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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES Ficha de Amﬂdimmm {Pmnto Atendimento)

% ., GABRIEL FERREIRA, S/N, Atendimento: POS73475 Redistro:75697
7T\ ] MANGUINHA,FLORIANO/PI - 64800-000 Data: 27/08/2018 Hofa: 11:52:00
/' cNP): 06.553.564/0103-62 Funcicnario:MARIACLARA Tlpb CONSULTA
\! :'_‘ (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323 Sexo: MASCULING
: ‘ Senha 118
SuUs
']‘Rﬂ PEREIRA DE ARAUJO CPF: - RG: 736721 sp/pl - SUS: 898000534856243
asc. 29/07/1966  ldade: 52 ANOS,1 MES,2 DIAS Profissao: Civil: CASADO[A)  CEP:64800-(
2d.:PRIMEIRO DE MAIO, 258 - Bairro: ALTO DA CRUZ Cidade: FLORIANO/PI
or: PARDA Telefone: ( ) - M3e: ROMANA PEREIRA DA SILVA Pal: JOAD PEREIRA DE ANDRADE
Clinica: ORTOPEDIA Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES L
Responsavel: CIRO PEREIRA DE ARALIO - O MESMO Temp.:%¢c Peso; Kg PA:
Procedimentos .‘n

27/08/2018 11:52 0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA
Vermelho - Emergéncia Amarelo - Urgente erde - Pouco Urgente

Queixa principal: QUEDA DE MOTO COM FRATURA

Exame clinico /fisico:

Diagnostico provavel:

Medicacio:

OUoE0 k0 (2 N2y

Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico
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RELATORIO DE FISIOTERAPIA

RELAIVRAILY & .  —Y————

Relato para os devidos fins que CIRO PEREIRA DE ARAUJO, portador da iD
718 721. CPF 685964723-04, sofreu acidente automobilistico no dia 27/08/2018
e teve atendimento no Hospital Tiberio Nunes, diagnosticado luxagao
acromioclavicular, sendo tratado conservadoramente com uso de imobilizador.
Deu inicio ao tratamento de fisioterapia no dia 29/09/2018 e teve alta definitiva
no dia 24/12/2018. apos a alta relata evoluir com dor, deformidade em clavicula
e esterno, edema com cacifo 2+, crepitagac aos movimentos, instabilidade na
articulacao, formigamento, mobilidade fisica prejudicada devido ao desconforto,
dorméncia, comprometimento da raiz nervosa de C4, atrofia muscular,
diminuigao da amplitude de movimento e da forga muscular. Na avaliagao fisica
foi constatado diminuigao da ADM de 65% para os movimentos do ombro com
grau 3 de forga muscular (presente 20% da forga do membro afetado). Paciente
encontra-se afastado e impossibilitado de realizar suas atividades laborais.

CID: 5432

Floriano- Pi, 24 de Dezembro de 2018
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Secretaria de Saiude do Estado do Piaui

Hospital Regional “Tibério Nunes”™
Telefone: 0xx89 3522-1333 Telefax: Oxx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha

Receituario
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SOLICITAGAO:

A FENASEG
ViTIMA: euw Povnay d Moy
sINISTRO:  9/400406 5

Informo a essa representada Empresa que sofri acidente de transito, e adquiri
debilidade permanente em decorréncia do acidente. No entanto, ja encaminhei todos 0s
documentos que possuo referente ao meu tratamento, motivo pelo qual, solicito a pericia
médica de V.5a(s).

Esclarego que sou pessoa humilde e necessito da indenizagao.

~ it

ROS

Caso ndo seja realizada pericia estarei com reclamacao na SUSEW%IS&E
a A0 VERIFICADU]
Sendo assim, conto com a colaboragao desse orgdo. _
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040654 Cidade: Floriano Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CIRO PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 27/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: CIRO PEREIRA DE ARAUJO

Nacionalidade: BRASILEIRO

Identidade: 736.721 CPF: 685.964.723-04
Enderego: RUA TREZE DE MAIO, N°258, ALTO DA CRUZ, FLORIANO-PI

PROCURADOR:

Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: CASADO
Identidade: 195451-P| CPF: 077.532.253-91

Enderego: RUA BENTO LEAO N9262 A, CENTRO, FLORIANO-PI,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a qualquer Seguradora pertencente ao Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincor{s) e Corretores), a fim do
outorgante receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, a que tem
direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta,
dar quitagdc e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato.

e

FLORIANO-PI, 24 de DEZEMBRO de 2018. /Wmﬂaﬂimﬂm
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019640/19
Vitima: CIRO PEREIRA DE ARAUJO
CPF: 685.964.723-04 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE 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

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO : 077.532.253-91
Alvara judicial

Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragdo

CIRO PEREIRA DE ARAUJO : 685.964.723-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 27/08/2018

. . CIRO PEREIRA DE
Titular do CPF: ARAUTO

- 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 indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 17/01/2019
Nome: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO
CPF: 077.532.253-91

AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190040654 Vitima: CIRO PEREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CIRO PEREIRA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13839259
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- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00959/00960

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, 22 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040654 Vitima: CIRO PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 27/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AGUSTINHO FERREIRA DO NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CIRO PEREIRA DE ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13849276
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil 9
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia iy
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 104346.003181/2018-58 A
Complemantar a0 BO N* 104346.0031802018-03 i h::?%*ia_. -
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Declars, pard todos as ling de dirgita, esidir no enderego acima informado, conformi comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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Witirra 1o filhos * D Lim D Mao G tembia filbos rdormae guanios Witima demow D Sum D & "l'l!.lrllﬂ. s TR 10) ] D Sami D Nic
Jivied Faleudas nascilure (val nascer|? paisfawos vivos !’

Estou clente 4o quo 4 Segursdons Lde: Dagard cas0 devida, & Indenuatdo oo JEuro DPVAT por marte Bgueles benehcidrios que 52 BpIesenianem i provanem
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REMDA MENSAL:
B #Ecuso INFORMAR [ ¢ #S1.000,00 [ #s3.001.00 ATE A55.000,00 D RS$7.001,00 ATE R510.000,00
[ simeninoa [] ms1.001.00 ATE RS3.000,00 [ rss.001.00 aré a57.000,00 [ acima DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

E-C ONTA POUPANCA, [Somense pas os bancod shalss. Assinale urma opda) D CONTA CORRENTE (Modos ai bancos)
[ Bradesco (237) ] e (342) ). Nome do BANCD:
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msfnm:o cona: [ 3F9F JI m!ncm:go conta: ]D

ittoma o giba b Sl | Wifew it & ggite s earkl infarme o digno s s firbormar o digite v i)

Aulorizo a Segutidcrs bidel @oradilar na Cantd bancaria afarsiada, de minhe tHulasadade., o valor do indenizagio/reembalyo do Seguro DPVAT
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w0 Be el dics o reruncd a9 doesits de contestada, caso decorde ao seu conteudo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima D Soblmrn D Casadg (no Cral] Dﬂwr.lrLudu D Separado fehoialrmente D Wireo Data do dbito da vitima:

Witirra 1o filhos * D Lim D Mao G tembia filbos rdormae guanios Witima demow D Sum D & "l'l!.lrllﬂ. s TR 10) ] D Sami D Nic
Jivied Faleudas nascilure (val nascer|? paisfawos vivos !’
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E HOSPITAL REGIOMAL TIBERIO NUNES
P ™ GABRIEL FERREIRA, 5/N,
7T\, j MANGUINHA,FLORIANO/PI - 64800-000

! cNP): 06.553.564/0103-62

\‘L (89) 3522-1489 - (89) 3522-1323

L e PR

I
Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)
Atendimento:P0S73475 Redistro: 75697
Data: 27/08/2018 Hofa: 11:52:00
Funcionario: MARIACLARA Tipo:CONSULTA
' 0: MASCULING
Senha 118 sus

[

'ITRO PEREIRA DE ARAUJO
asc.: 25/07/1966 ldade: 52 ANOS,1 MES,2 DIAS

e PRIMEIRD DE MAIO, 258 -
or: PARDA Telefone: [ } -

Profissdo:
Bairro; ALTO DA CRUZ
M3e: ROMANA PEREIRA DA SILVA

CPF: - RG: 736721 sp/pl - 5US: B98000534856243

Civil: CASADO(A)  CEP:64B00-(
Cidade: FLORIANG/PI

Pai: JOAD PEREIRA DE ANDRADE

Clinica: ORTOPEDIA
Responsavel: CIRO PEREIRA DE ARAUIO - © MESMO

Documento: 0000 - HOSPITAL TIBERIO NUNES

Temp.:®C Peso:Kg P.AL: ".._

Procedimentos .

27/08/2018 11:52

Laranja - Muito Urgente

Queixa principal: QUEDA DE MOTO COM FRATURA

Exame clinico/fisico:

Diagnostico provavel:

Medicacio:

OUoR0 0 (% (\2y”

Procedimentos/exames realizados:

0301060061 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAQ ESPECIALIZADA
Amarelc - Urgente

Verde - Pouco Urgente ul - Ndg Urgenta

~

P

Ass. Técnico

vt "IN

Dr. Coneguni PEL ’%

%{ ;ﬁ i 7348 17 AN 201
GENTE SEGURAD
Rua Coethg de Hemﬁﬁig

i
-tniro - Nerts CEP 64.002470
o ik i
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(‘ St DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T

Para ety sstlaeciinentos, acesss o le httpiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
eanclusivo para pessoay com dehosnaa auditiva e de fala)

INFORMACOES wmnmmﬁ&

r— |

0 preenchmento deste Formulano @ parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, confarme estabelece a Circular
riumers 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

—— b

bt/ ww w2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASFXITIFO=1&C0DIGO=19636

A Cucular SUSER" nt 445/12 gue Uiata da prevengao a lavagem de dinhéiro no mercado segurador, determing gue todas as |
Senuradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve |
conter, alem dos decumentos de dentificagdo pesseal informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, aléem da

rey e tiva documentacdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulanria, ndo impede o pagamento da indenizacao do |
sequro DEVAT contudo, por determinag 2o da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagao ao COAF*

Levitdhenicia e SEgui e Privados - SUSER Grgido responiavel pelo contiale & Rscallzagdo dos marcados deé seguro, previdéndia privada aberta, capital-

IBACHL B PR LD

e b de Danirale de Alwidadies Financeras - COAF, arao nbegrante da wsinatura da Minasteno da Fazenda, tem por fipalidade o sipiinae aphcar penas |

- )

—— ﬁ]“‘i‘ % coricne OB 539 853 , 9]
i3 Quiabiciage Ge Fracdracorn (a) . tntermedlarm |a) do Beneficiario INscrito

& no CHiryob o N8 E "19‘25 C!J'i do sinistro de DPVAT cobertura S 0" da Vitima
. ERVER =8 - y— inscrito (al no CPF sobo N+ 68 S . 964 - ‘}‘;'3 _conforme

frrminacao da Circular Susep 445/1 4

BT AR A e, e e AN E R B S QeoerEnCiay suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led 9611098

Declarn Prohssad Hengla: g aprasento os documentos comprobatonos:

..Kl-'t-..-_..u e STHARET)

Seslaro aenda, woly as genas da leie para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
bndxando a copia do comprovanté de residéncia do endercgo infarmada,

Estou Clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

m—— —_—— . — e

ENaeTECD Humeng Complemento
R T
i Fubelont Loomen CaDRD] Telefone centa (D0D)

e |  ¥9-3%213393  ¥9.99944 ouy )

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

%ﬂﬂwﬁ& ol 19

17 JAN. 709

Local e Deta

* GENTE SEE URADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 LojaC
Tentrp . Hoﬂn CEP: 64.002470

— . s &

ratura do Deciarant
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