
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: 27/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: SEBASTIAO GONCALVES SOARES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000016767-7

Nr. da Autenticação 30E116582D933CB8



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

SEBASTIAO GONCALVES SOARES Investprev Seguradora S/A

3180096604 Valença do Piauí Invalidez Permanente

18/11/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA COMPLETA DE MALÉOLO LATERAL DIREITO.

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR. REALIZOU FISIOTERAPIA (2 SESSÕES).
PACIENTE APRESENTA DÉFICIT DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO DIREITO, COM DIFICULDADE DE DEAMBULAÇÃO
(FALTA DE EQUILÍBRIO, MESMO UTILIZANDO ORTESE).
APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Com sequela

16/04/2018

Observações:  * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAÇÃO DO MÉDICO EXAMINADOR. -

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT DE FLEXÃO DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXÃO PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUÇÃO REALIZA 0-15) E
ADUÇÃO (REALIZA 0-15) DE TORNOZELO DIREITO. DOR À MOBILIZAÇÃO E DÉFICIT DE FORÇA GRAU 3. EDEMA (2
/3 ). DIFICULDADE DE DEAMBULAÇÃO.

Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA

CRM do médico: 4718

UF do CRM do médico: PI

 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
tornozelo

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

ARMANDO S ARAUJO

52.53331-5

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Carta n°: 12751663

A/C: SEBASTIAO GONCALVES SOARES

Nº Sinistro: 3180096604
Vitima: SEBASTIAO GONCALVES SOARES
Data do Acidente: 18/11/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SEBASTIAO GONCALVES SOARES
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000003887
Conta: 000000016767-7
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Dr Helder 
Oliveira 

Av. Prof. João Soares, 966 - Centro 
X/alença do Piauí-PI 

CNPJ: 04.075.067/0001-50 

Nome: 

RECEITUÁRIO 
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Data: 18/11/2017 

Funcionario:MARIO 

n u s K U A L REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 
M Ê E P ^̂ "̂ "̂ GS DUMONT, 

N̂OSPUAíííóioNAt CENTRO,VALENÇA DO PIAUI/PI - 64300-000 
t̂unÁQuiopiranu CNPJ: 06553564001IQO 

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

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTÁQUIO PORTELA 

SEBASTIÃO GONÇALVES SOARES 
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18/11/2017 11:52  
18/11/2017 11:55 

} Vermelho - Emergência 
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Ficha de Atendimento (Pronto Sòtàho) 
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Sexd: MASCUUI 

CPF: - RG: 49065482 - SUS:| 20 Í5040199)$#9 

Civil: 
Cidade: VALENÇA DO PIAUZ/pÍ 

Palj RAIMUNDO SOARES DO 

MASCUUNO 

CEP:64300-0€ 
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Nome: SEBASTIÃO GONÇALVES SOARES 
Requisitante: . 
Data: 27/11/2017 

EXAME: RX DO PÉ DIREITO (02 INC.) 

» 

Clínica 

An ton io Bomfím 
Tecnologia a Serviço da VKta 

N°.: 30870 

RELATÓRIO 

- TexttM^^ósseáreduzida. 

- Fratura oblíqua completa do maléolo lateral 

Jemals Hstrutüfaçossiêas íntegras^ 

- Espaços articulares conservados. 

- Ausência de volume das partes moles. 

CíCWv 

Praça Getúlio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Valença dp Piauí 
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Declaração Gircular SUSEP 445/12 

REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASIL 
ÍVIINISTÉRIO DAS CIOADES 

DETRAN. Pl N» 0 1 3 1 5 6 6 6 1 2 6 1 ) 
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCENCIAMENTO DE VEÍCUU 

EXeRClCIO; COO. RENAVAM —' — � 
2017 

VERIBENE LOPES SALVIANO OA SILVA. 
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NIR-2700 
CPF/CNPJ 1 r — PLACA-

73899410300 j [ 
- PLACA A N T . i U F — i i CIIASSI 1̂  PLACA A 9C6KE1000e0019947 

, ESPÉCIE TIPO — , C O MBU STÍ VEL , 

I PAS/MOTONETA /NENHUMA {| GASOLINA | 
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- CATEGORIA — I r COH PREDOMINANTE 
PARTICU! PRETA 

I I 
VENC. COTA ÚNICA—i VENC iCOTAS � 

- PARCELAMENTO / COTAS 2» 

3» 
TAlTO 
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. AUTOMOTC.BES Ot: VIA TERRESTRE. OU POR SUA CARGA, A PESSOAS 
TFí AIISPORTADAS OU NAO - SEGURO OPVAT 

PTN^—ÕtWl 56661260 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE Ê O SEÜ BILHETE DO SEOURO DPVAT 
PARA MAIS iNFOliMAÇOES. LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

www.seguraidorallder.eoin.br 
SAC DPVAT 0800 022 1204 

73899410300 
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NIR-2700 1 
-RENAVAM 

00115695940 
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SEGURADORA LÍDER - DPVAT 
CNN V»M»M)V000t-OA 



^ 

^̂ ^̂  ^^^^^^1 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

B̂B̂ B̂  

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

^^^^^ ^ 

^ ̂  
^ ^ ^ ^ ^ 

^1^ ^^ .̂ ̂ ^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ ^̂  

^^B^BC^^^^^ 
.̂̂ ^ 

^^^^..^^ 

^ 

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

ei 

gS 

8 ^ 
o o 
p rí 
« O 

i;l 
8 fi N' I 
a 

i 
I 
s 
R 

iíl 
: 

�n « o 
t l . -n ra 

i l * 
f? 5i i 

I 

a 

l l l 
a s & 

a 

llPHARTAMENTüUE.SINtSTROS 
D P V A T 

rnNTFIinO NÀO VERIF ICADOI 

11 m ^« 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Coelho de Reaenâcass Lòja G 
Centro . Norlo CEP; 64.1 

c/5 
U l 
Cí 

< o 
<n 
l / i 

> —1 f^S < 1 - ^ o 
zz o 
o o 
o 
< 
O ) 

< m 
CO 



^^^rl^^l^l.ir^V^IB^^^^.i 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

iisvHa oa yAiiwao vanaojaa 

,A-. 'K«»V Tl UM O ífi-K' '.fiUiU-'H 

36.106.495-3 a 10/DEZ/98 

JOSE IVAN DE OLIVEIRA 

IVO TRAJANO DE OLIVEIRA 

E IDA MARIA DA CONCEIC%0 
>Oü|VEZRA 
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VALè^tt DO PI.AÜI -PI ^^/SEJ/i972 

VALENÇA oa PIAUI/fl 
VALENÇA DD PIAUÍ 
CN «LV.A»«3/FLS.457V/N.#01927 

ü! / 

ComprovanlodeMsidíncir. 

A 
MMtTtMÒ DA r A IM IA 

SKnMrit * Mcait» M w H 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 
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JOSE IVAN DE OLIVEIRA 
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o 
Seguradora 

LÍDER 
AdmhkkCTkilora do Smgwa DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM C 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAI 

J 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorr^MÜ#meidierr).P banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEĜ  
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: _ 

Beneficiário entre Oa 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O f o r m u l á r i c d % i a ^ ^ ^ ^ 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal preciga%,^inj^rl) 
"Assinatura do Representante Legal"). l_£^^9Çfp g^g 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "RepresentantèTèOaNRâZfWe. Tutor) 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal") 

dados 
mpo 2-

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vítima . , . Nome completo da vítima _ 

I IsÂs/̂TT̂vh &(W(LAiu6í ápí̂W 
Nome completo da vítima 

DADOS 00 RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
\ 

Nom«gp|to Qt^QJ^\Kj&< Sõ/fWVM mrí ''[fckcMs 
. W % K U t \ l G j ü ^ ^ j i ! ( ? ( A m / A f u r i A ^ 

Número J ^ ^ 

^°mxk 
' " \ > f d j ^ """"xWeivCA Estado 

S'4 2,0»- mo 
"^tncP.Jm'^PsM\^xlk.Tc\al nühm (5 mm\^^hn& 

— V \ v - V - " ' - 1 ^ ^ 

Dfeelaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

V y 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

^ R E C U S O INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

� RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

è í ^ONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) O BANCO DO BRASIL (001) O lTAÚ (341) 

^ C A I X A ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO. 

3 S S 5 

CONTA 

NRO. 

(Infomiar dígito se existir) mMW^^ (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

\ | ^ ^ ^ P l . M de W^ fWfLG dej)^|^ 
Local e Data 

y ^ f JJ.. o ^m.jJ rTZo 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 



CAIXA 
POUPANÇA 

6277 8015 7992 8353 

SEBASTIÃO G SOARES 
3887 013 00016767-7 elo 
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29 Of íc io de Regis t ro C iv i l de Notas e Anexo 
Rua Eurípedes Martins, n»360- Cenlro-Valença do Piauí/Pl � CEP 64.300.000 � Fone: (86) 3465.1769 

" ^ ^ ^ ^ n 
�Jxpcjy^l^^^iSÒL^r^ u ^ - ^ f ^ ^ r n s -

K 

Governo do Estado do Piauí 
Secretaria de Segurança Pública f^mtdsca Murier/imorais de Rnmn 
Delegacia Gerai de Polícia Civil Escrevente Aufní-izriV*^ 
SísBO - Sistema de Boietim de Ocorrência " " U | | 

BOLETIIM DE OCORRÊNCIA N°: 122451.000039/2018-33 

[ ^ . | « ,A? ÍT ICAÇA^ 

| c j , ^ S # ) « B ^ 4 # / 

"<^:cmNe^ 1^1.0 

O O O T 

«n,acà<. médico H r , . ™ - -

Unidade de Registro: 7" DRPC - VALENÇA DO PIAUÍ 

OAOOS DA OCORRÊNCIA 

Unidade Policial Responsável 

DP DE VALENÇA DO PIAUÍ 

Tipo Local 

VIA PÚBLICA 

�Município 

VALENÇA DO PIAUÍ 

Endereço 

EM FRENTE LANCHONETE PRÓXIMO O CEMITÉRIO, N°: 

Complemento 

i;^4S')Í 

Resp. pelo Regist ro: Gilberto Lopes Da Sliva 

Data/Hora: 11/01/2018-17:36 

Data/Hora 

18/11/2017-11:30 

Bairro 

INFORMAR NO COMPLEMENTO 

Ponto de Referência 

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 

Nome: SEBASTIÃO GONÇALVES SOARES 
RG: 49065482 

Mãe: MARIA GONÇALVES DO NASCIMENTO 

Pai: RAIMUNDO SOARES DO NASCIMENTO 

Endereço: RUA ANTONIO DE SOUSA MARTINS, N° 145 

Complemento: VALE VERDE 

Baln-o: INFORMAR NO COMPLEMENTO 

Cidade: VALENÇA DO PlAUl 

Tipo Envolv.: ViTIMA/Ng 

D P V A T 

^^^^'^^^G^^âgm^ 

'^'2 FEV mi 

NATUREZA(8) DA OCORRÊNCIA Sgi-g^ros^ 
Natureza(s) da Ocorrência 

1 - Lesão corporal acidental no trânsito. 

OBJETO<8) MATERIAMIS) ENVOLVIDO(S) 

1 - MOTOCICLETA. 

Modelo: 

N° Série: 

Cor Qtd: 1 Valor: 0,00 

VâCULO(S) ENVOLVIOO(S) 

Marca: Modelo: Ano: Piaca: Chassi: Renavam: Cor: 

1 - YAMAHA. Outros 
Condutor SEBASTIÃO GONÇALVES SOARES 
Cidade: VALENÇA DO PIAUÍ UF: Pl Bairro: 
Proprietário: VERIBENE LOPES SALVIANO DA SILVA 
Cidade: VALENÇA DO PIAUÍ UF: Bairro: 

NIR2700 9C6KE100080019947 00115695940 Preta 

RELATO DA OCORRÊNCIA 

A Vn"IMA COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE VALENÇA DO PIAUÍ PARA REGISTRAR O OCORRÊNCIA 
NO SEGUINTE TEOR: QUE DIA HS ACIMA MENCIONADO QUANDO SE DESLOCAVA DO CENTRO DA CIDADE PARA SUA 
RESIDÊNCIA AO CHEGAR EM FRENTE A LANCHONETE PRÓXIMO AO CEMITÉRIO DERRE PENTE TRAVESSOU UMA 
MOTOCICLETA A VITIMA AO DESVIAR O PNEU DIANTEIRO TIRAVOU A VlTlMA PERDEU O CONTROLE DE SUA 
MOTOCICLETA E CAIU NO CHÃO SOFRENDO AS LESÕES CONFORME CONSTA EM DOCUMENTAÇÃO MEDICA ERA O QUE 
TINHA A INFORMAR. 

Gilbei 

X 
l - l A 
ISiNfè-Mal. 0414808 

E DE POLÍCIA 

^ Z^*:" ^/(^(Ai<;^f>^^rL^ 
SEBASTIÃO GONÇALVES SOARES - Noticiante I GONÇALVES! 

Responsável pela Informação 


