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: 30/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO VITOR SENA SAMPAIO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000103027-1

Nr. da Autenticacdo 76A2D1D4A8EC90AC



PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180449790

Vitima: JOAO VITOR SENA SAMPAIO Data do acidente:

Cidade: Teresina

17/12/2017

'S

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Data da analise:
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Resultados terapéuticos:
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26/10/2018
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PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

Teresina
17/12/2017

'S

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Policia Militar do Piaui
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"Humanizando e Cutdando Bem da Sua Saide"

Av. Higino Cunhii, 1642 « Bairro {lhotas « Fone: (B6) 3216-1256 « Fax: (86) 3216-1520
CEP: 64.014080 + TeresinaPiaul + CNPJ: 07.444.1580002-25 « CMC: 035.372-8
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“ MK HQSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT COmpuM\

r;f . Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdc - Fone: #6 3250 4873 I g
i
I TERESINA-FI CEP: 64017-770 CNPJ: C§.522.917/9022-07 T —

- e 14/T2/2017 0Btdd:st
BOLETIM DE ENTRADA - BE mt(é‘@ @;OQ'Z/JB:?- .L\YQ v z

DADOS DG PACIENTE: {¥stacao: ACGRGI)

Nome: JOAQO VITOR SENA SAMPAIC Prontuario: 433487
Mie: SHIRLEY SENA SAMPAIC I Pai:

End.Resid,. : RUA SANTA TERESINHA 4696 - SATELITE - TERESINA - Pl - TEP: &4000 -0 0

Hascimento: 28/11/1998 Tdade: 1%9a:1m:l2d Sexo: Mascalino Fone: B8£-99443-9%626
Responsaval: O MESMO CNS: TO0EC YA IUR4EE

Profisséoc: MONTADOR Documenta; 7et: :

G. Instrugio: Médio Incompleto E.Civil: Soiter - ra) o b;‘_hw“wk &5

End.Local. : - - -
— -

DADOS DO ATENDIMENTO: g5 Ju2ets
cédigo: 641867 |Data: 17/12/2017 08:40:04 Condugdo: .5 - e 4
Motive da Procura: acipenTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA {MCIOC Cc:jvénjrmsf‘ﬂ"s T
| “=id.Trabk.: Nic ,Acid. Trajeto: nao Acid. Trab. Tipico: nNac €ID Secundaric: v299

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma: Evanto Principal: Destinec: Classificagio;
-
QUEDAS Dor moderada CORTQEREDIST A Amarelo
Breve Histéria: - | Profissional Clas, Risco:
pct vitims de gueds de motocliclersa evdliui;-rﬂc ‘com _f:atura ferhadd em punhe esgjern .
4§ RER s : 7| GELENLLEE -ﬁvnmo DE $0USA
4 e TOREW - 307586
] r./ Em: 1//12/2017 08:44:57
- — — - - —_—
DADOS CLINICOS: (Hora: H Lo L ‘;‘ .

L@L& Lo RANGIH /ﬂt} Em fzh%mm \;Uf/a
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(":-./Pafnco Ll ‘-xlm_ [iNG AL (fz?, JJ’IH}L’AL /7 FOa#m Cmpciyhe
Mmm_’umm f,&/ ﬁf?n[m:o:ﬁ;,mo £ = Aloa/ ;.zf:t‘.tfamlﬂ

P& s __ mmHg Pulso: g & éﬁz_\ FC: . o b@r Temp.:

Diagnéstice Iniciael: ’

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :
- R rnf);m\'\ﬁ \inau hﬂ(rgr_(e_
e 10._.“\ :._Ch JiN iR
unr<"\r§w“:f4: ADQ—“\IL:{‘D;'

2uE_ Creann~2

;'\.u'_r-‘\'

MOTIVO DA ALTA/ENCERRAMENTO : N

DATA : /? /oa/ﬂ?a/?' HORA: U

ASSW Paciente cu Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rea Dr, Otto Tite 1520 Redencdo - Fone: H€ 3739 4873

TERESINA-FI CEP: 64017-770 CWEF: 05.522.917/0022-52

%—

S— — —
TIAVE/20IT GRI4E 0
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL HELENILEA;
DADOS DO PACIENTE:
Nome: JOAO VITOR SENA SAMPAIQ Fruntuario: 433487
Mie: SHIRLEY SENA SAMPAIC Pai:
BEnd.Resid. : RUA SANTA TERESINHA 4696 — SATELITE -~ TERESINA - Pi = CEP; &400¢-:
Nascimanto: 2B/11/1998 Idade: 1%za:Im:19d Ee_xﬁ Ma=zculing Ma_:_ 86-959443-0862¢€
Responsavael: C MESMO CNS : FOCEEC 2 IBEARE
Profissdo: MONTADOR Documento: CFF: . . -
G, Ingstrugdo: Médic Incompleto E.Civil: Solterr ra;
End.Local. : - - -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: (41867 Data: 17/12/2017 08:40:04 Clazs. Cor: amarelo

Motive da Procura: acipenrr DE TRANSITO VITIMA EM MOTGCICLETA (MoTGC

Convénie:3 g g — % -

e CADOS DA SOLICITAGRO (1) :

Data/Hora Sclicitacfo: /o /

T e s e —

ESPECIALISTA:

Vi

MOTIVO DA SOLCITAGRO:
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B SAsEinatura SOJ.ll’_,ltd]‘lte

DADOS DO PARECER: Pata/Hora:
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VAT i /
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I Carimb . sAneingt ara Prof Parec
DADOS DA SOLICITAGAO (2)- f"}}'ﬂﬂim
Data/Hora Sclicitacdo: _/_/ ESPECIALISTA:  ~

MOTIVO DA SOLCITACAO:
P 1y

Z 39
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DADOS DO PARECER: Data/Hora: /

Carimb. ‘Assinatura Prof. Parecer
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FMS

Fundacdoc Municipal de Salide

BOLET!M DE CONTROLE CENT Rl) u[RURGﬁD E OBSTEIRICO

Fis. N°
PR&.FEET JRA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrica

oata_/ D SE //r;\

NOME DO PACIENTE:

WSS, NAUPBHYO RO

LIRURGIA: /)9)7% S "

DIAGNOST!COM (el ;1295&’1‘%

ANESTESIA: N° DA SALA: £ N
CIRURGIAOC: gx_;\m CPF N2
AUXILIAR: CPF N° S— =
ANESTESIA: P @m vambu CPF Ne: . R
\IHNSTRUMENTADORA &m/ m CPFN®; . )
MATERIAL DE CONS?JMO _ -
( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO
by AGULHA 25X8 UNID. :0:1 LAMINA DE BISTURI e g4 | UNID.| ¢
AGULHA 30X8 UNID.| 0, Luvane %5 PAR | 0Q
AGULHA 40X12 UNID.| O LUVA N°_& PAR | @}
AGULHA RAQUE UNID.| L UVA DE PROCEDIMENTC PAR | 02
ALCOOL 70% ML | 80O PVPI DE GERMANTE ML | Leo
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML | T |
AGUA OXIGENADA ML | 40 PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA ) & v | Pac. | 03 SERINGA 20CC UNID.| 62 ]
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | SERINGA10CC UNID. ol | oo i
ESPARADRAPO CM | BO SERINGA 5CC UNID.| @4 "
ESCALPE Ne _ UNID. [ — SERINGA 3CC UNID.| T
FORMOL 1N — - SORO FISIOLOGICO Frascol gl
GASES PAC. | 0F SONDA URETRAL UNID.| —
JELCON® [P | oo of Catilin o MW &4
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG ) /QJEWWA/ oz wepem -6 09 o -
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
| GAT. GUT. CROMADGC C/AG -
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL ) il
MONONYLON 3'0 @4—_ \i;r_
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE: Cfﬂwﬁw
PROLENE U '
b ; l J

MOCD - 094



’ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
’ ! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - rene: 86 3229 4872
sl TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  JOAOQ VITOR SENA SAMPAIO  (Prontuario: 433487)
Enderego:  RUA SANTA TERESINHA 4696 - SATELITE - TERESINA - PI CEP: 64000-000

Nascimento: 28/11/1898 Idade: 19a:1m:25d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 841867
Requisigdo: 799125 Solicitacao: 17/12/2017 Solicitante: NAGELE DE SQUSA LIMA
Controle: 990693 Convénio: S1JS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 17/12/2017

PUNHO ESQUERDO

0 estudo radioldgico do punho esquerdo foi realizado nas incidénciag em pa/perfil.
0Os seguintes aspectos observados:

Fraturas antigas consolidadas distais nos ossos do antebrace fixados com placas e
parafusces metalicos.

- Fratura transversa completa recente distal no radic com desvio.

(IRANDI SILva) TERESINA - Pl 23/12/2017

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Prafissional Responsavel
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! HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
’ ‘[“ Rua Dr. Otkto Tite 1820 Redencdc - Fone; B6€ 3229 4872

TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHBJ: 15.%22.917/002:-02

LAUDO MEDICO

Paciente: JOAQ VITOR SENA SAMPAIO {Prontuario: 433487)
Enderege:  RUA SANTA TERESINHA 4696 - SATELITE - TERESINA - PI CEP: 64000-000
Nascimento: 28/11/1998 |dade: 19a:4m:26d Sexo: Masculino Origem: INTERNACAQ Atendimento: 204535

Solicitante: CAIO VAZ DE QLIVEIRA NETO

Requisi¢do: 799531 Solicitagdo: 19/12/2017

Controle: 991492 Caonvénio. SUS CLINMKCA CRTOPEDICA - P11 ENFERMAR|A 231 LEITO 229
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040015 Data Exame: 19/12/2017

ANTEBRACQO ESQUERDO

0 estudo radioldgico do antebrago escuerdo fol realizado nas incidéncias em
pa/perfil.
os segulintes aspectos foram observados:

- Fraturas nas diafises distais do radio e da ulna fixadas com placas e parafuscs
metdlicos.

(IRANDI SILVA} TERESINA - Pl 26/03/2018

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CPF: 462.797.253-91 CRM-PI 2591
Profissional Responsdvel
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

9 Li).ﬁf._! CFM'\ 4*’% _/Lidi?/\ ’

RG e STSIFHG -, data de expedicio 22 / 1 & | 2egxy
Orgao_S5¥-FJ | portador do GPF n° _©2C &3 £&3-Ydom
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, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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complemento
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000641/2018-61

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AQS CRIMES DE TRARSBEER pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data.-'Hora 15/02/2018 - 18 06

B ey e e T T DADOS DA OCORRENCIA. ik Bl = i
Unidade Policial Responsavel DatafHora

DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITO 17/12/2017 - 08:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA SOCOPO | ~

Enderego U}Ti G/, 1A,
Pl 112, N / - !
Complemento Ponto de Referéncia

SITIO BRASIL

[ oaosoospeRsonacensEwvowoos

Nome: JOAO VITOR SENA SAMPAIO T1pc Envolv V!TIMNNonmante

RG: 3860603

Mae: SHIRLEY SENA SAMPAIO

Endereco: RUA SANTA TERESINHA, N° 4643
Bairro: SATELITE

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-8517- 50?9

EPr h . ~ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza[s) da Ocorrem:la
1-Lesao corpora! culposa no tran5|t0 (Art 303 do CTB}
[ Lo . - Pl RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTC HONDA/CG 160, ANO 2016, PLACA PIM-0736, PROPRIETARIO DLEYCY INES
MATOS , CPF 02085766342, RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA Pl 112, QUANDO UM VEICULD QUE TRAFEGAVA NA
MESMA Pl 112 NAO IDENTIFICADC FEZ UMA ULTRAPASSAGEM E COLIDIU COM A MOTGC DA VITIMA, LESIONADO FOI
SOCCRRIDC PELO SAMU E EN{;\AM!NHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 433487. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

480 \1&%‘1 Yrus Dol

Almiralice Ribeiro Leb Carlos - Mat. 0087616 JOAO VITOR SENA SAMPAIO - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
Almiralice §. Lebre Carlos

Escriv  Especial
Mat.: 0097616
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INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

' Saguradora - .
i ? AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
LI DER DE !NFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o i S (R 7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

E necessario o preenchimento compileto de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desplogueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢do/reembolso,

£ obrigatoric Representante Legal para:

Beneficiario entre 8 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutorn).
0O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado peto menor de

idade {no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Numero"a'b Sinistro ou ASL o J CPF da Vitima o {Nome completo da vitima
5

\ OO 254 123 -9 i LTS §aren  Seespizec

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome conpleto ) 3 - . CPF fitular da conta Profissdp
U e Uile) Serren g‘p‘W C?0FSH/?3 97 | Feceedoq
Endereco, 7 > —_— v Nim: | Complemento
Hetd] Cwuilorn ZLiem bl Y43
Bairro P Cidade ® Estado - Cl
772 | "Zertseza P | 07051795
Emaal ' Tetefohe [{n]nln)]
_ = Rio- Y9997 — b6

Declaro, sob as penas da lei  para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

/<RECU50 INFORMAR [ SEM RENDA [" | ATE RS 1.000,00 | 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
77 R% 5.601,00 ATE RS 7.000,00 [ VRS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 || ACIMA DE R$ 10.000,00

]S 3.001,00 ATE RS 5.000,00

CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opgic) [..] CONTA CORRENTE {todas os bancos)

, PN BANCO
BRADESCO (237) ' |BANCO DO BRASIL (001} ¢ (ITAU {341} Home _
 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} | ] |
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
NRD. DA NRD. oV NRO. o NRC. |
P s N — .. \I "} - |_ -|= Fs 12 { 1
[_iece W v0R02%1 4 . 1 ]
{Infarmar d’@rco s existir] {tnformar digita se existir} | {Informar digito se existir) e ~informardigite se existin)

B CORRE T O
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuntbna@gaﬁ_%maytonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante 0 credltp na referida agéncia e anta

pgs efetguqda o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. E 06 ABR IS
o ' i
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Campo I - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legat
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