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2701945- C3/ 2020-00960/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 52 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08006328520208180140

AUSENCIA DE COBERTURA

SUMULA 474 STJ: “A indenizagdo do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n? 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da ACAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
que lhe promove WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui
respeitosamente, a presenga de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 19/05/2019,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 18/06/2019.

Ap0ds analise detida dos documentos apresentados, verificou-se a auséncia de cobertura, vez que a parte autora
nao restou invalida, pressuposto necessario para o pagamento da indenizagao pleiteada.

Portanto, em que pese o requerimento da indenizagdo na via administrativa, houve a NEGATIVA da Seguradora
responsavel pela regulagdo, haja vista, a auséncia de sequelas.

A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tragada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.
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DO DESINTERESSE NA REALIACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

A parte Autora sustenta que encontra-se invalida permanentemente devido as supostas lesdes sofridas
decorrentes de acidente de transito.

Acontece Exa., que toda documentacdo médica apresentada aos autos ndo corrobora com o alegado, pelo
contrario comprova cabalmente que NAO HA INVALIDEZ e/ou DEBILIDADE PERMANENTE, OU SEJA, NAO HA
COBERTURA DO SEGURO DPVAT.

Assim, a parte Autora, deixou de comprovar de maneira precisa que é portador de invalidez permanente, ndo
fazendo jus a indenizagao referente ao Seguro Obrigatdrio DPVAT, desse modo, informa que ndo hd interesse na
realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo e visto ndo haver meios comprobatérios do alegado, devendo
a demanda ser julgada improcedente, em consonancia com o disposto no artigo 487, inciso | do Cédigo de
Processo Civil.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitagdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacdo.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia

ao art. 373,1, CPC.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegagdes, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO REQUERIMENTO ADMINISTRATIVO

DA INEXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E incontroverso que a parte autora n3o apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito de
receber o Seguro Obrigatdorio DPVAT no que se refere a cobertura de invalidez permanente, uma vez que o
proprio laudo médico acostado nos autos pelo autor constata a auséncia de lesGes de carater permanente.

Verifica-se, outrossim, que a parte autora ingressou com o requerimento administrativo, o qual foi negado pela
Seguradora Reguladora, ante a auséncia de lesdes indenizaveis.

1”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Frisa-se que nem todas as lesGes ocasionadas por acidente automotor sdo passiveis de indenizagdo, pois para
caracterizar invalidez permanente passivel de indenizacdo imprescindivel que haja perda definitiva ou reducao
da funcionalidade de um membro ou érgdo, ou seja, quando a recuperagao ou reabilitacdo da area afetada é
dada como inviavel, ao fim do tratamento médico.

Deste modo, a Lei 6194/74 considera invalidez permanente quando a funcionalidade do érgdo ou membro é
afetada integralmente ou em parte. Por essa razdo, lesbes meramente estéticas, tempordrias, ou que de
qualquer forma ndao venham acarretar comprometimento de érgdo ou funcdo, ndo serdo passiveis de
indenizacdo. E é exatamente o caso dos autos.

Em andlise ao processo administrativo e aos documentos médicos juntados pela prdpria parte autora, conclui-se
gue o acidente ocasionou ao autor lesdes que ndo acarretaram incapacidade funcional ou para realizacdo de

atividades ordindrias, portanto, ndo sao passiveis de indenizacao.

Assim, verificada a inexisténcia de invalidez permanente, deverd o pedido autoral ser julgado IMPROCEDENTE,
nos termos do art. 487, |, CPC.

DA AUSENCIA DE COBERTURA

O seguro obrigatorio DPVAT é regido pela Lei n.2 6.194/74, tendo sido alterada pela Lei n.2 11.945/09, e discute
matéria referente a modalidade de seguro obrigatdrio de danos pessoais causados por veiculos automotores de
via terrestre, ou por sua carga, a pessoas transportadas ou ndo.

Assim, temos que o seguro DPVAT da cobertura apenas as indenizacGes ocasionadas por morte, invalidez e
reembolso de despesas de assisténcias médicas e suplementares, ndo tendo abrangéncia sobre qualquer outra
indenizacdo que nao seja as especificadas na letra da lei.

Verifica-se, porém, que as provas produzidas nos autos, demonstram e comprovam o contrario do que alega o
Autor, o LAUDOS MEDICOS atestam que a les3o apresentada é apenas temporaria/recuperavel, o que, por
certo, ndo pode ser considerada INVALIDEZ, ndo havendo previsdo de cobertura pela Lei do DPVAT.

Vale ressaltar que o convenio/seguradoras é responsavel apenas pelo pagamento das indeniza¢des dispostas na
Lei 11.945/09, ndo podendo ter interpretacdo extensiva a pretensdes de cunho particular por parte do Autor,

gue nao tenham qualquer ligagdo com a matéria em questao.

Conclui-se assim ser impossivel juridicamente o pedido do Autor, e, por ser impossivel juridicamente o pedido,
requer que a presente demanda seja julgada IMPROCEDENTE.

DA APLICABILIDADE DA SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA

Com advento da Medida Provisdria n? 451/08, convertida na Lei n? 11.945/2009, estabeleceu-se percentuais
indenizatdrios aos danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais, de modo que se impde a graduagao da
lesdo para fins indenizatdrios.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.
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A referida inovacao legal trouxe a figura da invalidez parcial incompleta. Portanto, para dirimir o percentual
indenizavel no caso concreto, é imprescindivel a realizagdo de prova pericial, ocasido em que se verificard se a
lesdo suportada pela parte autora é parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussdo geral’.

No mesmo sentido, o Superior Tribunal de justica editou a SUmula 474 pacificando o entendimento que no caso
de invalidez a indeniza¢do do Seguro Obrigatério DPVAT devera ser paga em conformidade com o grau da
invalidez da vitima®.

Frisa-se que a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Assim, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipétese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo
percentual de perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de
repercussao: intensa — 75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral a parte Autora, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenacdo da seguradora, o valor indenizatério deverd ser apontado apds a

realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de calculo
apresentado.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢3o’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que 0s juros moratérios sejam aplicados a partir da
citagdo, bem como a corre¢dao monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agdo.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

2RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. i) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

3cn- . . s un s N . . . WP .
Sumula 474 | Superior Tribunal de Justi¢a “A indenizag¢do do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”

4, .
“SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

5
art. 12. (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacdo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §29 art. 85,
do Cédigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipdétese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, reafirma o desinteresse na audiéncia de conciliagdo, conforme amplamente demonstrado no
corpo da presente peca.

Em caso de eventual condenagdo, pugna a Ré, pela aplicacdo da tabela de quantificacdo da extensdo da
invalidez permanente, conforme preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclareca:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;
. Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razao do sinistro narrado na inicial

ou outro sinistro;
. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdrio de seus patronos, sito na Rua S3o
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publica¢des sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 4 de margo de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesdao
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesdo resultou invalidez permanente ou temporaria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de fécil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distingdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradacdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

* Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessdrio ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a produc¢ao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.
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TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou inferiores

Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as
méos ou de ambos os pés

Perda anatémica e/ou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferior

Perda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral) ou cegueira legal bilateral

Lesdes neurologicas que cursem com: {a) dano cognitivo-
comportamental alienante; (b) impedimento do senso de
orientagao espacial e/ou do livre deslocamento corporal; (c)
perda completa do controle esfincteriano; (d)
comprometimento de fungéo vital ou autondmica

Lesdes de drgéos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
toracicos, abdominais, pélvicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis de
ordem autondmica, respiratéria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos
membros inferiores

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral {(surdez completa) ou da
fonagéo (mudez completa) ou da viséo de um olho

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral exceto o sacral

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

R$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

Perda anatdémica e/ou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méo

Perda anatdmica e/ou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retirada cirlrgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de Ag¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que lhe move WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA, em curso perante a
52 VARA CiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n? 08006328520208180140.

Rio de Janeiro, 4 de margo de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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o tlﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

f
Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato atraves de um dos ndmeros abaine:

r.'.lmrllduuundlmuutmmmmmmnw“emuw-m-hh.ﬁsmhldﬂ
Capitals e regidies meiropalitanas: A020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

ﬂmmumumw&hmntun | SAC para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Duidoria: 0800 021 91

#

35

INFORMACOES IMPORTANTES

w

U preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagiio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimerg 445/12,
disponivel no endereco elstrénico:

http:/fwww2 susep.gov.br/BIBLIDTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1 & CODIGO=29636

a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizacses. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacde
pessoal, informages acerca da profissio e da faina de renda mensal, além da fespectiva dorumentagiio comprobatdria,

determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

' SUPERINTENDENTIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSE P, ORGAC HESPONSAVEIL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
AUERTA, CAPYTALIZACAO E RESSEGURD. * COMSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA D) MiNISTERIO DA

FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DHSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NOO.613/98.

A Circuldr SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, detarmina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

A racusa em fornecer as informacBas de profissio & renda, neste farmuldrio, nio impede o pagaments da inde nizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por

( Pelo exposta, eu KEIJF’HFJ '!ilff”:{ﬂ | (_"'ip @Lfﬂszﬂ{]

inscrito (a) mo CPF sob o N ME} lai el D “;I conforme determinagiio da Circular Susep 445/12:

.E‘R!cu:.n- informar

e

inscrito (a) no CPF/CHNPI \336} i[:'f; B 5{.)'3 : UL] »  naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

L{J{L&'ﬂr@‘[. ‘-/"EHTA?‘IZLU DEE- A{CMMMHII& {aj no CPF sob o Me E{}u . 67:1'5_ ‘TM
r o
do sinistro de DPVAT cobertura___| K1LLL) ﬂ LoL( L::‘: da Vitima | L)(‘,LW,,L Lfﬂ*ﬁt’:’m wmfﬁu

Declaro Profissio: __ denda: & apresento os documentos comprobatsrios:

)

=

Declaro sinda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lid=r—DPVAT. residir no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do endereco informedo. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanclo penal prevista
no art. 259 do Codigo Penal.

TN

_E:derﬂu.‘. : Lhﬂ'\.tl x (\ ? y da _ W%“égt_; Complementa:

Bairro: PM nﬁadf:_m%m Es_t?:lr I:Ezt, 0 . 5_0

E-mail:

{ (96 u195sy; |

Local e Data: :Mﬂﬂ_ - fﬂ{.f Cju_Lj_g _f’g?_

fﬁ39leﬁf xw.ﬂél_ﬁﬁk;jikﬁﬂgqu

DLORL.OOL VOO1/2017

Assinatura do Declarante

INVESTPREV

12 SET 2019
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e S DA

L CHLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULG ]

Para mals esclarecimentos, ACESSE O sie www.seuradoralider.com.br oy entre »m contat » através de um dos nimenas abaig

Central de Atendimentn \para tonsuitn: sobre indenizagies e priémios, hug.m:umhh.dnlhhm:l
Capitals e req Fos metropoiitanas: A0Z0-1596 / Outras regBes: OBCO 022 12 04

mmnm.mumwm:mmuu ! ﬂlmmuﬂmthﬂl}aﬂmnﬁ | Central Ouvidorla: GBOC 121 91 35

-

Eu, M \/:M:_ CcYs  pa -6,E,J_uﬂ .ﬁn;:;z;jg .
RG ne lf J83 ot bs : , data de expedi;ﬁu_ﬁ?@f_iéj

Orgao_ OOP- PT —. portador do ¢rF ne())F 43, 793 .35 -
corn domicilio na cidace do ﬁ} o> N , no Estado de

/TeAv , onde resido na {RuafAuenida,J’Estrac‘a}
P, : - -
{cCun! %ﬁMﬂ&S /éli/f‘z? . =573

" —

complemento /q?é-_fW/D _ declaro, sob as penar da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data dc acic ente ocorrido com a vitima

Lot uan {/MWJ’F_FJJ ol _Mm Vo)) , tujo o condutor ra
= pl e |
_L&aug;n_m AU LY E"(Ceaﬂzﬁa "

Veiculo: YO 7T Mc de'o: ﬂ}&f&:{ﬁé J;!I]_J___ Ano: .Q@J'q
Piaca:’?@gr'-]ékj Ch'ssi:_gdgjcq-ﬂaﬂﬁﬂgﬁa 262 ey

Data do Acidente:ﬁﬁ.ﬂiiﬂ

anlenatﬁ_ﬁm - < i O - J

N Assiratura do Declarante
INVESTPREV

~3sinatura do Condutor

[ caso seja um terceiro Jue ndo a vitima reciamante do sinistra ) 12 SET 2019
10 e TERESINACARTORIO ¥ OFICIO DENOTAS _
Fitutan: st Gomariines e Soumpanis Fraiva
RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DF JOAC VINICIUS DA CARTORIO 7 OFICIO DE NOTAS
Tacasinare s oersgsst . 8 T i YR, | uge LetciaSuntos i
Teresina-PI, 13/06/2018" -
.H:T:j::,ju!;hrfpﬁr plextea, . Escravants Aulorizade

AUREJ ITICIA SANTOE ¥ SCREVENR 2

Emol:3,B5 TJ:0,77 FMMP/PI:0, 10 Salos0.26 Total:4,98 - op(33s GﬂfIUHiUJ'WIEn:IDEHm

DECLARAGAD PI OPVAT o
CONSULTE 0 SELO

DIGITAL



matheus.bastos
12.09


¢ Mz

INVESTPREV 3

12 SET 2019

NOME DO PACIENTE:

NUMERO DO PRONTUARIC! 61 660 ~ e

i
SERWQO UW MEDICOE ESTATISTIC
“0 HOSPITAL SO DIRA COPIADE = pRONTUARIO umu&z CABENDO AC
cOPIAS NECESSARIAS

INJT"QFSSAD\, “-F-._PRDDLJ7 iR
& SUA UTILIZAGAD”.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rifa Dr. Otto Tito 1820 Redencd3oc - Fone: 86 3218 3443 o /] M z{&‘ J)
YERESIMA-FI CEP: 64017-770 CHPJ: 05,522,.917/0022-02

Impi 20/058/2019 00115210

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

IUser; WILLIAM MACHADD
[Estacho! COMSULPAOY

Home: FAGNER VENANCIO DE ALCANTERA Prontudrio: 511660

MBe: MARLA DO ROSARIO DE FATIMA VENANCIO DE [ Pai:

End.Resid. : RUA DECFINO VAZ 2496 — PRIMAVERA - TERESINA - PI - CEF: 64000-000

Hascimanto: 31/08/1979 Idada: 3%afBmlZd Saxo: Masculing Fone; 86-32142-387

Responsavel: 0O MESMO CHS

Profissdo: FISCAL DE LOJA Documanto: Reg.Masc: 000000000000

G. Instrugio: Nio informado E.Civil: Solteiroial
m::o_s?u_mm:

cédigo: 7722460 Entrada: 19/05/2019 23:41:2% |Convénio: s U s Prooced: 0301060020

Motive da Procura
iConforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRANMSITO WITIMA EM MOTOCICLETA (MCTOC

c:mdﬂéa: AMBULANCIA DO SAMU

308 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

rwinal/Sintoma de Apresentagac: Classificacio: Cor:
JUEDAS bor moderada
Amarelo

Breve Historia Clas. Risco:
late de gueds de mots-com trauma em hipocondrio e membros

TRAILDEE ALVES DE MOURA GOMES
ERMW 157540
Em: 19/08/2019% 23:51133

858VV: {Hora: $ ]

Pesol 0,00 gg | Altuca: 0,00 | 1mec: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressaoc: manHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: iy

o tag A
gP: acd metociclistico + dor em perna dir ‘_.d--' =P \ LA \
ﬂv'”‘" \
HDA: pct relata acl dente motociclistico h4a 40 mifn a.mn:nl’.E. relata uso dﬂ capacete, nega desmaics,
nduseas, vémitos., Relata ingestdoc de bebida alcuuﬁg\ Trazide qa servigo pelo s&mu com colar cervical e em

prancha rigida. - FH [x, - — =

EF: wias aéreas pérvias, estavel hemodinamicamente, M".’ ,pilh:éralmnte. BNF 2T, abdome semigloboso,
__indolor & palpagc sup e prof, sem sinais de irrita a-"tbentunzla Pelve EE-I‘::!I.‘-'tl.. GC5 15/15, pupilas
isocéricas & fotorreagentes, com deformidade em terg SuE- fe perna dir, com pulsos popliteos & distais dir
presantes,

pisgnostico Inicial: } CIiD:

Exames Camplmntam i

1220935) - T.C. DE TORAK
122 BBﬁI - T.C. DE PERNA DIREITA

PRESCRICAD REALTZADA MO FORMULARIO DE PRESCRICOES MEDECESainciRde BEMSEN 602.470

Motive da Alta/Encerramento:
Intarnagdo nesta Unidade GATA: J i . HIOEA :

C19! 3834

Assinatura Paciente ou Responsavel g
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

DE PROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacho do Estabelaciments da Satde

”

1-Home do eatabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagdo;
J-Home do estabelecimento executante: §=CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239397

IDENTIFICACAD DO

BACIENTE

S-Mome : FAGHER VENANCIO DE ALCANTERA & - Prontudrio: 511660
T=CHE: B-Mascimento: 31/08/1979 G-Zexo: Masculino CPF: . . -
L1-MAe: HARIA DO ROSARIO DE FATIMA VENANCIO DE ALCANTERA 12-Fone: B6-32142-337
13-Resp: 0 MESMD li=-Fone: B6-32142-387
15-Ender: HUA DEOFINO VAZ 2496 - FPRIMAVERA - CEF: 64000-000

16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: BT 19-CEP: £4000-000

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod.Proced.Princip.

30 - Procedimento Principal / Descriclo:

0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMNALTO TIBIAL
31-Cod. Procedi- 32 - Descriclc do Procedimento Especial: Quant. Soli-
mento Especial ARRUELA LISA clidata:
0702030040 2

Fornecedor da OFM: PIMMES

d38=-Profissional Responsdvel: 40=-Tp. Documento:
CELSO ANTONIO MENDES COIMERA CPF
q0-Ho.Doc. Med. Solic.:

3%-Data Solicitacgdo:

20/05/2019

000.058.973-00

4l-hApsa.Carimbs Med.S5ocl , [CEM)

Rl M ;&61_

JUSTIFICATIVA DA ,agn:cnnﬁ ]
I I EIA LA Ll L

AUTORIZAGAD

YGENTE

= Wome do Profissional Autorizador:

§ =Data AuUL (8 Gerar o oy
I,Sﬁr'dr-:u-hl'i-nt-[E

/ Tevrersgn i- 21

SEGURADCRA 5.4,

ok

S5l-Justificativa da 'NAD' autorizaclo:

N\

49-

scarimbo (Rg.Conselho)

—# .I
BT-DALE ROULOILZEGE0: ¥ | SZ-CNS/CPF!

[ o0. Home do Porissional/parecer controle
de avaliagioc/auditoria

53-pss.Carimbo (Rg.Conselho)

{LAIANE NUNES)



PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.

Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 «Teresina-Piaui
C.M.P.J (MF) 07475148/0001-21

JIMMES

PlaLl MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD

COMUNICAGAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

PACIENTE - Nome: fn%mmma u-ln* \Mﬂﬂ/ﬂ\k@f_m‘
NeAIH: Q2 GA0 1

N° do Prontuario: 9} \ {~ () Data da Internacéo: / /
Procedimento Médico Realizado: (O4 OO0 5055

Indicador de Compatibilidade:
MEDICO RESPONSAVEL - Nome:_ Dh . T Caa x or°cos
CRM Ne CPF Ne _
DATA DA UTILIZAGAO DO MATERIAL: 0 / Q5 /. IS DATADAALTA. v ./

Cédigo Ropm DESCRIGAO DO MATERIAL
N {(Nome, Espécie, Modelo, Tipo, N° de Série, Etc...)

Cx -4y ) Lo
wme 15

Oﬂ ﬁf‘IHK\{{L«{/}ﬁ _Qm%i‘ng ne A
U

]

¥
03 axxeolon {inan XS

-

-

Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) Mnaﬂn do paciente retro citado.

4

"Tﬁ_ AL m.& QO de _ﬁmm__dE_miq
Nome do Hospital: N Z':om,cm @Hﬁﬂmﬁ_
C.N.P.J:
Assinatura:
Cargo:

Nome:, %_ mr?,f Q




{
| PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS

PRESCRICAO
MEDICA

(

f”“

UNIDADE DE SALU!

4 Terosic:m 20mg + AOEV 12112 |

NOME DO PACIENTE PRONTUARIO | CLINICA | ENF. OUAPT LEITO DATA DE NASCIMENTO
Mm\bwcx Vi 4, %@ e pmmw\\x
DATA / HORA DA PRESCRICAO MEDICO ASSISTENTE ALERGIAS:
K & Wafo o ORTOPEDIR
PRESCRIGCAO MEDICA HORARIO y/ OBSERVAGOES
Dra. Joe! . 5
1- Cieta geral o™

03 3 #32_

MEDICO / CRM:

§ - Ranitid.na Sumg # ADIVIOh —  ———— | ™ bido Pocks O&
B G  T Zias
0 | = Z/ \\q )
©@ Vlm 4014 o ©s 0230 = & /5. £ffekd.
\ = \..nmwh %\\_ul\wh.u.mb\numﬂm\bu] 4
|(ape  CrT DESerm e
_thﬂ___.\.v
\\\\Daﬂul ﬁ#.ﬁ,b
WKh| Pire 13 x.m.ﬂwuw N ?fﬁ.rlw A <
- P 93 bpuea thi}
©-264° SeEIU




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N¢

FMS

Fundacao Municipal de Satude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

Fls. N©

Rubrica

DATA O, 05 / L&

[ NOME DO PACIENTE: v‘mm;,-,.
DIAGNOSTICO: nl' "42' 5
ANESTESIA: Q_&_ﬂ g g N°DASALA: O 2
CIRURGIAD: A ot s o “ ﬁm CPF N®:
AUXILIAR: . < BN CPF Ne:
anestEsA ¥ o O -y CPF N°:

Pt o

‘ INSTRUMENTADORA: o CPE N
MATERIAL DE CONSUMO

( DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PnEt;ﬁ:J
AGULHA 25X8 UNID.| LAMINADE BISTURI <4 |UNID.| ©3| |
AGULHA 30X8 UNID.| o, LUVAN® %/ O PAR | Oy {
AGULHA 40x12 UNID.| o, Luvane 3.3 PAR | D 5 ]
AGULHA RAQUE UNID.| 3 LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | Say f
ALCOOL 70% ML | 2eo PVPI DE GERMAN: P }‘
ALGODAO BOLA = PVPI Toplcol CONTE(Dg :j;' VA ]
AGUA OXIGENADA ML | - PVPI Trmuw{ -
COMPRESSA PAC. |00 SERINGA 2 140 ‘?qHJNID. -
EQUIPO MACRO- GOTA UNID.| = SERINGA 10G,, 15 SECURADGmm, | (O3,
ESPARADRAPO cvm | o SERINGASCE Tt Cei B ib] o
ESCALPE N UNID. 3 { SERINGA 3CC ~ |one|
FORMOL ML | - [ SORO FISIOLOGICO rrasco| )
GASES PAC. | ©S [ SONDA URETRAL UNID
JELCO Ne UNID.| - f ooy ON [l

FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES C/AG Qi ekt

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. ki

CAT. GUT. CROMADO CI/AG I

CAT. GUT. CROMADO S/AG /
ALCOFIL “\ e /‘—/
MONONYLON  OJ.o | ;23 ]kp._j
FITA UMBILICAL i ENFERMARIA:

VICRYL 5 i 28 CIRCULANTE: Y aded s

| PROLENE )

G



FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
Nt SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( | RELATORIO DE OPERAGCAO A

Centro Cirdrgico

MNome do Paciente \:ﬂ":@"t’w' "J-'t-n_-_u..x__;.u_u "%‘{-’ M“ﬂaﬂ:ﬂ:—.ﬁ-

Diagndstico pré-operatéro Ek&l- - pal ]

Operagio - Tipo
Cirurgiso ol ~ico a5 1° Assistente
e e
2° Assistente vl TS o\ 3° Assistente
T T o

Instrumentador(a) g I: ) Anestesista gl r Anestesia h 5 .

Anestésico(a) /

Data da Dpera':-ﬁuéo -od d ﬁj Inicio Fim

Diagnéstico Pos-operatério

Relatério Imediato do Patologista

gy TR

Acidente Durante a Operecio
DESCRIGCAO DA OPERAGAO i
T . (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) 2
A a_l.-l!l o ‘ .-.r 4 '.‘- l:r..d‘ KQ . - .‘ .—.‘ 1 ‘f‘ J-.-L. =
AV AL 22210 ) (rfen2ST L AL

i) ;

Jﬂi‘;’gf . ' Mﬁ A =t ad .'L.f L5 4 CBZAAAAIAD -

YA lhecEn. A0 DN Kl 2
/2

F .

s
=

Mod. 76 HUT



{1:1!5 % (Tc. da Autorizacho de Internacao Ensp;ta;ar:m;!r

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO 20 & 6?9
DE INTERNAGAO HOSPITALAR ?

Identificagio do Estabelecimento da Saids

'
L=Nome do estabelecimento solicitante:

2-CHES

Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarnacho:
J=Home do estaAbDELECimEntO executante: 4-CHE
-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 239397
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
5-Nome: FAGNER VENANCIO DE ALCANTERA 6 - Prontudrio: 511660
T=CHS: 8-Nascimento: 31/08/1979 9-8exo: Masculino
1 1-MAs: MARIA DO ROSARIO DE FATIMA VENANCIO DE ALCANTERA 12=-Fone: B6-32142-397
13-Aesp: O MESMO l4-Cor: Sem Informacic
Ender: RUA DEOFINO VAZ 2456 - PRIMAVERA =~ CEF: 64000=000
o=Munic: TERESIMA 17-Ceod, IBGE: 221100 l8-0F: PI 19=-CEF: 64000-000

P JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD '

-0 = Principais 8inais e sintamas elinicos:

21 - Londicdes que justificam a internac8o: g — L
22 - Principais resultados de provas dlagnbsticas [Resultado de exames realizados]r k-
—F
Z3-Diagnostice Inicial: T4-CID Pring I5CID Ser (0 C.Aus,
Fratura da extremidade proximal da tibhia 5821
FROCEDIMENTO SOLICITADO
—-b-Cod. Proced. 3 Zi-Procedimento Solicitado: e e
0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL 3
Z9=Clinica; 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Selie,:
0z 01 CEF 000.05B8.973=00
i3-Fome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Solicitaclo:
CELEQ ANTONIO MENDES COIMBRA 20/067201% S Ras Caslubo Bed. Sol. TeaM
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES QU \TIGLENCIM}
Ere FonsidaRts g8 TednAits J3-LHPJ Segurdora: W-Ht.ﬁ:ihete:f_ dl-Sdria;
37={ |} Acidente Trabalho Tipico <
#2-CHNFJ Emprosa: \ 43=CHRE [LITE 44=-CBOR:
18- } Rcidente Trabalho Trajeto |L h\-
£5 - Vinculo com a Previdéncia: N, -._..-"
| Empregado [ | Empregador [ ] Autdnomo [ ) Desempgregado | Aposentado { |} K8oc Segurado
= AUTORI
(T3E - Nome OO FLOLLSSIonal MULOCLZador: 4 7=-pata Auforizacac: |

dg=-Documento: 43-Num. Documento:

S0=Ass.Carimbo (Rg.Conselhol

%1 - Assinat

“))

Usudrio: (ELIENE SILVAL
Bansulta Local: T224E0
Consulra SUE:

Iepressio: JN05/2019 010823




FMS
Fun unicipal de Saide

~ SOLICITACAO DE OPME
(ORTESE, PROTESE E MATERIAL ESPECIAL)

PACIENTE: ?C}\,C_Jéu_ﬁu A %leLW DL{_ _Phﬂ e N"Ch@)( jo!

MEDICO SOLICITANTE: : L o EC Za,cqci-‘a-
CODIGO DO PROCEDIMENTO: () Lt ()% Q50551
CODIGO OPME:

T thf i
J\/,@m@m POl U GWMLZ

Teresina, 20 / Qﬁ/ \ i

Assinatura do Médico Solicitante |
| AUDITOR:
AUDITOR: ‘\))\/
Teresina, / /

Assinatura do Médico Solicitante

MOD. 049 - HUT



Rua Magalh&es Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

{-_ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Aradjo
Nome: WAGNER VERANCIO DE ALCANTARA Id Paciente: LA418366
Data do exame: 31/05/2019 Data do laudo: 05-06-2019

Raio X de Joelho Direito

- O steossintese do platd tibial lateral com parafusos metélicos de fixagdo.
- Espagos articulares preservados.

- Partes moles sem particularidades.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

Pagina | de |



WAGNER, VERANCIO DE ALCANTARA FUNDACAC HOSPITALAR DE TERESINA WAGNER, VERANCIO DE ALCANTARA FUNDACAO HOSPITALAR DE TERESINA
039Y M LA418366 31/05/2019 039Y M LA418366 31/05/2019
Nasc: 31/08/1979 09:58:36 Nasc: 31/08/1979 09:58:36
JOELHO JOELHO, LAT

LOW EXM LOW EXM

Im: 1/ 2 Im: 212
1976 X 1576 =3 - 1976 X 1576

£ 1023 L: 511 58,41% W: 1023 L: 511 58.41%
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI
SECRETARIA DE SEGLURMNGA PUBLICA
' METITUTO DE IENTIFICAGAD “JOAD DE DEUS MARTINE"
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WAGNER VENANCIOD DE Al
FLiscAD i

MARIA DO ROSARIO DE ‘F.V., DE ALC#M-T
s W 2 . ﬂRA
VALDINAR SANTANA DE ALCANTARA

% MATISLALIDADE DiTa DE ﬁnlmm
TERESINA-PT 31/08/1979

CERT.NASC. 43862 | 274 F 72
e EXP TERESINA-PI 17/09/79
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190530465 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
P 6/7/9/10/11/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.
Documentos

complementares:

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N 3140026567 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
INFERIOR DIREITO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190530465 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
P 6/7/9/10/11/12
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacgdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N 3140026567 EM NIVEL MODERADO PARA O MEMBRO
INFERIOR DIREITO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190530465 Vitima: WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA

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

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura 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 n? 14797544
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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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190530465 Vitima: WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA

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? 14942451
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [Pals, rmu:!_ { CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO mnﬁaﬁne 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: el = | 19 - Profissia go Aeyve. entante Legal: o |
il
E Dzlrn.-i;-mdns os fins de direito, residir no end ECO acima ml‘ur:n?u, conforme :nm::r:.uantu. ;;u.-:n [ANEXAR tdl‘m:—. =
Eﬁvnmummmmmm—' : - i -
P recusi inroRrrias [ r$1.004 r$1.000,00 [ #s2.501,00 AT Rss.000,cc
[ sem rinpa [] rs$1.001,00 aTE R$2.500 %0 [0 acima oe rés.o00,00
21-DADOS BANCARIDS: [ senericidnio oa moemizagho [ REPRESENTANTE LEGAL DO B EFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente o osbancos st s e rms s | [J CONTA CORRENTE oo csbarces)
[ eracesan (237) [ ki 34 Nome do EANCO:

(] Ban s Brasil {001 Caixa Econdrmica Farl s {104)

m!nm:{@@ cumn:[ da I«;g‘ _}@ Aﬁ!ﬂ:m:CjO :uum;[ jo

{Ivfarmar o digito se exstir) {informar o digs o PuigLir) | {irformar o digha se exisir) 1mruumuseunr}

Autarlzo & Seguradora Lider a creditar na conta bant aria Informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglio/reembolso do Segura DPVA]

3 que e biver difeito, reconhecendo e dando, desdes 5 & somenti apos a efetivagho do crédita, quitacio total do valor recebida

ST
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LELIDO DO 141 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBE ATURA DE |

Declaro, sob as penas da lel, que estou mmum;;um da Instituto Médico Legal {IM! | para-as fins de b
do Segura DPVAT por invalidez permanents, uma el git [assinalar uma das opgBes):

] Nao h ML que atenda a regido do acidente ou 4a minha residéncia: ou
[J 0 iM. que atende a regidio do acidente ou da rrinha re. {&nzia ndo realiza pericias par: fins do Sepuro DPVAT: ou
E.U IML gue atende a regifo do acivente ou da minha residéncia realiza pericias com pravo fuperior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo rnotive sssinaladeo, salicio o PrOSseR, amento da anul ¢ da riel pedide de indenizagio do Seguro CPVAT par invalidez permanente, com base na docu+ rntagho
dpresentada, concordando, desde j&, em me submeter 4 avalacE: médica s custas da seguradora Lider jara verificacio da exsténeis o quantificagio das lecoes
permanente: decorrentes de acidente de transito, canforme Lel 6.19 W74, art. 3%, 619, declaranda que sty duteraacio ndo significa prévia concordinga com a futura

avalagho médca ou rendncia ao direlto de contestd 43, caio discorde éo seu cantedda
—— —i
DECLARACAD DE umniummnm-mmmn SOMENTI: PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado o wg 24 - Data do
civil da vitima: ] oiteiro Dmﬁ““‘“_ ] overiado [7] separado sodcaimente [ ino 5bt0 da vitima: )
&5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitma deinou .nmpanheirala): Dsim Dm.u | 27 - 522 v “wna deiou companheirofa), informar o nome £ smplete:

INVALIDEZ PERMANENTE

"28-Vitma L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar |30 viradeou  [ISm | 31-viima [ JSim | 3250 tvha o, informar 33 - vitima dessou [ ] Sim
tuwﬁﬁm?m N3g | Vivos: Falecidos: | mmﬁdmﬂ?g Nio | teveirmios? :N.’!u Y wos: Falecidos: pais/avis vives? [ ] Mo

Eﬁw cienta de fue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacko do 5.:.-!gu.r.. DPVAT E muorte dque *5 beneficiarios que se apresentarem & prm;rem
esta condigdo, estands clente, ainda, de qua qualguer orissdn du declaraclo ndo verdadeira podard garar & brigacio de retsarcir o vilor recebido, além: da
fesponsabilidade criminal por infracso do ariigo 399 do Codigo Pen sl

] 38 - 10 | Novoe:_

35 - Nome legivel de quem sssina @ “ogo/a prdido CPF;

o = Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a re zu/fa pedide 39-20 | Nowie:
CPF: 2 _
37 - |*) Assinatura de quer assina 2 1ogofa prada _—

J  Assinatura da testemunha

I

40- tocale bata, T AMIAACC -Eiais QU @)

U gtass imanun i alond

41- sl :.um da vimay/beneficlirio ::l;-_ﬂanntel

42- Assinatura do Representante Legal [s= houver)

(= LR R EE T EE,
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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°: 100203.002315/2019-78

Complementar ao BO W= 100203.002287 201909

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRﬁ.ﬁliﬂ pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 18/06/2014 - 14:08

[ e R S
L

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE RE PRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO THOS/2019 - 21:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairra

TERESINA ITAPERU

Endereco

RUA ARTUR DE VASCONCELOS, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

- 3 5 = o e g e =

e e ECBTR % b Tk m"m_..__"-_.;a %) bl P
Nome: WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA Tipa Envalv.: VITIMA/MNoticiante
RG: 19787961 58P P

Mae: MARIA DO ROSARIODEF. V. DE ALCANTARA

Endereco: RUA DELFING WVAZ, N° 2406

Bairro: PRIMAVERA

Cidade: TERESINA
Nome: TELMA FERNANDES DA SILVA Tipo Envoly.- VITIM

RG: 1495547 |NVESTPREV

Mae: GIZELDA ALVES DA SiLva
Endereco: RUA DELFING VAZ, N° 2496
Bairmo: PRIMAVERA 12 SET 2019
Cidade: TERESIMNA
Telefone(s): 86-9453-0105

e — e ———

. NATUREZA(S)DAOCORRENCIA B
Natureza(s) da Ocorréncia
1-Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB).

il S NG VB LRI AOCORRENCIA

O NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELA RUA ARTUR DE VASCONCELOS CONDUZINDO O VEICULO MOTOCICLETA
HONDA/BIZ DE PLACA QRT 1611 DE PROPRIEDADE DE JOAO VITOR DA SILVA BARROSO QUANDD UM VEICULD
AUTOMOVEL NAQ IDENTIFICADO, INVADIU A FPREFERENCIAL PROVOCANDO COLISAQ, ONDE CONDUTOR E PASSAGEIRA
FORAM LESIONADOS, QUE WAGNER FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AQ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA
CONFORME PRONTUARIO MEDICO DE N° 511660, QUE A PASSAGEIRA FOI LESIONADA, SOCORRIDA PELO SAMU.
ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO 511657 ERA O QUE TINHA A NOTICIAR,

L]

| =

[
(o /
W Cnaa '*f LA L) -'3b Of Lusn lone
Almiralice Ribeiro febre Carlos - Mat. 0087616 WAGNER VENANCIO DE ALCANTARA - oficiante
AGENYE DE POLIGIA Responsavel pela Informacés

b Pelicla
Esciiva .

Delegado de Policia

Boletim de Ocoméneia emifido em: 18/06/2019 14:08 - SIsBO@2011-2019 AT! Pagina 1/1
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AVERBACAO B.0. 100203.002315/2019-78

O Sr, Wagner Venacio de Alcantara, noticiante do B.O., compareceu a esta Especializada
para informar que a moto de placa QRT-1611 & de propriedade de Jodo Vinicius da Silva
Barroso. £ o relato.

Teresina, 25/06/2019

A E{,/{l.«ﬁm Vl"m;_mw G id(f.LhntJ:‘—A.

Wagner Venancio de Alcantara

Averbante P 'H DERg
Claudio Costa de Sousa |
Ag. de policia ‘!{.13_1
108516-6 \i;-“-"r— o
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [Pals, rmu:!_ { CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO mnﬁaﬁne 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
§ 18 - CPF do Representante Legal: el = | 19 - Profissia go Aeyve. entante Legal: o |
il
E Dzlrn.-i;-mdns os fins de direito, residir no end ECO acima ml‘ur:n?u, conforme :nm::r:.uantu. ;;u.-:n [ANEXAR tdl‘m:—. =
Eﬁvnmummmmmm—' : - i -
P recusi inroRrrias [ r$1.004 r$1.000,00 [ #s2.501,00 AT Rss.000,cc
[ sem rinpa [] rs$1.001,00 aTE R$2.500 %0 [0 acima oe rés.o00,00
21-DADOS BANCARIDS: [ senericidnio oa moemizagho [ REPRESENTANTE LEGAL DO B EFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente o osbancos st s e rms s | [J CONTA CORRENTE oo csbarces)
[ eracesan (237) [ ki 34 Nome do EANCO:

(] Ban s Brasil {001 Caixa Econdrmica Farl s {104)

m!nm:{@@ cumn:[ da I«;g‘ _}@ Aﬁ!ﬂ:m:CjO :uum;[ jo

{Ivfarmar o digito se exstir) {informar o digs o PuigLir) | {irformar o digha se exisir) 1mruumuseunr}

Autarlzo & Seguradora Lider a creditar na conta bant aria Informada, de minha titularidade, o valor da indenitaglio/reembolso do Segura DPVA]

3 que e biver difeito, reconhecendo e dando, desdes 5 & somenti apos a efetivagho do crédita, quitacio total do valor recebida

ST
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LELIDO DO 141 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBE ATURA DE |

Declaro, sob as penas da lel, que estou mmum;;um da Instituto Médico Legal {IM! | para-as fins de b
do Segura DPVAT por invalidez permanents, uma el git [assinalar uma das opgBes):

] Nao h ML que atenda a regido do acidente ou 4a minha residéncia: ou
[J 0 iM. que atende a regidio do acidente ou da rrinha re. {&nzia ndo realiza pericias par: fins do Sepuro DPVAT: ou
E.U IML gue atende a regifo do acivente ou da minha residéncia realiza pericias com pravo fuperior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo rnotive sssinaladeo, salicio o PrOSseR, amento da anul ¢ da riel pedide de indenizagio do Seguro CPVAT par invalidez permanente, com base na docu+ rntagho
dpresentada, concordando, desde j&, em me submeter 4 avalacE: médica s custas da seguradora Lider jara verificacio da exsténeis o quantificagio das lecoes
permanente: decorrentes de acidente de transito, canforme Lel 6.19 W74, art. 3%, 619, declaranda que sty duteraacio ndo significa prévia concordinga com a futura

avalagho médca ou rendncia ao direlto de contestd 43, caio discorde éo seu cantedda
—— —i
DECLARACAD DE umniummnm-mmmn SOMENTI: PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado o wg 24 - Data do
civil da vitima: ] oiteiro Dmﬁ““‘“_ ] overiado [7] separado sodcaimente [ ino 5bt0 da vitima: )
&5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitma deinou .nmpanheirala): Dsim Dm.u | 27 - 522 v “wna deiou companheirofa), informar o nome £ smplete:

INVALIDEZ PERMANENTE

"28-Vitma L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar |30 viradeou  [ISm | 31-viima [ JSim | 3250 tvha o, informar 33 - vitima dessou [ ] Sim
tuwﬁﬁm?m N3g | Vivos: Falecidos: | mmﬁdmﬂ?g Nio | teveirmios? :N.’!u Y wos: Falecidos: pais/avis vives? [ ] Mo

Eﬁw cienta de fue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacko do 5.:.-!gu.r.. DPVAT E muorte dque *5 beneficiarios que se apresentarem & prm;rem
esta condigdo, estands clente, ainda, de qua qualguer orissdn du declaraclo ndo verdadeira podard garar & brigacio de retsarcir o vilor recebido, além: da
fesponsabilidade criminal por infracso do ariigo 399 do Codigo Pen sl

] 38 - 10 | Novoe:_

35 - Nome legivel de quem sssina @ “ogo/a prdido CPF;

o = Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a re zu/fa pedide 39-20 | Nowie:
CPF: 2 _
37 - |*) Assinatura de quer assina 2 1ogofa prada _—

J  Assinatura da testemunha

I

40- tocale bata, T AMIAACC -Eiais QU @)

U gtass imanun i alond

41- sl :.um da vimay/beneficlirio ::l;-_ﬂanntel

42- Assinatura do Representante Legal [s= houver)

(= LR R EE T EE,
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REGISTRC DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servico Mavel de Atendimento de Urgéncia - SAMU

de Teresina

SAMU

192

)@

e J

Prefeitura Municipal
N® do -:Mmard-:-

32 £e

S e

Dados do
Chamado

Saida do lml
|

U@Chﬂllﬂ ao 1" hTET}?

PRO (cédigo) s-m-mm
o 32 1515

wmlml'l
23 10 F

@ Saida do 1° hospital
|

e

Local da

'“W e oo
11]Bairro 17

|
A 14 f1aq 4 L@Aﬁaﬁ‘ - J
J il ; P Jm:“ Lt J

Ocorréncia

@Punw de referéncia

-

02-
03 - Agressdo fisica-FAF
04 - Agressdo fisica-FAB
05 - Urgéncia psiquiatrica

Tipo de

Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento

08 - Afogamento
09 - Quelmadura
10 - Chogque elétrico

Lo o Cowivpe G
1 - Masculing

@Humu . ; ."J" ] @5“‘“ 2- Femining iI

E- mﬂ_n WA f.ﬂ]t?{r;u Ll {;ﬁi /‘{I'ﬁnmrw §- ignorado )
g% Idade 3 5 3 3 ¥ m. Se idade ignorada, @lmiumlngmummm alcodlica? i
? A Yy %C! Mgnmdn preencha com 999 J 1= Sim 2- Nio 9- Ignorado F

Tipo de ocoméncia @1

Acidente de transparte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Qutros

12 - Urgéneia clinica

13 - Urgéncia obstétrica

14 - Transferéncia

15 - Examaes complementares

17T - Ja removido
18 - Falso chamado

[19] vitima
- Padestre
\;tx} Condutor
- Passageiro

Transporte Ocorméncia

Acidente de

Maeio de locomogio

5 - Onibus/Micro-4nibu

pé
2 - Automével & - Outro

= Automdvel

utra parte envolvida

Motocicleta

g

- OnibusMicro-Bnibus T - Outra

oT: Equipamentos de

J seguranga
| capacete [ | Airbag
| | Cinto de seguranga

9 - Ignorado Biciclota 4 - Bicicleta 9-ignorado ___ JI[_IAssento paracrianga
= RESPOSTA VERBAL ESPOSTA MOTORA Local da
@Glﬂgnw { a comandos . lesdo
~ ABERTU Orientada ocaliza dor
- {4 E::unun:: i nfusa 4-Movimento de retirad 0)
3- A voz -Palavras Inapropriadas 3-Flexda anormal =
8 2- A dor 2-Palavras incompreensivais  J-Extensio anormal bk
B 1- Nenhuma 1-Nenhuma i
h- e T gl E
m Pupilas
1 - lguais 2 Desigusis |
27]Puiso  Radial[{ | |
1« Cheio z Fino 3- Auunu o J
1O hiee : ito
hingga:nmunto J@ Fratura 1-Sim [T] E:pum@ Fechada. ':. Ay @ J
]
Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - N&o) [] clicemia EONFERE-COM O ORIGINAL
[ |aspiragio l&]F‘nlm:h:n longalcurts imobilizagio de extremidades || Acesso Venoso e f
Duﬂglnlu Colar cervical Reanimagéo cardiopulmonar D Medicameantos I]mm
[[Jcurativos Krad [_] Assisténcia obstétrica b Srmind Shivit)
[382] Hospitai de Destino HiUT [ Nao Removide

F::.]n:nnub;m de entrada [[]

i-Melhorado 2-Piorando 1-1rr-l|ll1'ldn

E]M

1-Sim

Eﬁkm; do mnﬁﬂum do transporte £7] Durante o transporte

2-Nio

=F Hospital |
Dbservagdes Interdisciplinar daﬂﬁﬂﬂn‘ Assistincia

Enfermeiro

Condutor £ é 174 QJ% ELLL:&.BR_
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D4/09/2019 Via de Pagamento para o mesfano: 052018 referente a UC: 581838

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
- Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaul CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 22489602
INES S DE ALCANTARA
R. DELFINO VAZ, 2496 ,
PRIMAVERA 64002630 TERESINA _PI
| cODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
581836 05/2019 01/11/2015 a 31/10/2018
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
7396 06/08/2019 R$ 7.545,88
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
P Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| coniGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 581336 | 05/2019 | R$ 7.545,88

836100000758.458800170003.000000000588.183605190150

IR TNRAEATT

INVESTPREV

12 SET 2019

fittpas . Copisa.com. brisegundaviafatura. php "


matheus.bastos
12.09


