:' 

^ 50 - Ass. Carimbo (RG Conselho) ^ 

51 - Assinatura Paciente ou Responsávél. 

< ^ r\~k Ç^y-^yy^ . ^ ATi ' ^ A ^ - ^ ' ^ A y ^ r C _ _ C. - ^ ' ^ ^ j , ^ - ^ . ' ^ . 
/pp 

Usuário: LUCIA.SILVA 

Consulta Local: 

Consulta SUS: 201611030095 

Impressão 13:16:19 

�,./ r 



Polícia Militar do Piauí 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

FOLHA DE INTERNAÇÃO 

INTERNOU-SE NO HOSPITAL 

SlM � NÃO � 

IDEM OUTROS HOSPITAIS 

SlM � NAo I I 

CLlNlCA 

Médico Assistente 

Permanência 

CLlNICA 

- i ^ 

FICHA DE PRONTUÁRIO 

Nome: EVERTON DA CRUZ SOUSA 

Nasc: 27/03/1984 Sexo: M 

Atendimento: 210763 

15/11/2016 

Pront.: 182029 

Convênio: SUS - INTERNAÇÃO 

Enferniaria: POSTO II ENF 208 LEITO Leito: 208 

Pai: 

Mâe:MARIA DA CRUZ SOUSA 

RG: 59672391X 

Residência: 

CON ABDOR PORTELA I Q B CASA 07 
Nr.: 7 
Cep: 64300000 

Bairro: COAB 
Cidade: VALENCA DO PIAUl 
Telefone: 89 - 999407573 

Histórido Clínico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Aciiados de Exames a Que Foi Submetido. 

^ « ^ ^ ^ t i ^ / g ; 'Í^/I^PTT^ 

DIAGNOSTICO 

Provisório: CID 

Principal: r ^ 6 ^ ^ ^ ^ ^ ^ é A ? ^ y j í i ^ CID 

Procedimento: / /f/PS^^>^yrm//P 
Sintomas e Sinais Principais 

.^íá^^^^s^ 
Causa Médica Histo - Patológico: 

TRATAMENTO 

Tipo: Terapêutica Médica Operação Eficácia 

I I Nenhuma 

I I Médico 

LXTcirurgia 

I I Médico Cirúrgico 

I I Nenliuma 

I I Médico 

I X l Cinirgia 

I I Médico Ciairgico 

ALTA 5%%'^^!%!%' 
^ Salda Transferência Óbito 

0 Curado d ] Divisão Médica 
L_y%eHiorado I I Por Indisciplina 

1 I Inalterado I I Evasão 
I IA Pedido � I I P. Ambulatório 
I I Internação p/ Diagnóstico 

I I Fisiologia 
I I Psiquiatria 
I I Outros 

ÃÕ^ 

^ 
t # 

fíanizando e CuldangoSem da Sua Saúde" 
Av. Higino Cunha, 1642 - Fone:(86)3216-1256 - Fax: (86) 3216-1520 

CEP.; 64014-090 - Teresina - P l . CNPJ.: 07.444.159/0002-25 - CMC 035.372-8 

I—I Ocorrido nas primeiras 48 horas em estado 
' ' agônico ou pré-agônico 

I 1 Ocorrido nas primeiras 48 horas sem aperesentar 
' ' estado agônico ou pré-agônico 
I I Ocorndo nas primeiras 48 horas de internação 

THE / / As.sinatura: 



, / , : V I A ^ 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ 
POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

Pspnfc 

BOLETIM DE CIRURGIA 
DATA: 
N" DO 
CÓD DA 

^ M m - ' 
IA CIRURGIA: "/XÍOXÜ;^0<j.^ 

SALAÜE-

M 
Descrição da Cirurgia: 

-Tsrrr/zoiGt 

1 . ^ ^ 

„ . ' , r ' " . 
1ml2nn îicVc%u%J5.o--::iL':-'' 

«GPM 105JSS;93-2/Mat.lMSjí 
úéi do íi\ü Arquivu "Cin::o 

-OSTEOSSlNTESfe^^Arl 
T:yfiMAJXAÇÃaDEBAI I \ m PUNHO ESQUERDO 

Circulante: ^^^^nkAüPplJ^P^ 



w ' GOVERNO DO K.ST.VDO DO PlAUÍ i ^ r — 
POLÍCIA MU ITAR DO PI.\l;f 

© HOSPITAL DIRCKU ARC()VF.RI)n © 

kí^mJi/tÉkMij 
.y PltU^' 

-PI 4635 



HOSPiTAL REGIONAL 
EUSTÁQUIO PORTELA 

^ SECRETARIA ESTADÍJAL DE SAÜDE 
HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 
AV SANTOS DUMONT, S/N - CENTRO VALENCA DO PIAUÍ 
CNPJ: 06.553.564/0011-00 
TELÉ/F.AX: (89) 3465-1369/3465-1 Ül 5 

—r ; VALENÇA-Pt * 

FORMULÁRIO D£ REGULAÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

NOME ^ ^ w ^ 

DN: '^"^ / I IDADE: ' ^ ^ ^ CNS: - ^Sf-SC -r 5 j . ü ^ l . " ^ j ^ - )̂  

NOME DA MÃE: r(\<av<, Ao Gw.̂  1 ^ 

ENDEREÇO: x̂a/vN^V^ 

CIDADE DE ORIGEM: \Wi^<_;a. ^ 

RESPONSÁVEL: 

DADOS DO ENCAMINHAIVIENTO DATA: -0 5; i i I -^oii 

CONDIÇÕES DO PACIENTE: 

C ^ O j - ! t - \ ^ r^otU u-Jk.^,. 

-'�̂ ĥy.cxinj.- )̂AjiCw\aj AôA^ iLs-á^ 

\ ^.j.^^.^C.J. <í < m i t ; 

DIAGNÓSTICO:  
Vrw£>.fo. ' .->ôA.'>o' A)'̂ iUJL t 

Investprev Seguradora S/A 

EXAMES REALIZADOS-

^lL--L O v ^ J L t X y j ^ ^ ^ 

1 7 UUT. 2017 

CNPJ. 42.300.302/0006^ 

- z ^ 

^ 

TRATAMENTO REALIZADO: 

^rr^^J^^A^^^L-oja 

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO:  

— '^^"Ml) ^ ^ j , ^ ^ ' / ) 

. A / P A ^ ly � -"rV ' 

^;S5S£g:r' 
vi-iisdoSílcrdoA-q-.- "-""'̂  

lll - DADOS DA REGULAÇÃO/ENCAMINHAMENTO IV - ASSINATURA DOS PROFISSIONAIS 
. 

SENHA: JPA/6 J/0.3 (XJ^^  

DATA DA SENHA: J I JJ I 2P) é 6  

HOSPITAL: pl P/V 

ESPECIALIDADE: CPl /ü PtCÜMLy 

MOTORISTA: h^Pt CcOCtÉúâO 

/ OrRofrelBorDOSoVieírci 
P MÉDICO 

fRM-P< 6067 

MEDICO (A) 



http://laudos.telelaudos.com.br/frinlaudoimprime.asp?yopcao-î y. 

NO ORDEM : 31331 

NOME : EVERTON DA CRUZ SOUSA 

MÉDICO SOLIC: LEANDRO PONCE LEAL 

DATA LAUDO...: 16/11/2016 

CONVÊNIO: INTERNO 

POLÍCIA M I L I T A R DO PIAUÍ  
HÒSPITALtolRGEÜ ARCOVERDE 

"Humanizando & Cuidando Bemíte Súa Soiíde" 

DATA REALIZ: 16/11/2016 

IDADE: 32 anos 

CRM: 2608-PI 

CÓDIGO: 15753 

RX PUNHO ESQUERDO 

o s^udo radIolWco do punho esquerd. reailzado nas Incldêndas em AP e perfi, demonstra, 

- Fratura/luxação na extremidade distai do radio. ^ ^ 

- Aumento de partes moles 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA 

Fratura na extremidade distai do rádio. 

^ 

^ 

-it-WK^'"^'''^ -

� i^ií da iJlcr do Arquivo Ti'.;-^ 

i ( / ( « l , 

IVAN FONTENELE GOMES 
CRM-2426-PI 

1 de 1 

Investprov Seguradorc 

1 7 ÜUT. 2017 

CNPJ:42.366.302/0006=32j 

17/11/2016 1( 



Documenlos de Idenltocâo 

mã^ms^g:! 

'A 
REPÚBUCA FEDERATIVA DO BRASIL ; 

, ES7ÃDO DE SÂO PAULO 
^ 

8810-4 

SECRETARIA 0 4 SgSURANÇA PUgUCA , 
filNSTITUTO DE IDGNTKICAgAO RICARDO GUMSLETON DAUfW 

S/éovi éi.&o^ Sovh.,' > 
.i. ASSINATl/RA DOiTfWJtAR 

§mm%#ã̂ mem 

OÍ; 
�0;í 
R 

iiH 

'S 
�ijo: 

agaaBggBs í VAUDA EM TODO o TERRITÓRIO NACIONALÍi 

t / ^ P 59.672.391-X Ivia ^KSKM 04/03/2015* 
"�f *� f ., -* j . ' 

- ' . f ' ' 44 * h ' " " ^ l ^ 
EVERTON DA CRUZ SOUSA ^ . 

RUAÇAO -V ^ , A"" -1 / " \ 1 

JOSE DA CRUZ SOUSA - ..i \ 

MARIA DA CRUZ SOUSA " ' ' I; 
V "tl i '^1 í-^» -í.fea 

.'̂ V̂AM 

mãmm^:^ 

NfiTURAÜDÀDÊ >� 1 , *f jj:^ 

S CAETANO DO SUL - SP . 
ÍDATA DEMASaMENTO* 

27/03/1984 

'DOComGEh::-::///;.:..//:'. 
.SÃO CAETANO DOiSÜL-SR SÃO CAETANO pO SULCNzLV.ASSYií 
FlS 49 /̂NO62101 � 
CPF ^ y p ^ ^ S à ^ 
026376993/37; . . . . . j.:Cííiffl»fssiofn6« , 

f. tsitpti St rém mfism WSiSSSí ' 
' ASSrNATURADODIBETOa  

% LEI N» 7.116 DE 29108183 

_^,^0pVg3tYA'^'^^ 

1 ^ 
Investprev Seguradora S/A 

1 j ÜUÍ. 

CNPJ: 42.366,302/0006-32 



Documenlos de Idenltocâo 

mã^ms^g:! 

'A 
REPÚBUCA FEDERATIVA DO BRASIL ; 

, ES7ÃDO DE SÂO PAULO 
^ 

8810-4 

SECRETARIA 0 4 SgSURANÇA PUgUCA , 
filNSTITUTO DE IDGNTKICAgAO RICARDO GUMSLETON DAUfW 

S/éovi éi.&o^ Sovh.,' > 
.i. ASSINATl/RA DOiTfWJtAR 

§mm%#ã̂ mem 

OÍ; 
�0;í 
R 

iiH 

'S 
�ijo: 

agaaBggBs í VAUDA EM TODO o TERRITÓRIO NACIONALÍi 

t / ^ P 59.672.391-X Ivia ^KSKM 04/03/2015* 
"�f *� f ., -* j . ' 

- ' . f ' ' 44 * h ' " " ^ l ^ 
EVERTON DA CRUZ SOUSA ^ . 

RUAÇAO -V ^ , A"" -1 / " \ 1 

JOSE DA CRUZ SOUSA - ..i \ 

MARIA DA CRUZ SOUSA " ' ' I; 
V "tl i '^1 í-^» -í.fea 

.'̂ V̂AM 

mãmm^:^ 

NfiTURAÜDÀDÊ >� 1 , *f jj:^ 

S CAETANO DO SUL - SP . 
ÍDATA DEMASaMENTO* 

27/03/1984 

'DOComGEh::-::///;.:..//:'. 
.SÃO CAETANO DOiSÜL-SR SÃO CAETANO pO SULCNzLV.ASSYií 
FlS 49 /̂NO62101 � 
CPF ^ y p ^ ^ S à ^ 
026376993/37; . . . . . j.:Cííiffl»fssiofn6« , 

f. tsitpti St rém mfism WSiSSSí ' 
' ASSrNATURADODIBETOa  

% LEI N» 7.116 DE 29108183 

_^,^0pVg3tYA'^'^^ 

1 ^ 
Investprev Seguradora S/A 

1 j ÜUÍ. 

CNPJ: 42.366,302/0006-32 



- - N9 0 1 2 5 0 7 9 S 1 4 9 1 8 !| 
CERTIFICADO DE RB^STRO E LICENCIAMENTO OC VEiCULO il 

r r CÓD R Z N A V W M r r - , ^ RNTRC -.rEUEfíCiClOt '<» 

í i 3 í 
UUU 
a a t S 
t bo . í i 

� i & C á 
4í t te2 
a&3ü 
0 4 Í O r 
b % j a 

e^^OQ 

p v i A - j j r CÓD R 2 i y V A M r Í r r - | r « N , H c 

L±_.|| o o y H & Í # ^ ^ 3 r p f ' - II - - I 
^ . ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂  ^̂ :̂ ^— 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^B^^ 
CPF/CNPJ' 

J ) 0 ' 7 8 j 5 r n i ( * Á ' " Y - . 
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o 
Seguradora 

LÍDER 
a^AdmlnlniAilorído Saguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N? DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEIJ\Si:üL)%LCF 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
E^i.PP/PianyiP byQ dTP/yZ S/^ i iPP , 
PORTADOR(A) DO RG N° ^ / , ^ 2 . S 9 ^ - ^ EXPEDIDO P O R < ^ P I < P EM Oé/ / g ? / E 

©oBao^gQ-is® /GNPJ oooooooo-ODOo-OQ. pROFissÃo_&];;̂̂ (x>L 
E RENDA MENSAL DE R $ _ ^ L U A A ^ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

S€GUR0 DPVAT DA VÍTIMAj^l/X:P7Rl/í//W p l F ( / Z </A)/A</A . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

1 jf. 
2017 

'P 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nâo devem, de forma al 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou j lár io ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta o 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IlVlPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
/̂escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

# « # 0 W 2 
. & M m n , r . « f ^ , . , p , „ , , j 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

� PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOjW^ANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEMRAL)  
N" do BANCO / O Ü N° da AGÊNCIA (com dígito, se exist ir)J?"^?^^ N° da CONTA (com dígito, se existir) XP/^V^ 7 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

\ j Ã l f j / r A hO. OLI de P)/€nPT3 áP/Wl^ Suef(ro^ da PÍ^QJ ^ c S a 

pí̂ ZEpi LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiárlo/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospItalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de Indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT0800-0221204. 



Investprev Segumdõm SM 

1 , Oüí. 20,7 

CNPJ: 42.366,302/0006-32 



TtRKA QUéniDA 

GOVERNODOESTADODOPIAUI 
SECRETARIA DÉ SÉGURANÇA PÚBLlCA 
GERÊNCIA DE POLÍCIA DO INTERIOR 
7̂  DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA 

DET EGACIA DE POI ÍCIA DE M V n PTMENTEIRAS-PT 
*5íS|-S=* 

.423 
P i i 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N-054/2017 

REGISTRO DO ACIDENTE 

Delegacia Responsável:Delegacia de Polícia Civil do Município de Ipiranga do Piauí-PI. 
Data e Hora da Comunicação: 30.06.2011 (sexta-feira), às 10h20min da manhã. 
Comunicante/condutor: EVERTON DA CRUZ SOUSA (vítima não fatal) 
Endereço: Locálidade Barrinha, situado na zona rural, Município de Valença do Piauí /PI. 

DADOS DO ACIDENTE 

X Data e hora da Ocorrência: 05.11.2016 (sábado), às 19hl0min da noite. 
Tipo de via: Avenida pavimentada (asfáltico) Zona: Urbana 
Local do fato: Avenida Brasil, bairro centro, Cidade de Valença do Piauí/PI, mais 
precisamente nas proximidades do Hospital Regional Eustaquio Portela - HREP. 
Condições locais: via simples, com pavimentação asfalto, regular estado 
traçado em curvas, perfil semiplano, período notumo, boa visibilidade e tempo 

DADOS DA PESSOA ENVOLVIDA 1 7 Oüí. mp 

Pessoa envolvidaXzondutor Tipo: Condutor, vítima não fatal. 
^ Nome do Condutor/vítima: Everton da Cruz Sousa 

Natural: Câètãnó dõ Sul/SP Pròfissão: Trãbâlhãdõf niràl 
Naciona 
Estádó c 

%5mw8mM2|i 
§̂8ÍĈ í3r(3 ̂  ̂  ̂  

Escol.: Alfabetizado 
CNH: Não habilitado 

Idade: 33 Anos Data de nasc: 27.03.1984 
Doc: RG. 59.672.391-X SSP/SP CPF/MF: 026.376.993-37 
Fíliação: José da Cruz Sousa e de Maria da Cruz Sousa 
Endereço: Localidade Barrinha, situado na zona rural, Município de Valença do Piauí /PI 

DADOS DO VElCULO ENVOLVIDO 

Marca/modelo: Honda/CG 125 Fan Cor: Preta 
Chassi: 9C2JC30708R207710 
Cód. renavam: 00986254924 

Veículo:Motociclo 
Placa: NIA-9189 Município:Valença do Piauí/PI 
Ano/fabricação: 2008 Ano/modelo: 2008 
Lícem nome: Paulo Rodrigues de Sousa 
Condutor: comunicante, vitima não fatal 
Endereço: Consta no documento do referido veículo 
Outras informações: O comunicante/condutor relatou que trafegava conduzindo este veículo 
(motocicleta) pela Avenida Brasil, bairro centro. Cidade de Valença do Piauí/PI. 

CPF/CNPJ: 00783555326 
Combustível: Gasolina 
Local de reg.: Detran/PI 

TESTEMUNHAS DO ACIDENTE 
NAO INFORMADO 

HISTORICO DO ACIDENTE 
êtmfáíia- r/\^ çrcj/^ 

: Soisi Everton da Cruz Soasa 
Comunicante/vitima não fatal. 

RUA MARIA oo SOCORRO MARREIROS. tf 715, BAIJ/tilO-CENTRO-DEL. DE í>OLÍCIA CIVIL DE PlUENTEIRAS-PI-FOSE: 015 (89) 98144 - 6435 



TCRBA QUÍRIOA 

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI 
SECRETARIA DE SEGURANÇA PÚBLlCA 
GERÊNCIA DE POLÍCIA DO INTERIOR 
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLÍCIA 

DELEGACIA DE POT,ÍCT A DE CTVTT, PTMENTETRAS-PT 

Continuação do Boletim de Ocorrência n" 054/20T7//^^ZZ. # . 02 

O comunicante/condutor supramencionado (Everton da Cruz Sousa), acima já qualificado, 
relatou que trafegava conduzindo esse veículo (motocicleta) pela sobredita Avenida (Avenida 
Brasil, bairro centro. Cidade de Valença do Piauí/PI); que nas proximidades do Hospital 
Regional Eustaquio Portela - HREP, situado na Cidade de Valença do Piauí/PI,repentinamente 
uma motocicleta não identificada conduzida pelo condutor desconhecido atravessou na sua 
fi"ente; que ao tentar desviar desse veículo o mesmo perdeu o controle da motocicleta que 
conduzia acima descrita e veio cair ao chão sobre a pista de rolamento dessa via; que em 
decorrência dessa queda o comunicante/condutor sofreu trauma, apresenta dor com limitação 
funcional da mão esquerda, fraturaãuxação na extremidade distai do radio de acordo com 
Formulário de Regulação do Hospital Regional Eustáquio Portela-HREP, situada na 
Cidade de Valença do Piaui/PI, primeiro local de atendimento da vitima, logo após sofrer 
esse acidente, folha de internação, laudo para solicitação e autorização de internação, 
boletim de cirurgia e relatório de exame de Raios-X do Hospital Dirceu Mendes Arcoverde -
HDMA (Hospital da Policia Militar do Piauí - HPMPI), situado na Av. Higino Cunha, n ' 
1642, bairro Ilhota, Cidade de Teresina/PI, conforme, cópias dessas documentações em 
anexos. Disse ainda o mesmo (comunicante/vítima), que desse local (do acidente) foi levado 
para o sobredito Hospital Regional, sendo o atendido pelo Dr. Rafael Barbosa Vieira, médico 
de plantão, logo em seguida o mesmo foi encaminhado pelo mesmo profissional por conta dos 
ferimentos sofrido nesse acidente para sobredito Hospital(BoapW Dirceu Mendes Arcoverde). 
O comunicante/condutor (vítima) declarou que está fazendo o presente registro de ocorrência 
para que o mesmo possa requerer junto a seguradora o prêmio do seguro DPVAT. Era o que 
tinha a certificar, o referido é verdade e dou fé. Eu, João da Cruz Moraes Mendes -2''Sgt. 
"PM", Comandante do Gpm, que o digitei./////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 

Comandante do Gi 
^raes MendesP^ 

PMÚmte. do Gpi 
10.37Í1-76/PMPI 

Pimenteiras/PI, 30 dejunho de 2017. 
4 ^ 4 ^ ; ^ ^ ^ ^ / Z ^ ^ K , ^ ^ r f ^ C T ^ c Q A . 

Everton da Cruz Sousa 
Comunicante/vítima fatal. 

Invesíprev Seguradora S/A 

1 7 ÜÜl. 2017 

CNPJ: 42.366.302/0006-32 

"As inibrmações contidas neste Boletim de Ócorrênciá de Acideníe de Trânsito são de inteira responsabilidade deste Cornunicanle, seruh ao 
mesmo informado que a comunicação de crime não ocorrido ou fato inexistente é crime punivel naforma da Lei (art. 339 e 340 do CPB) " 

RUA MARIA DO SOCORRO MARREIROS. N" 715, BAíRRO-CEmRO-DEL. DE POliCM CIVIL DE PIMENTEIRAS-PhFONE: 015 (89) 98144 - 6435 



Alo 
HOSPITAL REGIONÃL EUSTAQUIO PORTELA 
AV SANTOS DUMONT, 

lHOSPÍTMllEèiO«Ai-CÊNTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 
=!ü5TAQuropo»nu CNPJ: 06553564001100 

(89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 

HREP - HOSPHAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

� = � MO/ÇÍ-f) 

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro) 
Atendimento: P0140037 Registro: 54414 
Data: 05/11/2016 Hora: 19:23:00 
Funcionário: MARIO Tipo:CONSULTA 

Sexo: MASCULINO 

SUS Senha 

�VERTON DA CRUZ SOUSA CPF: - RG: - SUS: ĈQ ; A á . fi^D. "SSi - X SSP/ST 
�lasc: 27/03/1984 Idade: 32 AN0S,8 MESES,9 DIAS Profissão: Civil: CASADO(A) CEP:64300-000 
nd.:BARRINHA, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI 

:or: PRETA Telefone: ( ) - Mãe: MARIA DA CRUZ SOUSA Pai: 

Clinica: CLINICA GERAL Documento: 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA 
Responsável: EVERTON DA CRUZ SOUSA - O MESMO Temp.:°c 

Procedimentos 

Peso;Kg P.A. 

05/11/2016 19:23 0301060037 ATEN DI M E NTO D E U RG ENCI A EM; ATE N ÇAO BASI CA ; 
li- I Vermelho - Emergência | [Laranja - Muito Urgentè | jAmarelo - Urgente |.. ) Verde - Pouco Ui-gérite | ^zui - Nãó Urgente 

Queixa principaíXTRAUMA 

Co o»J[a '̂ '̂ w— 

Exáme c l i n i co / f i s i co : 

v ^ c J w A - ^ 'Lo- 2 3 - Í W ^ J L ^ / I w t c s : . ; í c - c ^ V _ <^ 

ComprovaçSo da ato declaralório 

Illlilil 

Diágnostico provável: 

T/V>w-o 

Medicação: 

- S&JtxJü íw-JbW-^ ^.^ I r r v i 

Procedimentos/exames realizados: 

iüüqmprav Seguradora S/A 

1 7 OÜT. 2017 

CNPJ: 42.366.302/0006-32 
*2^.366.30m06W. 

Ass. Técnico 

yf\ WédV 
V CR̂ /I-PI ^^^^^G? 

Responsável: EVERTON DA CRUZ SOUSA 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA 


