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2705116- C3/ 2020-01126/ INVALIDEZ 

 
  

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA ÚNICA VARA CÍVEL DA COMARCA DE BARRAS/PI 

Processo: 08001863120198180039 

  

SÚMULA 474 STJ: “A indenização do seguro 

DPVAT, em caso de invalidez parcial do 

beneficiário, será paga de forma proporcional ao 

grau de invalidez." 

  

  

  

  

SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio 

de Janeiro/RJ, à Rua Senador Dantas, nº 74, 5º andar, inscrita no CNPJ sob nº 09.248.608/0001-04, neste ato 

representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AÇÃO DE COBRANÇA DO SEGURO DPVAT, 

que lhe promove LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA, em trâmite perante este Douto Juízo, vem, mui 

respeitosamente, à presença de Vossa Excelência, apresentar 

C O N T E S T A Ç Ã O 

Consoante às razões de fato e de direito que passa a expor 

Cumpre esclarecer que após a devida análise da documentação apresentada a Seguradora, o médico perito 

avaliou como incompleta e parcial a lesão acometida pela vítima, o que por certo descaracteriza o pleito de 

indenização integral por seguro obrigatório DPVAT.    

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitária na monta de R$ 2.524,50 (dois mil e 

quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez 

parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa. 

A pretensão esposada na inicial não merece prosperar, visto que sua argumentação afigura-se totalmente 

contrária à orientação jurisprudencial traçada pelo Superior Tribunal de Justiça, bem como preceitua a 

legislação vigente sobre o DPVAT. É o que se demonstrará em seguida. 
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PRELIMINARMENTE 

DA TEMPESTIVIDADE 

A Ré apresenta a presente contestação em consonância com regra prevista no art. 218, § 4º do CPC/20151, 

prestigiando os princípios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde já pelo recebimento da 

mesma. 

  

DO DESINTERESSE NA REALIZAÇÃO DA AUDIÊNCIA PRELIMINAR DE CONCILIAÇÃO 

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatório DPVAT, cujo cerne da questão é a 

suposta invalidez do demandante e o grau da lesão sofrida para fins indenizatórios do referido Seguro. 

Assim, torna-se imprescindível a realização da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevê graus diferenciados 

referentes à extensão das lesões acometidas pelas vítimas, classificando-as em total ou parcial, esta última 

subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiário a indenização será paga de 

forma proporcional ao grau da debilidade sofrida. 

Desse modo, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação, e, visando 

dirimir as dúvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Excelência assim entender, a 

antecipação da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152. 

DO MÉRITO 

DOCUMENTO IMPRESCINDÍVEL AO EXAME DA QUESTÃO  

(REGISTRO DA OCORRÊNCIA NO ÓRGÃO POLICIAL COMPETENTE) 

Constata-se, pela síntese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT no 

suposto acidente noticiado. 

O parágrafo 1º, do art. 5º da lei n.º 6.194/74 é claro, e exige para que o beneficiário possa ter o direito de 

pleitear a indenização relativa ao seguro obrigatório de veículo a apresentação de determinados documentos. 

Com efeito, verifica-se que a parte Autora deixar de apresentar o registro da ocorrência policial, documento 

imprescindível para comprovação da ocorrência do acidente e do nexo de causalidade. 

Essa prova documental incumbe à parte autoral, não só em função do que consta expressamente na lei 

específica, supratranscrita, como em razão de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que 

estabelece o art. 373 do CPC. 

                                                           
1[1] Art. 218 - Os atos processuais serão realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 4º - Será considerado tempestivo o ato praticado antes do termo 

inicial do prazo. 

2[1] Art. 381.  A produção antecipada da prova será admitida nos casos em que: II - a prova a ser produzida seja suscetível de viabilizar a autocomposição 

ou outro meio adequado de solução de conflito; 
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Assim, merece a presente demanda seja julgada extinta com resolução do mérito, na forma do art. 485, inciso I, 

da Lei Processual Civil. 

DA AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESÃO - ÔNUS DA PROVA DO AUTOR 

Pode-se observar que a parte autora não apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito 

de receber a íntegra do teto indenizatório no que se refere à invalidez de caráter permanente, vez que não 

trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, documento imprescindível 

para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar da indenização. 

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 redução funcional do membro supostamente afetado, em inobservância 

ao art. 373, I,  CPC3. 

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alegações, impõe-se a improcedência total dos pedidos 

Autorais. 

Caso este não seja o entendimento deste Douto Juízo, prossegue a Ré em suas argumentações apenas por amor 

ao debate. 

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA  

É incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o 

pagamento da indenização oriunda do Seguro Obrigatório DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de R$ 

2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos), após a regulação do sinistro. 

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a perícia e de acordo com avaliação 

médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor. 

 

                                                           
3“APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT. AUSÊNCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML. 

INSUFICIÊNCIA. ÔNUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDÊNCIA DO PEDIDO. MANUTENÇÃO DA SENTENÇA. 1 - O pagamento de indenização com base no 

seguro obrigatório se restringe às hipóteses de morte da vítima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por 

despesas médicas que se fizerem necessárias em razão do acidente. 2 - Não se desincumbindo o Autor do ônus de comprovar a invalidez permanente 

decorrente de acidente automobilístico, conforme exigem os artigos 5º da Lei 6.194/74 e 333, I, do Código de Processo Civil, deve ser julgado 

improcedente o pleito indenizatório.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Câmaras 

Cíveis / 16ª CÂMARA CÍVEL, Data de Publicação: 24/03/2014) 
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Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo 

administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixação de indenização. 

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenização em âmbito administrativo, que o beneficiário 

da verba indenizatória assine documento de quitação, onde se lê que: 

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogável e irretratável quitação para mais 

nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.” 

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenização, temos caracterizado o ato jurídico 

perfeito e acabado, dando-se quitação geral e irrestrita à Seguradora reguladora do sinistro. 

É de sabença que para que fossem afastados os efeitos da quitação, a parte Autora deveria desconstituí-la 

através da propositura da correspondente ação anulatória, discorrendo os fatos e fundamentos jurídicos para 

inquinar a quitação outorgada de próprio punho pela parte beneficiária, por suposto vício de consentimento, 

dolo ou coação, o que de fato não ocorreu, em perfeita consonância com o artigo 849 do Código Civil. 
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Não obstante, a parte autora não formulou pedido algum de anulação do ato jurídico liberatório, cuja validade é 

presumida e somente poderia ser desconstituída por sentença. 

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quiçá deveria ressalvar no referido recibo sua intenção de 

quitação somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo não ocorreu. 

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importância legalmente estabelecida, no caso em apreço, referente 

a monta de R$ 2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito 

pela beneficiária legal. 

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolução de mérito, o que se requer com 

fundamento nos art. 487, inciso I, do Código de Processo Civil. 

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL À LESÃO 

Conforme ilação dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vítima de acidente ocasionado por 

veículo automotor na data de 04/06/2016. Ademais, houve pagamento administrativo na razão de de R$ 

2.524,50 (dois mil e quinhentos e vinte e quatro reais e cinquenta centavos). 
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Mister destacar ao ilustre Magistrado a edição da Medida Provisória nº 451/08, atualmente convertida na Lei nº 

11.945/2009,em vigência desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 3º e 5º da Lei nº 

6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela à aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatórios aos 

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais4. 

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 deverá ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao princípio tempus 

regit actum (Art. 6º, §1º, LINDB). 

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovação legal trazida 

originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF. 

Ademais, a jurisprudência é pacífica quanto à necessidade de quantificação, sendo este o entendimento 

consagrado através da Súmula 474, do STJ5. 

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevê graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em 

total ou parcial, esta última subdividida em completa e incompleta, o que de certo deverá ser observado por 

esse Nobre Magistrado. 

Dentro desse contexto, a Medida Provisória nº 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09), 

complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor máximo da indenização 

de acordo com os tipos de invalidez permanente. 

Outrossim, conforme antedito, a referida inovação legal, no art. 3º, §1º, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da 

invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questão, qual seja, o percentual indenizável, é 

imprescindível a realização de prova pericial, ocasião em que se verificará se a lesão suportada pelo autor é 

parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussão geral. 

Destarte, para se chegar ao valor indenizável devido, na hipótese de invalidez parcial incompleta, devem ser 

observadas duas etapas: 

                                                           
4RECURSO CÍVEL. SEGURO DPVAT. AÇÃO DE COBRANÇA. COMPLEMENTAÇÃO DE INDENIZAÇÃO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO 

SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. É VÁLIDA A UTILIZAÇÃO DE TABELA PARA REDUÇÃO PROPORCIONAL 

DA INDENIZAÇÃO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAÇÕES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.º 

11.945/09. ii) INDENIZAÇÃO INDEVIDA. HIPÓTESE EM QUE A PARTE AUTORA NÃO FAZ JUS À COMPLEMENTAÇÃO DA INDENIZAÇÃO, POIS NÃO HOUVE A 

DEMONSTRAÇÃO DE QUE A LESÃO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAÇÃO DA 

SÚMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTIÇA. A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENÇA REFORMADA. 

5Súmula 474 | Superior Tribunal de Justiça “A indenização do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiário, será paga de forma 

proporcional ao grau da invalidez.” 
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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 repercussão: intensa –  

75%; média – 50%; leve – 25%; e sequela residual – 10%. 

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenização integral ao Autor, devendo ser respeitada a 

proporcionalidade do grau de invalidez. 

Sendo assim, na hipótese de condenação da seguradora, o valor indenizatório deverá ser apontado após a 

realização de perícia médica, constatando a extensão da lesão do autor, observando-se o método de cálculo 

apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de R$ 2.524,50 (DOIS MIL E 

QUINHENTOS E VINTE E QUATRO REAIS E CINQUENTA CENTAVOS). 

 

DOS JUROS DE MORA E DA CORREÇÃO MONETÁRIA   

Em relação aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justiça editou a Súmula nº 426 pacificando a 

incidência dos juros a partir da citação6. 

Com relação à correção monetária, é curial que seja analisada questão acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou 

seja, a partir da propositura da ação7 

Assim sendo, na remota hipótese de condenação, requer que os juros moratórios sejam aplicados a  partir da 

citação, bem como a correção monetária seja computada a partir do ajuizamento da presente ação.  

DOS HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS 

Observar-se que o parte autora litiga sob o pálio da Gratuidade de Justiça e, em caso de eventual condenação, 

os honorários advocatícios deverão ser limitados ao patamar máximo de 20% (vinte por cento), nos termos do 

art. 85, §2º do Código de Processo Civil. 

Contudo, a demanda não 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 I, II, III e IV do §2º art. 85, 

do Código de Processo Civil. 

Desta feita, na remota hipótese de condenação da Ré, requer que o pagamento dos honorários advocatícios 

seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado. 

CONCLUSÃO 

Ante o exposto, ante a ausência de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 5º § 5º da Lei 6.194/74, 

documento imprescindível para que se estabeleça o grau de limitação do membro afetado, a fim de quantificar 

da indenização, informa que não há interesse na realização da audiência preliminar de conciliação. 

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedência dos pedidos da parte autora. 

Em caso de eventual condenação, pugna a Ré, pela aplicação da tabela de quantificação da extensão da 

invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ. 

                                                           
6“SÚMULA N. 426: Os juros de mora na indenização do seguro DPVAT fluem a partir da citação.” 

7art. 1º . (...) 

§2º Nos demais casos, o cálculo far-se-á a partir do ajuizamento da ação. 
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Na remota hipótese de condenação, pugna-se para que os juros moratórios sejam aplicados a partir da citação 

válida e horários advocatícios sejam limitados ao percentual máximo de 10% (dez por cento). 

Por se tratar de ônus da prova da parte autora, pugna-se pela realização da prova pericial pelo IML com o fito de 

auferir o nexo de causalidade entre a lesão da vítima e o suposto acidente automobilístico, bem como se há 

valor indenizável a ser pago. Caso Vossa Excelência assim não entenda, requer que os custos da realização da 

prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindível a produção da prova para 

o deslinde da demanda. 

Requer, outrossim, a produção 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 

vítima para que esclareça: 

 Queira a vítima esclarecer a dinâmica do acidente, os veículos envolvidos e suas características, 

o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital; 

 Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razão do sinistro narrado na inicial 

ou outro sinistro; 

 Se a vítima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro. 

Por fim, requer que todas as intimações sejam encaminhadas ao escritório de seus patronos, sito na Rua São 

José, nº 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicações sejam realizadas, 

EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o nº 1841 - OAB/PI sob pena 

de nulidade das mesmas. 

Nestes Termos, 

 Pede Deferimento, 

 

BARRAS, 25 de março de 2020. 

 

 

EDNAN SOARES COUTINHO 

1841 - OAB/PI 
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QUESITOS DA RÉ 

1 - Queira o Sr. Perito informar se há nexo de causalidade entre o acidente narrado na petição inicial e a lesão 

apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesão resultou invalidez permanente ou temporária; 

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notória ou de fácil constatação; 

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vítima teve ciência de sua incapacidade com base nos documentos 

médicos acostados aos autos; 

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vítima encontra-se em tratamento ou já se esgotaram todas as 

possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano; 

5 - Queira o Sr. Perito informar se à época do acidente o membro afetado já contava com alguma sequela 

oriunda de circunstância anterior; 

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesão apresenta caráter parcial ou total. Sendo a invalidez parcial 

incompleta, queira o Ilustre Perito informar o membro afetado e se a redução proporcional da indenização 

corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussão intensa, 50% (cinquenta por 

cento) para as de média repercussão, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussão, 10% (dez por 

cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 3º, inciso II, da Lei 6.194/74; 

7 - Considerando que a tabela inserida à Lei 11.945/09 em três casos faz distinção quando a vítima é acometida 

por lesão em ambos os membros, seria possível o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesão sofrida nos 

termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradação (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)? 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de ambas as mãos ou de ambos os pés; 

• Perda anatômica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior; 

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

Por fim com fulcro no artigo 5º, LV, da Constituição Federal, requer que após a produção da prova pericial, 

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que não se cause na demanda o 

cerceamento de defesa, frente ao princípio constitucional do devido processo legal. 
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TABELA DE GRADAÇÃO 
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SUBSTABELECIMENTO 

  

 
                                      JOÃO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOÃO PAULO 

RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o nº 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA 

FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o nº 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA, 

brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.º 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos 

advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o nº 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO, 

inscrito na OAB/PI sob n.º 5367, ambos com escritório à à RUA BARROSO, N.º 646 – CENTRO/NORTE – 

TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, 

nos autos de Ação de Cobrança de Seguro DPVAT, que lhe move LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA, em curso perante a 

ÚNICA VARA CÍVEL da comarca de BARRAS, nos autos do Processo nº 08001863120198180039. 

  

Rio de Janeiro, 25 de março de 2020. 

  

  

 

JOÃO 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 

  

  

  

  

  

  



Seguradora 
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ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

fimihJo DB 90(;5A 
PORTADOR(A) DO RG N°<.> "TOQ ' W ^ I EXPEDIDO POR r f Z ? ? ^ f X EkA & / U J £ 0 

(i]a@ffláDMDB©-Q]® /GNM OOOOOOOO-OOOO-OO. PROFISSÃO mm^T. 
E RENDA MENSAL DE R S O p O j O O ^ ( ' ) NA QUAUDADE DE BENEFICIÂR1Q(A) DOVALO^ REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M A ^ h ) P O N ^ C » j ^ / § J ^ M / \ J Q P P U T O ^ Q W S I C T ^ D O R A LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

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

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

, . A 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de for| jg|^^i j i^£^^r(^ 'gi je^fg]:^@S 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL oii $a1áricBi89^Èional. 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou IVIE, ME (micro empresa) ou ITDA) {çüNÍ EU DO NÃO VERIFICAPOj 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vftima não for titular; j / 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; l í y ^ ^ 0 012 ^816 

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

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mèfjjgi^vjí^^gQgíQpíPSÍRA S.A. 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cofit^ copgl%(dW;i^en%B(l8 Lôja 104 

comprobatório dos dados bancários); ' eentre � CEP 64001-160 

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

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

� Contas náo pertencentes à vftima/beneficáríos. 

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

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

r PARA CRÉDitpÉÍJjjraNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BÇJIpáqâ IT^Ú, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECqf^^( j fK)^ |DI 
N° do BANCq \ J I N° da AGÉNQA (com dígito, se eWi ry -AJKA) N° da CONTA (com dígito. 

- ^ 

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

TB^UA Í B ,.vmMbK> dZOiá \líX,f^^. p:^y^.^ ^�<.»,/c« 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

X " \ ! / * ATENÇÃO — 

- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



|Ubmr\!A'::.\'TUCEbi.\!iy"ROSl 
DPVAT 

;ICONTEUDO NAO VERIFICADO 

l O DEZ im 

s 

mms :-?.WTE SEGliRADORA S.A.I 
FrÜE P ":'!CGn,?m 1.913 184 
Centra» CEP G4001=18O 

~ S � « ««UEIA " ' 

. m „ 3 3 C m o L E : ? ! : : ; : 

CONTA CREDITAO.A-
NOME: 

F I « « o ' ™ = « - = 

Ml OR rOTã ã DINHEIRO: 



Seguradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENP*'-^MS.5na^,!RO DPVAT 
A d m M u i s d o n do Saguro OPVAT 

N° DO S I N I S T R o W _ _ ^ ( 5 ' ^ < ^ c 3 l P O PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

rrrmvomP'̂  mŷmo ^̂ ŜÂ  ..,,. 
PORTADORÍA) DO RG N^cV ^ j - Q O ^ U O / EXPEDIDO POR T T ^ T - ^ Í S ' E l 4 o ^ / b U / A O E 

(D)â®S)fflÈa)^-Q][2)/cNPj OOOOOOOO-OOOO-OO. PROFISSÃO LWlAÕDP 
E RENDA MENSAL DE R $ W O A ) U _ f ' > NA QUALIDApE DE BEN£FICIÂRip(AÍ DO m O R REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M Ã l W / ' ^ C U M f \ E ^ T I P ^ } < 1 ) W W o R I Z C ^ ^ ^ l ^ m & R A LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 
^ 

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

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de fornja%^^U}Aãf^y^^^§)ft^^í(%?^ 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ĉ ü:Ŝ Jérŝ )̂ B)L»fiunC(Ç)nPlcADo| 

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

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

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

� Conta tipo FACIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); | Gente Seguradora S.A 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira meil%|;i:$»#*^^%^gb^lQjn 104 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de confa cornênãiãctí*%M%)1 -160 

comprobatório dos dados bancários); 

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

www.receita.fazenda.Qov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

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

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

1 1 M. 2017 

PARA CRÉDI 
N°doBA 

V 

ÉDllQÍEM/pNTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRAOTSÚD^AJTBANCO DO BRASIL E CAIXA ^^Çjf^fíi^^-^^Q ^ ^ 
HcãV ? N° da AGÊNCIA (com dígito, se exk5CL^2^d_ N" da CONTA (com digi%^ H^ftitlJ-' ^ ' "T 

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

Jl^Jt^^U^lhJSO de:Vi^/ibQ de<30j?. ̂  c/w^v-w^^V^usa 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ <J> ATENÇÃO — — ^ 
- O Seguro OPVATgarante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invaUdez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro pr^ista na lel 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotfansito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



CAIXA 
POUPANÇA 

6277 8015 75:68 0.511 

0721 

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA 

3436 013 00019403-5 

s » r i 

elo 

DEPARTAMENTO DE SlNlSTROsl 
DPVAT I 

1 1 jÂii 2017 

Gente Seguradora S.A. 
Rua Felix Pacheco. 2008 Loja 1041 

Centro-CEP 64001-160 



Seguradora 

O LÍDER 
; M*takH*4*u*S*«M0nmr 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 

N*» DO SINlSTR ròiêo-iQde- PO PREENCHIDO PEIA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente mm ffadw da hcneBdárto da indenização do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
inden izadomban i^^ í i K » f w f j 
EU, 

6 . JXPEDIDO _EJWL/Lg3SE POKTADORW DO RG N 

CP*: 

E RENOA MEN 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO, pROFissAoÍK&m^ 
) NA QUALIg^E DE JENEFICIÂR;P(A) DO m O R REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

Í ^ C W M J I^Ria^&AjWSbRAÜDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

/MA Orcular Susep n» 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, deternilna que todas as seguradoras go obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoaL 
inforniações acerca da profissão a da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lemlire-se que os documentos abaixo relacionados nftft tfflvm de for 

- Conta saiárío e/ou benefício - nos documentos aparecerem tennostaiscomo: CNSS ou PREVIDÊNOA SOQAljJtfSatt^iiüMfatrcignri 

JAM. 2017 
Conta Empresarial - nos documentos aparecem tennos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA , / 

-Conta conjunta quando o t>erteficiárlo/vítima nâo for titulai; 1 1 

- Conta tipo FAOL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

-Conta tipo FAOLoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federai); ' Gente Seguradora S.A. 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite da movimentação financeira met íftIífeft l*MÃ^§S>loi. i 104 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de con{a .çonW@c6E^ 

comprobatório dos dados bancános); 
. CPF do benefiário/vftima inváfido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
w ^ T^AitA b7Anda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nâo é o mesmo da conta Infonnada para depósito; 

- Contas n&o pertencentes è vftftma/beneficários. 

= : : z = a 3 = = = % = . = ' = : ; = = ^ ^ 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE fTODOS OS BANCOS) 
N* do BANCO da AGÊNOA (com dfgito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉD 
N"doBi 

NTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS B 
N* da AGÊNOA (com dígito, se 

BANCO DO BBASIL E CAKA 
N" da COI^A (com digi £13-jp 

ĵ̂ jb̂ Lf̂ lhJÂn d.̂ afljgto de<3oi2. ffjko^wi^ f/wApr^: 
f X ^ r ^ ^ ^ r ASSINATURA DO BENEFICIA* LOCALEDATA 

<r^u s <\ 
BENEFICIÁRIO 

r ê B a ^ ^ ^ s ^ S f 



DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

r^u-rcunn MAQ VERITICADOj 

\ 1 m. w 

Gente Seguradora S.A. 

'""^a»'"^ 



OECUVRAaoD.AUSÍNOAOÊ UDODO.ML l i l l l l l i 

EU, brypoiuî  fcmchx) P€ ̂ ^�gf, d. =,1,,.̂ .̂  
identidade ná l f 6 Ò > U o ^ e Inscrito no CPF/MF sob o nS O ^ ^ > ^ t Q ^ 

residente e H n ^ i H . i . H . na ^ C 5 ^ 1 ) m g ^ C A ^ ^ . ^ f 

a d a d ^ ( y A ( & % ^ D C ) .Estado K l ) , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de a ^ A f A ^ r o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

^ I ^ N ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objet ivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §15 do art. 3S da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. . 
1 nFPARTAMENTO DE SINISTROS 

DPVAT 

CONTEÚDO NÀO VERIFICADO 

l O DEZ íMlS 

A A / ^ , , , írtWTF-: SEGURADORA S.A. 
X ' X'^M'&0'\yiA^—/r^ T^t/r-^-o <r><V «̂L ; p,.,-r̂ iiifirnctiPGR,2Q0Si-sj? 104 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Gentr«. eiP 

-jm^yp^^Cn): J9 Peaŝ /̂ A) 
Local e data 



OECLARAÇÃO DE AUSÊNOA DE IAUDO DO IML 

i - » . ^ i S ^ S Í ^ M S ^ 
Í ^ ^ ^ S E ; S ^ S = 5 S 

Wenização do Seguro DPVAT (Ul n« 6.194/74). uma v « que: 
béNão há «tabeledmento do IMLno munidpio d . minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em .ue resido ngo rea l i . perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

^ , o estabelecimento do IML locali.do no Munidpro em que resido realiza peri.as com prazo 

superior 3 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

^;mmm 6.194/74 0 . 1 3 4 / / t . - í l ' Jta 

^ ^ Z ^ Í I L T Z Z ^ ^ Z Z - Z ^ ^ ^ ^ 
conteúdo.'. u g X m ^ ^ m O E SINISTROSJ 

-.- r IGENTE SEGURADORASA 

/ l u L m l l r i ^ - ^ ^ ^ ^ r i r / ^ ^ ^ ^ ^ j R ^ g ^ S j ^ 

Assmatura do declarante 
conforme documento de identificação 

I ^ ^ ^ A T ^ : J9 N _ P Ê g r ^ ^ pe 
Local e data 



—— Estado d o Piauí 

Prefeitura Municipal de Teresina 
"~ Fundação Hospitalar de Teresina-FHT 

REGISTRO DE ATENDIM 11 
Serviço Móvel de Atendinr 

SAMU 

192 

N". do chamado 

W£\ 
imado ^ P R O (código) 

mm 
04] Salda do PA Õ s l Chegada ao local 

OÔiOi) 
t Saída do I 

Saída do 1». hospi ta l l o g l Chegada ao 2°. hospital 

Endereço 

T i ] Bairro 

'°t%?,at7 W ^ W ^ IF , 1 1 . . 
—0^~~X2 ,0 — P&r X -Tg fa j j g^s^g^g^ 

J i 
Munic ip io-UF 

jpjTTmTnõj^l^^ 
1 3 Ponto de referência 

Nome 
IMÁ^^^M'^ 

l (1 m m 

GENTI I 
Sexo 

#3URAD 
1 5 

1 - MascutI 
lino 

1 6 Idade 
1 -Dia 
2 - Mès 
3- Ano 
8-1. 

Tipo de ocorrência w 
if 

— ;Ru'5F6llxPQetlOCO,ZUUBLOjaiü4 

se idade ignorada. 1 IZl '"dldo, de ingestão de tybid^^jRggp 64001-160 j Q] 

preencha com 999 J \ 1 - Sim "e-N&r- 9"- igitorado ) 

i 

l l Acidente de transporte / 06 - Tentativa de suicídio 
"ff- Agressão f is ica-espancamento 07 - Envenenamento 

03 - Agressão f isica-FAF 08 - Afogamento 
04 - Agressão f isica-FAB 09 - Queimadura 
05 - Urgência psiquiátrica 10 - Choque elétrico 

1 6 - O u t r o s 11 - Queda 
12 - Urgência cl in ica 
1 3 - Urgência obstétr ica 1 7 - J á removido 
1 4 - Transferência 18 - Falso chamado  
15 - Exames complementares 

Ctí\ 

19) Vítima g 
1 - Pedestre 
2 - Condutor 
3 - Passageiro  
9 - Ignorado _ 

iÕlMeio de locomoção 

T - A pé 5 - Ôt i ibus/Mioo-ônibus 

2 -/Automóvel 6-Outro 
3 - Motocicleta 9 - Ignorado 
4 - Bicicleta > 

| 2 l jOu t ra parte envolvida 

Automóvel 5 - Objeto f ixo 
2 - Motocicleta 6 - Animal 
3 - Ônibus/Micro-ônibus 7 - Outra 
4 - Bicicleta 9 - I g n o r a d o 

0 Equipamentos de 
segurança 
Capacete Q Atrt>ag. 

r~| Cinto de segurança  

J I Assento para criança 

# 
2 3 Glasgow = | 

ABERTURA OCULAR 

4-Espontânea 

3-A voz 

2-À dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTA VERBAL 

5-Orientada 
4-Confusa 
3-Palavras inapropriadas 
2-Palavras incompreensíveis 
1-Nenhuma 

RESPOSTA MOTORA 

6-Obedece a comandos 
5-Localiza dor 
4-Movimento de ret irada 
3-Flexão anomnal 
2-Extensão anormal 
1-Nenhum 

Sinais Vi ta is . 

Pu lso 

Resp. 

PA 

TAX. 

Sat02 

2 6 Pupilas W ] 
1 - Iguais 2 ^ e s i g u a i s 

2 8 

Pulso Radial |  

1 - Cheio 2 - Fino 

Sangramento 
1 - Sim 2 - Nâo 

Centra 

3 - Ausénti ¥ 

DorQ 
E S C A L A DE D O R D E O A 1 0 

O M 
Sem Dor K 

Moderada Intesa 10 

] Local da 
' lesão 

A 
1 �, 

M 

/ \ 

' Ü 
\\ 

1W 

m t 
3 ^ Fratura 1 - Sim ^ E x p o s t a Fechada 2-Nâo 3 - S u s p e i t o . Q 

3 i ] Procedimentos real izados (1 - Sim 2 - Não) Q G l i cem ia , 

n Aspiração [ ] Prancha longa/curta � Imobilização de extremidades [ ] Acesso Vensso_ 

Q Oxigênio Q Calor cervicaç Q Reanimação cardiopulmonar Q Medicamentosa), 

� Curativos � Kred ^ Q Assistência obstétrica h\ 

2|u«cpital ,4A nRstino / ~ / I . J ^ 

c)_ 

Q Não Removido 

3Condições de e n t r e d g ^ l 
-I 1-Melhorado 2-Piorado 3-lnalterado 

, ESóbitei 

JCZM 
1-Sim 2-Não  

lAntes do s o c o n o F l A n t e s do t r a n s p o r t e p O u r a n t e o transporte 

c j , J2 ,u j tC A ? / U 3 \ / a A / ^ " ^ O J A M Í X ^ J 2 < ^ / K / X £ 

a/^ Oé^íT^.JSie/h rr iMFFBF r n M n nmr ; tMA i 

^ ^ . ^ g - ^ ^ ^ - g y ^ Q y 

-^Qn7iQ Vip/n.^n CxaxKmhpAe. 

Gerente Administrativa SAMU 

Re 

V^^Tl f 
ela recepção 

, Soconistas 
Médico 

AEH-E -:S&^(X> 
Enfe rme i ro . 

Condutor fâ^AA^Ò 
Versão: 27.11.2011 ^ 9 ^ 2 y r 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r r v i c i w i * * — r 

Furtteçfto Ho«paalard»Tiaf08tno 

õ j j W . dochamacto ^^^ i%de 
PROJçôdgo) 

:£m\s 

[54jõaldadoPA 

I J 

leokicai 

,m 
Õ6| Safda do U _ _ _ ^ j , 2 P ! r ! ^ 3 ^ | 
liõlEndefeço C ^ 

I Safda do 1 ^ hospHal 
Checada ao 2". hospital 

Ll J 

I Batrro. j 
Munfdpfo-UF 

P 
Ponto dc referência 

Noma 

I tdade 

r õ t j i p o de ocorrênda 

�f l) 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ã i-Ob 

B J E ^ 

^ 

GENT! 
Sexo 
.URAD( 

1-1 

S^Ktadaigrtorada. | 
preenchacomB^ J 

tndldoa .dei ÍP64001-1BO 

1 -Sim 

u f , m 08-Tentafivadeauteldto 

^ t ^ Z L " ^ : : - -
09-Qu»in»dur. 

0 5 , Urgência tgouiatrica 
10 

11 -Queda 
12 - Urgênda dinica 
13 � ÜTBÔrwía obstétrica 
14-Trande(ênda 
15-

16-Outros 

17- jargmpddo 
18 - Falso, diantadô 

Vttlma É  
1.Pedestre  
2-Condutor  
3 �Passageiro  
9 - tano f^ to^ 

((jWelo^telooomoçao , 
^_Ap6 5-ôrtbuçmBcrfr«nIb»tí 
2 . Automóvel 6-Outro 
3 . Motoddeta 9-Ignorado 

53 OutfB parte envoMda 

?ss^^í-S"° 
'�íjUS-^LíSm-

Equipamentos de 

.QA!rt»aÇ: 
t <mD:àe'66^irahca .: 
I Assenta pOTçrtertça-^ 

GJasgOwcr i ra 
TF � 

ABERTURAOCULAR 

4-E6pontanea 
3-A voz 
2-À dor 
1-Nenhuma 

RESPOSTÃVERBAL 
RESPOSTAMOTORA 

^.Obedeça a comandos 

5 ^ e n ^ S í ^ r t o d e retirada 

ISinais vitais 

P u t s o _ _ 

Rasp. 
PA 
TAX._ 
Sat02. 

p i ^ ^ ^ u a i s 2%esiguats 

=3 Pubo Radíalf^l < Puteo RfldíaifcJJ Gemtral 

1.Cheio 2 - F f f w 3 -

J 
gOerÜ 

gem Dor 

ESCAl-A DE DOR OÊ O A10 

— f — — ^ 
3 

Módemda 10 

ILocat da 
lesao 

A 

CDi.sim ^ .^^^^^^ 

Ê S ^ - ^ ^ - - : — o» 

PgS-g&r 
ncu ra f l vos O Kred L J ^ » ™ : ^ 

S 

I^NSo Removido 

[Hospital de Destino. 

| ( : « ^ l Z Z # « » d o Wnane^do 

, ^ etfn 2-N60 

j g ^ g ^ K i , , n - - H T - - ^ ' ' ^ Q ° ^ ° ' ' ° ^ I 



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: 30/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.512,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03436

CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticação 2A8C90853D94304F



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: 29/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 168,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03436

CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticação BEC15EA2DE0A9992



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: 12/05/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03436

CONTA: 000000019403-5

Nr. da Autenticação F38319B7FCF7E914



Comwovanle de resldénaa 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

EU. Uhim^ t̂ m̂po tm , 
RG 9 ^ 6 6 - 0 5 4 . data de expedicÀS' 0 À / 4 3 . Órgão 5 5 ( / ^ 

CPF n9 0 ^ ^ > "94 5 , veái^perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

DP<?AT ' 

CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) Loc cmuA m l 0 012 P ^ 

)RAS.A. 
8 Loja 104 
1-160 

Número s/iU - soi/A wm-
^ 

)RAS.A. 
8 Loja 104 
1-160 Apto / Complemento 

. .L^i [ üllA 1 tjGUüGJ, ^Ul 

1 Centro - CEP 6401 

^ 

)RAS.A. 
8 Loja 104 
1-160 

Bairro 

a> 
04f 

Cidade CÂ^mCBl ̂ 5 DO FtAUT 
a> 
04f 

Estado f i m . , .. a> 
04f 

CEP 64.^05-000 h6) d.W^-o: a> 
04f Telefone de Contato hò) í?-Sâíd4 
a> 
04f 

E-mail \U) 5. 34o4 - 4 ; 

a> 
04f 

õ^m(^mmiL\ 
Por ser verdade, firmo-me 

Local e Data: 

-é; 9. -59^4 

^3 w bg^â^^^ 
2XDl6 

Assinatura do Declarant^ ^IjJyíJoyr^^ f^A^^/W-P eh'SO(^<(ík 



^ 

ELETRÕBRAS DISTRIBUIÇÃO PIAUÍ 

E t e t r o b r a s ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 759/suL - TERESINA 

D i s t r i b u i ç ã o P i a u í C N P J : 06.840.748/001-89 lE: 19301383-5 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 
Emitida Conforme Art. 87, Resolução 456/2000 da ANEEL NF; 718916 

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA 
LOC CAPIVARA S/N ZONA RURAL 

CEP: 64105.000 CABECEIRAS DO PIAUÍ -Pl 

CÓDIGO ÚNICO MÊS PERÍODO DE 
CONSUMO 

209376-9 09/2016 21/08/2016 a 
21/09/2016 

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

73 25/09/2016 R$ 80,00 

OBSERVAÇÕES 
A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada,r.,A n..-,'_|vTn ,,1:SINISTROSI 
Ligue EDPI: 0800 086 0800 ^KvÃf ' 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

Eletrõbras 
Distribuição Piauí 

' [cõ"v --ÇUDr̂ .AG VSRIFICADÕI 

i fl ei2 

-4--.ü.T̂ .gP;(;y!̂ AnORA S.A. 
r,n Pí-liv p.T,Hncp, puiri Upja 194 

E L E T R O B R ^ ' ^ ! ^ 
DISTRIBUIÇÃO PIAUÍ 

AV. MARANHÃO, 759/SUL -
TERESINA 

CNPJ: 
06.840.748/001 
89 

lE: 19301383-

CÓDIGO ÚNICO MÊS TOTAL A PAGAR 

209376-6 09/2016 R$ 80,00 

836200000005.544900170009.000000003988.675609150056 



^Betrobras 
OtstiiwiGSo Piau 

ÍÜSÍiVím'. '"sidiSnda 

"KW UK ^Al lM Vt HUM WWmi WB 
K. 80» VXSm 4S7 497 B-UBBMI» 

oft mÊimu7ivíj 
OP: 64. IM mm - MORgEUM OL 

JMl/lfi 96 
Oa/35 146 
NBV/15 136 

lg 
AQO/IS SI 

B 1 

SSáã^*^: aa% 
a^ras^.sá^ 
S B ^ l ^ S:â 

3 S# 
M,61-
0.Z7 

@IM 

ÜtPARTAMSNíü Oi bINIaTROS) 

Mes/Ano 

ez/zais 
Valor B$ 

3 , » 
Ibitè tara^Mn sàtíi» a _____ 
«mwm detnta s BS^B- de 

,rBria»dtoflBb} kw. D ss mas ito 
WÉJ Btía»s Bm mfSBommr-m 

o wa—to ffinv isoual^r et» mrbõ. 

^. fl im 

E SEGURADORA S.A. 
,_^WIs PíiphoRf), îOQR l.9jn 184 
^^gggmvÇgp G400M8Q 

«25ffi£*«°£5H2SP..SJf ̂SSLSFySÇ?̂  » 

S b b W t l K 

aTaw.;LA;*.awe.rjo3.iaw.a3aa.ijLirrT»ay-

6.95 
�.64 
1 . » 
e.w 

v,.-v . ''i^iiiir/ Í-S:,II.Í.-:GÍ->.,: , r 

�M*ato*: 
A S j n a O G : 

OfcrfcCMS e.M 
« i o r ^ F K 

YifciAicane. 
e.66 

9,m e^fle «.a» é;« 
«.« 

�,ee «,66 0,66 
6.66 

ea.'2ei6 

% Elelrobias 
OistriboicaoPbU 

S ^ : 661 
lEnUM: 

UC: 
734 

OT. 

BT.uiT.: z i n a n t u r ^ a m . : 61 
mkLt S.S9 CMBk: 662 

.«7^4/2696 ZME6.: «HOUEIW: 7794 



Comprovanto da roaidftnda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

r,/' 

Eu, 

RG 

JlMl^h^iM D# 
„ . ^ ? 6 Ó . Q 5 4 . data de e j d i i O l j f â órgão . S l f l F 

n Z ^ , 3 4 8 . 4 ^ W,^peran te a este instrumento declarar que não 
CPF L/^ - . r - -
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que res.do 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

deterceiro: l ^ j g^g^^g^g^ ' ^ ' ^ ^ " ^ 

rnMTFUDQ NAO VERIFICADOI 

íí\om>^^'^Í^^ 
Pôr ser verdade, firmo-me. 

ii as, 

" 

Assinatura do Declarant ̂ f r , " ' Y K , , ^ < ^ r f / S f 9 < / < A 



ELETROBRAS DISTRIBUIÇÃO PIAUI 

AV. MARANHÃO, 759/SUL - TERESINA 

ã X ^ r m m V m CNPO:Oe.°40.7^°1-e» IE: 1.3013S3-5 

VlA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGWV 

Emitida Conforme Art. 87, Resolução 456/2000 da ANEEL 

LINDOMAR FlRMlNO DE SOUSA 
LOC CAPIVARA S/N ZONA RURAL 

NF. 718916 

WIÊS 
PERÍODO DE 

CÓDIGO ÚNICO WIÊS CONSUMO 

09/2016 
21/08/2016 a 

209376-9 09/2016 21/09/2016 

1 CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 

1 25/09/2016 R$ 80,00 

A taxa referente a 
Ligue EDPI: 0800 086 0800 

emissão de segunda via de pagamento nâo será c o b r a c ^ ^ | T ^ ^ g b ü ^ ^ 

autenticação mecânica 

nPVAT 

CONTEUOONÀOVERieiC ÃD51 

— ---- � � - i s s a 
%8 

SEI 
(fã( 
tf 0. CEP 6409 W@ 

G # # u # q 

ELETROBR/Sif 
DISTRIBUIÇÃO PIAUI 

AV. MARANHÃO, 759/SUL -
TERESINA 

Tál4mo^-f�'''�>''^ 
89 

CÓDIGO ÜNICO MÊS TOTALAPAGAR 

209376-6 09/2016 R$ 80,00 

836200000005.544900170009.000000003988.676609150056 



%EkmAm5 
f£^0«want8 do roaidflndo 

MUUA V IK HUW u m a CAUW 
IL BM VISn W 4@y B 4 M I » 
CPF: e8smsmi3S3 

ca 
ooTe ia3.ao.s-25. : 

m 
XJB» 

% 

WDfllO 

uwem 
WM/ZBK 
3a/tt/2BU 

-M-

DEPARTAMENTODESINISTROS 
W-WI'̂ u'1 DPVAT 
ICONTEUDO NAo VERIFICADO 

.1 o m im 

£ SEGURADORASA 
% Pã6h8CD,mUtÓ1{|4 
çntfO'eiPW90MW 

llIIHMftWÉA:':Ctt:^Wft»_l^fi^H^S Bf. ̂ ^r* 
a g a ^ a a ^ j p ' ' ^ 

� —��- aíttiXui^iiai^tm.smjiau.^ 

0 ^ e,-w ÍM9 é;» «;e9 ê ea e.» 
9»ee o.» 

aL̂ am 
MTr-333.tt».0:Z5^ 

%EUarolfl'<B 
ütíOoaifioVtoA 

ZBNBT 

lETOlM: 
UC: 
714 

0r.iOTw2/«i«*«» T.wnu£_5i 
TjnftLs 



^ 1 ' . . ' : , ��.�rNTODtbINiSTKUd 
"̂ Ã/Ãf 

� 1 VÃO VERlFICADOl 

l fl DEZ züW 

DECLARAÇÃO . _ SEGURADORA S.A. 
Circular Susep 445M2 - PravencSo à Lavagem de Dinheiro : A .g^, p̂ chico. 2006 t«>i«> 1M 

" Cer.,% = gGP §4801-180 

A CircuXar SUSEP* 445/12, que bata da pmwenção á lavagem de dinhelm n(ir 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
oonstituâ- cactesUo de todas as pessoas emmWdas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve, conter, além dos documentos de 
idenUficaçâo pessoal, infbnnaçfies acerca da profissão e da Wxa de r^ida 
mensal, aãém da re^iecUva docummtaçSo compraiiatúría. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
fomHjlário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por detemâiaçfio da ref^ida Circular, esta recusa é pfl»sfvd de 
comunicação ao COAP. 

' Superintendànaa de Seguros Privados - SUSEP, órgôo mspmsáyei peto controle e 
# , M ; f # , f g # m , 4 r * * m « m w k « d B S ^ u m , p n a M ^ 

» ConseMto de Conbvie de AiMdBdBa Fktancetas - COAF. órgão integmâo da estrutura do 
Ministério da Fazand» tmn por fínaSdade (fisopenar. apOcar penas adnâitístnÊivaa. leoefwr, 
«amhar e ídanOlcer as oconõncias sifípeÊas do alMdadea gkátas previstes rm Ltí if i 
9.6Í3M. \ , 

^^^Mm'A mvm DLigif 
RG t f ^ L â Q ^ . expedido por ' S è f - ? f . em 

S6 ,iS.rp.^.K.p....a3$>.g)a7J.^-5^ . 
na qualdade de pmcumdiw(a)mnWmedíáno(«) do benelldáno (a) J j j y ^ D M A r C ^ 

f í l j U M O ( Z " a C U S A d o s m i ^ d e D P V A T d . n W u = z » Z i ( á # i m t ' 

H..^m)MM fímti^o \)e 9g^Le 
d^emiinacfto da Circular SUSEP n» 445/12.deciaro as intonnações soBcNadas: 

r m % l ^ ' f ^ Renda Mensafc P ^ ^ P C U ^ - H d Profissão: 

Documentos comprobatórios: : A^wao-xe 
r-rr-.- .-y T ,""TrHvFR!FÍcÃÕO]S 'AO VFR!F!l 

� " 1 ŶA >V. X c x : . . c h I ^ UL CU.JÍ/ 
A S S I N A Ü Í R A - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

^rra: : :^ ' 
' .:en*m-CEP 64581;:! 



Dodaraçâo arculiw SUSEP f4S/12 

j|T-- '̂̂ ''ti..ilib NÃgyERí 

i ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ 
^ 

a e o i ^ ^ ^ ^ A ^ ^^^^^^^^^^^5550^^^00^^ 

^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D D ^ ^ I ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 

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

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^^^^^^^^^^^^^^o^^ 

^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ D D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ ^ ^ D D D D ^ ^ ^ D ^ 

^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ D D D D ^ I ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^8^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ m ^ ^ d a C ^ ^ U ^ C ^ ^ ^ ^ ^ 

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

o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ 



Declaração do proprietário do veiculo 

EU. :^DTt/^6m S<Y|^^/5 
n- ^ J ^ - ^ f ) ' ^ data de expedição " " ^ / ^ 

Ó r e ã o c ^ 3 j P - ^ ( W f a H m r r<» r p p j 

^WJ5llj:3-4^ j 
D e 7 g ^ S Á / A no Estado de f T ^ U T 

/_ nF^IMÍfeW^ DE SINISTROS 
"bPVÃT 

r.nMTFUDO NÀO VERIFICADO 

l o DEZ m 

C[?]TCG[(X!RADORA S.A. 

Onde resido na (Rua / Avenida / Estrada) 

bx>i- - :i\juo ^[^^\ , axA} 
Xu] FClIx Pmehcpo, 2006 LojA 101 

Centro � CEP 64001-160 

LoTXò ^n» .complemento 3 ^ [ ^ h â - R L / K . 

Declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado é | era) de 

Minha propriedade na data do acidente ocorrido a>m a \4tima 

iThJPOI^iXÍL lA^LkilUO ]X: 
b:/A)iX)Uae. XPU^fUo 0^ .'\oü.^]x 
: phOjXoWaOX/IO§b ii-i/HA, ^ ^ ^ 

/cô, âso PAV eõox 
j o j 4 / ^ Y . 

' ^%} . f c%^0 fR5SMO. 
' "/̂ ^ (6 \ G 

Data do acidente: 

^ 

J'« Data: j F ^ f ^ í /<) ^ / / / 

í({uírí)An Qgik: <^nr>.nJt/\ 

Assinatura do Declarante 

h^Á^ -WL^ IpJr^.h. À. 21' 
Slíll^ l i 

" C <^r1 C'CX 

sinistro) 



Oedara^o do proprietário do veiculo 

llllllílll 
Declaração do proprietário do veículo 

EU. ̂ .bí 1/ 
i 5 . 

L&Tf: ^txi^ 
3 Data da expedição % / — 

Ó r g ã o ^ 3 F - ^ F J ^ portador do CPF: 

6Q0JLLi5â_:ÍÓ__ 
de - T K E ^ S r A / A no 

Com domici l io na cidade 

Estado de f P A V S : . 

�t 
W 

Onde resido na( Rua/ Av^ida/ ^ 

Estrada) LOT^ ^ 0 / ^ ( 0 / &Pr ^ ' ^ j , 

n° complemento^ - A N ^ . U U 

Declaro, sob as penas da lei, que o veiculo abaixo mencionado é( Era) de Minha 

propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima: 

L Í U D O H ^ M . f ^ m í h ^ W % U ^ A condutor 

Era U/ODO UMy f / ^ M . fsJ O A f aPO^A 

, , m^i U/oioa^l^B^ M^^^ 

Llvp^ ice, f̂ Au a-sor. 
Modelo: ' _ _ _ _ _ 

Ano- 2J0^^I�^M. 

" � " IcV^f^so P.csJ-^t». Chassi 

Data do Acidente 

cal e Data 

Q4/0Ó/C?OÍ^. 

<me5vi^A C . üò/úi JM^. 
4 ^.àx\íc\rk/i .Pi.hr 3 (.m./,^ 

OÊfARTAMENTO DE SINISTROS 
DPUAT I 

I eONThUDO NAO ijtH^riCADol j 

1 1 ;AM. 2017 

Gento Sogiiradora S.A. 
Rua fdix Pacheco, 2008 Lojn 104 

CcnIio-CEP G4001-ÍG0 

Assinatura do Declarante 

V y v i v f ^ i n ^ < / ? ^ 

Assinatura do condutor( caso seja um terceiro que não a vít ima Reclamante do 

sinistro) 

SERVIÇO NOTARIAL E DE REGISTRO - JOÃO CRISÓSTOMO 1 AUTENTICIDADE) 
1 3 ^ : ^ 5 1 IBOFICIO-2» CIRCUNSCRIÇÃO 

Be i ' Maria Ellzabetti Paiva e Silva Müller - lâbellã 
F f e f t M A Rua Uzmwm Nogu&m, i f n a , CEP: 64000-200 
B Ü J I I ^ Í ^ ftme:(BS|3221.7513.Fax:|e6)3221.903a-Teresine - Piauí- E-oail: aíít®iOl.coiato 

RECa+CCO POR AlflENriCIDACE A FIRMA 
DOU FE. Dl TEST. C:— : 
Emol-53, as TJ:0,35 Sêlo 
(F290P1Í7) 

im it^AiA DE im 

LEITE SOARB. 
,'1,09/01/2017. 
SB1O:110.20377 

s.kd.j^g^^%;?^V'fnn«7Àw 

%Éslf /AV^geg^t 

Ergo3,7 



?íwfrt»*^nHw 

Declaração do proprietário do veículo 

üa-TF: soài^ 
Data da expedição ~" / — 

Ó r a o ^ F - - " / j t r . portador do CPF: 

gQ0jM_ÁM_:á6L_ 
de "n^k^SfÁ/A nt 

Com domicilio na ddade 

Estadode fí^AVS. 

Onde resído na( Rua/ Avenida/ . 

Estrada) A^r^ HU/V/O ^ # 4 ^ 5 y d ; JUOT 

n- complemento g> ' A h ^ ^ . j J U 

Dedaro, sob as penas da lel, que o veiculo abaixo mencionado é( Era) de Minha 

propriedade na data do addente ocorrido com a vftima: 

U U W U M , ^ SOUSA condutor 

Er;^ UhüOUhL f^/'ílM4.h)0 

-"CZ:^^^""^^^" Modelo: 

. 

Data do Addente: V ' f 

I e Datai W � DÓ/OJ/jQjf, 

DIMTAMENrO OE SiNISTHOS 
DPVAT 

rCONTi;'JDQHÃO VEftlFIUftDQl 

1 ] JAN. im 

Gente Seguradora S.A. 
Run Felix Pacheco, 20C8 Loja 104 
�; Centro-CEP 04001-160 

4 F^mUr? 3 (prK^u^ 

Assinatura do Declarante 

Y V X ^ ^ M y / f 

Assinatura do condutor( caso séjá um terceiro que não a vftima Redamante do 

sinistro) 

l AUTENTICIDADE) 



^^D^^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^0^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^^^^^^^^ ^ 
^ 

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

^^Ó^^^^^^^^P^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

SERVIÇO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTIOD-S^E 
'=0 HOSPITAL SÓ EDIRÁ. CÓPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO 

INTERESSADO REPRODUZIR CÓPIAS ÍCCESSARIAS 



^ 

. B ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

L^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ D D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

üroâD eaisw; n/2ii#i!0l 

2 2 1 è 1 0 O 4 4 O 2 5 - 7 
H . U . T ( P R Ü F . Z L N O N RUUHA) 

PHbLmcRiú 
H t i ; 1 « Í L 

I d e n t i f i c a ç ã o do Es tabe lec imento de Saúde 
D.L18ERA: W/Vb/20l6 OT. LAÜDO^ 
PHÜCLD. : 04«8O50551 TKtílAütNÍÜ Clíj 

OP.SIST: VALDELICE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA liy ; mi 

l-Nome do estabelecimento s o l i c i t a n t e : 

3-Nome do estabelecimento executante: 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - MU I 

RADICO HÉSPüNSftva  

5 8 2 8 8 5 6 | X O 4 1 0 0 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO P A C I E N T E 

5-Nome: LINDOMAR F I R M I N O DE SOUSA 
6 - P r o n t u á r i o : 101642 

77;;r;;5lFT%ií 
7-CNS: 163871855060008 8-Nascimento: 26/08/1986 

11-Mâe: ADELINA HONOKATO DE SOUSA 

13-Resp: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ' ' " 

15- Ender: POV ALEGRIA - ZONA RURAL - CEP: 64000-010 

16- Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 

9-Sexo: Masculino RG: 2766054 - SSP PI 

12-Fone: 86-98151-0239 

14-Cor: Parda 

18-UF: P I IB-CEP: 64000-010 

V>5lo 

21 - Condições que j u s t i f i c a m a internação 

C\/xy r^sfO 

Ûu 
(uò. GXbO|^ 

(Lt^r^ 

J OuUül V, 

tados de provas Qiaqnos 1 ^ 22 - P r i n c i p a i s r e su l t ados de p r o v a s d i a q n ò s f c i c a s ( R e s y i ^ > de lexami 

l / A 

L i z a d o s ) ; 

2 3 - D i a g n 6 s t i c o I n i c i a l : 
F r a t u r a da ext remidade p r o x i m a l da t í b i a 

y '^^^li ggQyRfVDORAS.A. 
. , i ^ R".-Félix Pacheco, 2008 Loja 104 

) 1 ) \ j \ r.çjmca .�Q^fíbínriY'*B^ - | 
t 4 n ü ' " '—'�ÜT-j-i^.'i~ ^ T-r.Uí : 

PROCEDIMENTO S O L I C I T A D O 

' A T -Cod. P r o c e d . : 27-Procedimento s o l i c i t a d o : 
0 4 0 8 0 5 0 5 5 1 TRATAMENTO CIRÚRGICO DB FRATURA DO PLANALTO T I B I A L 

2 9 - C l i n i c a : 
3 0 - C a r á t e r : I d e n t . : 31-Docum.: 32-Doc. Méd. S o l i c 

0 1 CPF 8 0 9 . 6 5 1 . 8 0 3 - 8 7 
02 

33-Nome P r o f i s s i o n a l S o l i c i t a n t e / A s s i s t e n t e : 

BERGIEL BARBOSA BEZERRA 

34-Data S o l i c i t a ç ã o : 

0 5 / 0 6 / 2 0 1 6 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( A C I D E N T E S OU V I O I ^ N C I A S ) 

36- ( ) Ac iden te de T r â n s i t o 

37- ( ) Ac iden te Trabalho T i p i c o 

38- ( ) Ac iden te Trabalho T r a j e t o 

^ l^C^^^S^oiTrc^^rÃ: 

"X>y> 
i l ' -rh!P.' KmpríiF--.: 

;�(!';!� Kl-f 

ÍAX 

45 - V i n c u l o coro a P r e v i d ê n c i a : 

( ) Empregado ( ) Empregador 
( ) Autônomo ( ) Desempregado 

(càO JL. 
t ) Aposer-t^dd � ( .) .NSÇ^&^urâdo 

AUTORIZAÇÃO 

i i , - Nome do P r o t i s s i o n a i A u t o r i z a a o r : 

48-Documento: 

( )CNS ( )CPF 

49-Num. Documento: 
50-A^^^ar i .mbo (Rg. Conselho) 

51 - A s s i n a t u r a Paciente ou R e s p o n s á v e l : 

Lf F çlĴ  j 

i'.su;,' I ' . ; : i . F : 
r.-viPij'.' -� !.�>-< I : \ 

Coi .=!Jl i.í< c i > í : 
; n.nT'- jr.:, .: OS/O&ÍOIB 02:33:14 



HUT 
FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE TERESINA 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 
SERVIÇO DE ANATOMIA PATOLÓGICA 

TÓRIO DE OPERAÇÃO 
centro cirúrgico 

Nome do Paciente 
Ãp.;.rpièrcnri 
sraiório 

r r ^ x v O CLJL 

dju 'Pítx^r^Atx> / £ 
Diagnóstico pré-op&ralórío 

� -^rwÀ-^L^^y^ 
Operação - Tipo 

l i o 
- 7 1 t i . 

% "546 ücJ) 
Cirurgião 

� 
1° Assinante 

OUL A Zi 
2° Assinante 3° Assinante 

lnstrumentador(a) 

. ^%,r\uijJ^K 
Anestesista 

Avr?Oí?m<io 
Anestesia 

Anestésico(a) 

Data da Operação 
0(5r.0G.3ofC 

Inicto 

iagnóstico Pós-operatório 

Fim 
-,o^praj^DES§SlH 

"DPVÃt 

L 0 DEZ m 

3A. 
Relatório Imediato do Patologista 

Operação ^ ^ ^ J j ^ ^ ^ ê Ã ^ C c Ê ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

,^/ywfrlk,'6. - ^ w W ^ 

Acidente Durante a 

~xf^ f ' 
DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechannento) 

/) PQKTXSWA / lA ^Aur(w.,fke^C3r 
�7-

cKJL Vnn Jkv^ Cfoa 

(flpüÂ.c^-^ 61/ A^MJOXCA t 

A ^Vujáv' 
f fíVsLf^on t KŶz-È̂ v̂xüâ:-

Th-K...S i 
/ 

JASL4ZM (OL/io ^ 
f- ^r^riSíLob ]_^ãsUÍ^ BTjpüiCAi- j^^^^ 

MOD. 76 - HUT 



, ' FIs N° 
A . PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N" 

Rubrica ^ f/ws 
" Fundaão Municipal de Saúde oATA 0 6 v O 6 _ _ / Z ^ 
ROLET1M DE CONTROLE DE CENTRO CIRÚRGICO E OBSTÉTRICO 

N O M E DO PACIE 

DIAGNÓSTICO: 

: l ^ , ^ ^ ^ . / / n ^ . ; n - 0 ,U # W ^ION°: AOAÍph^X 

ANESTESIA: ''^Ux.XY^-X^r'^'^ Qf.C\-^ur\\ç. 

— ^ — 
CIRURGIÃO: . 

%rò 
N° DA SALA: 

. p A k W E # 

Jül , 
SiSC-UcU, p U i i ^ i ^ 
^ ^ ^ ^ " ^ 3 ; % % 

AUXILIAR 

ANESTESIA 

INSTRUMENTADORA: ^ ^ f e t T \ J i ^ d ü 3 ^ 
CPPN°: 

MATERIAL DE C O N S U M O 

DISCRIMINAÇÃO UNID. I QUANT 

AGULHA 25X8 | UNID. | O 6 

' 1 r. onoui^rnww.. -�� 
DrFrl lx Pacheco, 2008 Lo|a 104 

Gamra^gEPI 

AGULHA 30X8 UNID. úò 
AGULHA 40X12 

AGULHA RAQUE 

ÁLCOOL 7 0 % 

ALGODÃO 

ÁGUA OXIGENADA 

COMPRESSA 

EQUIPO MACRO-GOTA 

ESPARADRADO 

UNID. 

UNID. 

ML 

BOLA 

ML 

PAC. o4 

PREÇO DISCRIMINAÇÃO 

LÂMINA DE BISTU#J^(% 

'òr O 
LUVA N9 

LUVA N9 

LUVA DE PROCEDIMENTO 

PVPI DE GERMANTE 

PVPI TÓPICO 

PVPI TINTURA 

SERINGA 20CC 

UNID. I 

CM \gQ t / j f v 

ESCALPE N9 

C | j | FORMOL 

UNID. 

ML 

GASES PAC. M 
JELCO Ne 

FIOS 

UNID. I ^ 

UNID. I Q U A N T 

CAT GUT SIMPLES C/AG. 

SERINGA lOCC 

SERINGA 5CC 

SERINGA 3CC 

SORO FISIOLÓGICO 

SONDA URETRAL 

CAT. GUT. SIMPLES S/AG. 

CAT. GUT. CROMADO C/AG. 

CAT. GUT CROMADO S/AG. 

ALCOFIL 

MONONYLON / V ^ r Q . Q I 

FITA UMBIUCAL 

VICRYL j ^ & j D . 
PROLENE 

.ê .̂/x-ot/Q^D 
PREÇO I OCORRÊNCIA 

(Î viL/̂ irê rrv 
ê?75e>e5v^-p 

UNID. 

UNID. 

QUANT. 

ÕÃ 
PAR 

PAR 

PAR 

01 
OÉ. 

ML 

ML 

ML 

UNID. 

UNID. 

UNID. 

UNID. 

FRASCO 

UNID. 

0 ^ 

^ 

[ ^ C / i 

OôL 

OA 
O,^ 

0 3 

% 

PREÇO 

^ 

n'-

^ o&^^l 
^ O^uP^^ 

ENFERMARIA: 

CIRCULANTE: <Ç^^ _ C/Og_g^^ <&^\S^\ 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ 5̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  l^l^5SCI^IÇÃ^I^5I^A 
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FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 

4 ^ 
PRESCRIÇÃO MÉDICA 

H^TAL 
DBUReÊNCIA 
DETEKesm 

MOD 007-HUT 



^ ^ ^ � � f i J o s m w . 
^ ^ S | oeumeMu 

OBmXSlHA 

FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚPg-^ 
HOSPITAL DE URGÊNCIA DE lEZIZNA DR. ZENON ROCHA 

PRESCRIÇÃO MEDICA 

MOD 007-HUT 



Pag: 1 de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

LAUDO MEDICO 

Paciente: UNDOMAR FIRMINO DE SOUSA (Prontuário: 101642) 

Endereço: : POV ALEGRIA - ZONA RURAL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 26708/1986 Idade: 29a:11m:9d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO Atendimento: 164100 

Requisi^:» .643029 Solicitação; 05/06/2016 
i' ��' ' 

Controle;*^-.'805621 Convênio: SUS 

Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE .,. 

CÜNICA ORTOPÉDICA-P11 ENFERMARIA 236 EXTRA 001 

RELATÓRIO: 

Cod. SIA:.02O406O125 Data Exame: 05/06/2016 

JOELHO 

o estudo radiológico do joelho d i r e i t o f o i realizado nas incidências esn pa/perfil. 
Os seguintes aspectos observados: 

- Fraturas recentes alinhadas no terço proximal dos ossos da perna coni presença de 
p l e parafusos metálicos na tíbia. ' � ," � � 

ó - Âisntento de volume de partes moles. -
IDhKAKlAWlkNTÜÚk SINISTROS 

(JOAOAffTÒNIO). " � � Ü t 5 W " 
CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

i O Dii m 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Feli)! Paeheeô, 2008 Leia 104 

Centro. CEP 64001-180 

TERESINA-PI 04/08/2016 

CARLOS AUGUSTO MOURA FE 
CPF: 133.903.173^8 CRM P11341 

Profissional Responsável 

'f>-., 

� -.i" 



Pag: l de 1 

HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr. O t t o T i t o 1820 Redenção - Fone: 86 3229 4872 

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

i^%ii''-#'''K^': f.^j--

5 * t - lAúDo MÉb]!# x4-le%&-x-0^ÊÊk^ 
l i y y ] I j i i , � 

Paciente: [- U M D O M A R FIRMINO DE SOUSA (Prontuário: 101642) 

Endereço:: - POV ALEGRIA - ZONA RURAL - TERESINA - Pl CEP: 64000-010 

Nascimento: 26/08/1986 Idade: 29a: 11 m:9d Sexo: Masculino Origem: INTERNAÇÃO 

Solicitação: 05/06/2016 Solicitante: BRUNO SOARES FREIRE 

Atendimento: 164100 

Requisição: 643029 
>''} 

Controle: 805622 Convênio: SUS CLINICA ORTOPÉDICA -P11 

RELATÓRIO: 

ENFERMARIA 236 EXTRA 001 

C&. Sg^(§&1.g8 ' ' . . . . , ; a : : ; k : r ,V.D#:^m^^?(mm6 
PERNA yT:.-yh-y\,:;; '"%}^ 

' . ^ - - t :} . : ' ' . : ; : ) 
o estudo radiológico da perna di r e i t a f o i realizado nas incidências em pa/perfil... , 
Os seguintes aspectos observados: 

Tr." ..w ; ^ f f j - . 
!4?>, ' >, 

- Fraturas recentes alinhadas no terço pigaximg.Tlaf' 
placas e parafusos metálicos 

ps ossos da perna cem presença de 

- Aumento de volume de partes a^lés. DPVAT 

|̂ ç2]2Fl!Il!l!^6Ê '̂'''̂ ^°° 
(J^AOANTONIO|.J, 

' � ' " " .� iím m 
G5NTE SEGURADORA S.A.j 
, r;iM Fúllr r̂ phnso, 2900 koja 184 

Centre. GEPB#1'1M 

�t-̂ V " t : ' 

TERESINA-PI 04/08/20.16; 

- . . f . 
'i .ii - ' ^ \ . K t , , 

CARLOS AÚ#ÜSTO#ÕWM#^^ ' 
CPF: 133.903.173-08 CRM Pl 1341 �' � " � 

Profissional Responsável 

.4:/̂!':!- -M l 

X -

.-A-, 4 

%'*l »:\: 4. v '-

f ' 



^ 

^ 
j DEPARTAMENTO DE SINISTROS! 

� DPVÃT 
CONTEÚDO NÃO VERIFICADO 

1 
2 B DEZ m ! 

GENTE SEGURADORA S.A. 
niMrciiJíPiiF.iWGcRUPB Lola 10.11 

Centro. CEP G4QQ1.169 

&3 
I 

I G 
M 

San 
m a 

O -
o"S 
m � 

M 

2 

L̂ T- — ^ 

' � ' « ' � ' ' ' I �»'� ' 
3 





POLÍCIA MlUTAR DO PIAUÍ  
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

"Humanizando e Cuidando Bem ée Sua Saúde" 

PEDIDO: 18415 
PACIENTE LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA 
NOME DA MÃE: ADELINA HONORATO DE SOUSA 
DATA DO NASCIMENTO: 26/08/1986 
MÉDICO SOLICITANTE: CRM 
DATA DA REALIZAÇÃO: 13/07/2016 
DATA DO LAUDO: 14/07/2016 
CONVÊNIO: SUS - AMBULATÓRIO 

^ÕPVÃf 

^ Cenl«).GEP0%^»l—I 

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Traços radiolucentes. parcialmente visíveis, localizados na extremidade proximal da tíbia, fixada 

por placa e parafusos metálicos. 

Fratura completa, oblíqua, localizada na diáfise proximal da fíbula. 

Aumento do volume e da densidade das partes moles do joelho. 

IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: 

Traços radiolucentes, parcialmente visíveis, 

por placa e parafusos metálicos. 

Fratura completa, oblíqua, localizada na diáfise proximal da fíbula. 

Aumento do volume e da densidade das partes moles do joelho. 

localizados na extremidade proximal da tíbia, fixada 

C M À - P I ' 417» 

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO 
CRM: 4173 

Telefone: (86)3227-6265 
Fax (86) 3216-1520 



I l l l l l l l l 

LgNBOMm FSI^l 
n ©IfY 

l iUFiMi m imm i) 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA DE TERESINA - HUT 
Rua Dr . O t t o T i t o 1820 R e d e n ç ã o - Fone: 86 3229 4872 

?SRESINA-PI CEP:' 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 

Imp: 16/03/9046 ' lO: 29: í O 

(PEHlâON) 

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO 

DADOS DO PACIENTE: 

Nome: LIND(»4AR F I R M I N O DE SOUSA P r o n t u á r i o : i n i C A 9 

M â e : ADELINA HONORATO DE SODSA P a i : SEBASTIÃO FIRMINO DE SOUSA 

Ç n d . ' R e s i d . : POV ALEGRIA - ZONA RDRAL - TERESINA - PI - CEP : 64000-010 

, ^ a a c N » M é n ^ i ' ; . �g6/D8/1986-' . | ' I d a d e : ��29á: iOmí lOd ' Sexo: Mascaiirio. ' Fone: 86;-9.8í,61:-0239 

' k e 8 ; ^ § l & » % e ' í ' LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA CNS: 163871^55060008 

Pro-ÊL«são:. LAVRADOR D o c u m e n t o : RG: 2766054 - SSP PI 

G. Z i x s t r u ç á ó : Fundamental Incompleto E . C i v i l : Comcubinato 

End. I i o c a l . : - - -

DADOS DO ATENDIMENTO: 

C ó d i g o : 548003 l o a t a : 0 5 / 0 6 / 2 0 1 6 0 0 : 4 3 : 1 1 c i a s . C o r : Amai-olr , 

�Mot ivo da Procura : ACIDENTE DE TRÂNSITO VÍTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC 1 C o n v ê n i o : S ü S 

.-L 1' :̂ i':4)r'' 

Declaro para os devidos f i n s que o Sr. Ca) acima i d e n t i f i c a d o 
permaneceu nesta unidade dia 05/06/2016 de 00:43 às 

: horas para fim de atendimento hospitalar 
comprovado no Boletim de Emergência No* 548003///// 

ib'6í'W!§;a#BS^^ 
^'"''^'^u^^iL^——ll 
IcgEÍ^ÕÕNgm^ 

l Q DEZ # 

g-f-; 'k': 
��r v:-*\; .'.y.'y' 

TERESINA(PI), 15 de Setembro de 2016, 
\/ 

/.mtyn f'"f/ 
".".t 

"íu:ít-HUT 
� fiortfcirn M m OKj i ra ' ; 

Ass. e M a t r í c u l a do S e r v i d o r 

No ta : De acordo com a r e s o l u ç ã o CFM no . 1851/23008, D.O.U. de 18/08/2008, secao I , Pag. 256. 

.��ry-.- '�y.,- �' 



OocumonlaçAo mMico Hnipitalar 

;i1gtiÀUtAWr:.NtO 
1 ' DPV 
\ : r ^ ^ ^ ^ ^ \ 

1 17 «R. # 
NEOCLINICA 

Qualidade para sua saúde. 

iJÉPrtHÍAMĉ JtQ ct biwlfiTbíot 
DPVAT 

CONTEUOO NíOVFlítíTjC.Anol 

17 ASH. mi 

; BCNTE SEGURADORA S.A. 
j Coelho de Rescnclc.465 Loja C 
I .>-Mro - Norto CEP. 64.002470 

/UO^ 

M 

'^^^f,, '}. 

r'*í:̂ íS ÍM̂"̂  0 
uo ^—' 

C/O i p yvCoA 

^^A^ ' ^ 
w w w . n e o c l i n i c u . n c t . b r 

ÜÉPAl̂ TÂWIE!MT̂ L>telW!òrhi6; 
DPVAT 

11 CONTF U D 0_^Çn/F R iflÇADO' 

1 7 ASR. 2017 

3ÕNTÍSEGURAD0RA S.A.j 
R"a Coelho de Re5ende.465 LojaC j 
Centro-Norie CEP: 64.002470 l 

f^'^mnr&i 

wmM 



^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ . 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^r^^oi^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ D ^ D ^ ^ ^ D D 
^^^^^^1^^ 

^^i^i^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^  

^ ^ ^ ^ ^ 5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ B̂ ^̂ l̂̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^̂ .̂ ĉ ^̂  

^5^^^^^ ^^00^^01^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^^^2^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^2^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^O^T^^OON^^^E^^^I^^ÕO 

l o BEZ jUló 

> 
I 

GENTE SEGURADORA S.A. 
Rua Fèllx Pacheco. 200810̂ 104 

Ij4|i i 

S821 

, '"pRÒCSDlHEim) BOLIGtu:Awv_ 

' ̂  s r ^ ^ ^ ^ S ^ s o l i c 

;;:Nome Profissional solicitanteMsaistente: 

BERGIBL BARBOSA MJEEBRA 

. <%-Aar .Cmr imk- M ' : t / í - i - ' ' ^ ' 1 " ' 

^ 0 . 0 ^ u w . - — ' : , ! 
^ p y ^ i f f l f J . n r t n ' . ^ r , f , - | : 

) Acidente de Transito 

37, ( 1 Acidente Trabalho Tipico 

38. ( ) Acidente Trabalho Trajeto 

45 _ Vinculo com a Prevldttiicid 

( , Empregado ( > Empregador 

Tcíi^v--'^-
. , . ' ' . i > » ^ - ^ - ^ ° 

J T T T O B T 7 J ^ O I ^ 

'-''̂� � 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA   Sinistro: 3170219886   Data: 04/06/2016

Endereço do(a) Examinado(a): Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piauí - PI - CEP 64105-000  

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2766054                   

Data local do exame: [ 10/05/2017 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

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

FRAT DE PLANALTO TIBIAL D . ACIDENTE DE TRANSITO 04 06 2016 COM HD FRAT DE PLANALTO TIBIAL D EF COM
LIMITAÇAO FUNCIONAL EM JOELHO D

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliação? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros

em boletim de atendimento médico? [ X ] Sim [    ] Não

Caso a resposta seja "Não", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

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

ACIDENTE DE TRANSITO 04 06 2016 COM HD FRAT DE PLANALTO TIBIAL D,OSTEOSSINTESE EM FRAT DO PLANALTO TIBIAL
D DIA 05 06 16 FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA , EF COM LIMITAÇAO FUNCIONAL EM JOELHO D JA DE ALTA MEDICA
DEFINITIVA

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)? [ X ] Sim [    ] Não

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou

funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

EF COM LIMITAÇAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %

Caso a resposta seja "Não", concluir dentre as opçõe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opções "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31o da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente

os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em ___ dias

(    ) "Exame não permite conclusão"
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(    ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente

decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de

amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
JOELHO D                                

% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________

% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a

justificativa médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(    ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

EF COM LIMITAÇAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %

Edmar de Souza Lima Junior - CRM: 2313 - PI
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Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Endereço do(a) Examinado(a): 

Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piauí - PI - CEP 64105-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2766054                   

Data e local do acidente: [ 04/06/2016 ] Rua 5. Bairro Itarare. Tereisna -pi

Data e local do exame: [ 25/04/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do planalto tibial D e fibula D

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Tratamento cirúrgico através de fixação com placa e parafusos. Seguido de fisioterapia. Já retirado material de

síntese.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Claudicação leve. Retração cutânea em região anterior do joelho e perna dir. Adm: 0 - 90

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional joelho/perna direita.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Membro inferior dir                     
% do dano: (    ) 10% residual ( X ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

 
Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3170219886

Nome do(a) Examinado(a): LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Endereço do(a) Examinado(a): 

Localidade Capivara, S/N - Rural - Cabeceiras do Piauí - PI - CEP 64105-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /PI ] 2766054                   

Data e local do acidente: [ 04/06/2016 ] Parque Itarare, Teresina - Pi

Data e local do exame: [ 27/08/2018 ] Teresina                     [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx do planalto tibial D e fibula D.

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Claudicação leve. ADM joelho: 10 - 90°. Hipotrofia musculatura da coxa e perna. Cicatriz grande e retração cutânea em

face anterior da perna. Rx mostra deformidade importante na parte proximal da tíbia.

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Tratamento cirúrgico através de fixação com placa e parafusos há 2 anos, evoluindo com infecção, sendo realizado

nova cirurgia para retirada do material de síntese e tratamento da infecção. Refere 60 sessões de fisioterapia.

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional membro inferior direito.

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

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



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
Joelho direito                          
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio ( X ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.
Sem sinais de infeção no momento.

Miguel Angelo Gonçalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A

3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de planalto tibial direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A

3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FÍBULA DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.

Observações:

Documentos
complementares:

SEGURADO JÁ INDENIZADO EM PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



5234194-0

IVONE SZCZERBACKI VALICE

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A
3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FÍBULA DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.

Observações:

Documentos
complementares:

SEGURADO JÁ INDENIZADO EM PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Complemento por

reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

IVONE SZCZERBACKI VALICE

5234194-0

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A

3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/04/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de planalto tibial direito

Não há como definir ou predizer a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a terapêutica a partir
da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Solicito perícia médica para qualificação e quantificação das possíveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 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

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS

52877859

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A

3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL E FÍBULA DIREITA

TRATAMENTO CIRÚRGICO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

LIMITAÇÃO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO EM GRAU LEVE.

Observações:

Documentos
complementares:

SEGURADO JÁ INDENIZADO EM PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL, EM 25/04/2018 E 27/08/2018. PARECER MANTIDO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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 funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Complemento por
reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A

3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DE PLANALTO TIBIAL DIREITO

ACIDENTE DE TRANSITO 04/06/2016  COM HD FRATURA DE PLANALTO TIBIAL D, OSTEOSSINTESE EM FRATURA
DO PLANALTO TIBIAL D DIA 05/06/16.
FEZ 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA ,  EF COM LIMITAÇAO FUNCIONAL EM  JOELHO D.
JA DE ALTA MEDICA DEFINITIVA .
Limitação funcional do joelho direito em grau leve.

Com sequela

10/05/2017

Observações: Indenização em grau leve do joelho devido a limitação da flexão articular de 110 graus.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

EF COM LIMITAÇAO FUNCIONAL EM JOELHO D FLEXAO DE JOELHO D 110 GRAUS ,COM PERDA DE 21,43 %.

Médico examinador: Edmar de Souza Lima Junior

CRM do médico: 2313

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 joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A
3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do planalto tibial D e fibula D.

Tratamento cirúrgico através de fixação com placa e parafusos há 2 anos, evoluindo com infecção, sendo realizado
nova cirurgia para retirada do material de síntese e tratamento da infecção. Refere 60 sessões de fisioterapia.

Limitação funcional grave do joelho direito.

Com sequela

Não

27/08/2018

Observações: Indenização em grau intenso do joelho D devido a limitação da flexo-extensão articular (10 e 90 graus). -
Agravamento em relação a limitação articular anterior. Vitima já indenizada em 25% de 70% do MID, portanto, será
acrescentado na tabela de danos apenas o valor a indenizar restante. Procedida avaliação médica na cidade de
Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Claudicação leve. ADM joelho: 10 - 90°. Hipotrofia musculatura da coxa e perna. Cicatriz grande e retração cutânea
em face anterior da perna. Rx mostra deformidade importante na parte proximal da tíbia. Sem sinais de infeção no
momento.

Médico examinador: Miguel Angelo Goncalves Reis Filho

CRM do médico: 4369

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 joelho 25 % Complemento por
reanálise - 5 % 1,25% R$ 168,75

Total 1,25 % R$ 168,75

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA ANGELUS SEGUROS S/A
3170219886 Teresina Invalidez Permanente

04/06/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura do planalto tibial D e fibula D

Tratamento cirúrgico através de fixação com placa e parafusos. Seguido de fisioterapia. Já retirado material de
síntese.
Limitação funcional do membro inferior direito em grau leve.

Com sequela

Não

25/04/2018

Observações: Indenização em grau leve do membro inferior devido a repercussão funcional do membro (retração cutânea na perna
e joelho direito, limitação moderada da flexão do joelho).
Vitima já indenizada em 25% de 25% do joelho, portanto, será acrescentado na tabela de danos apenas o valor a
indenizar restante.
Procedida avaliação médica na cidade de Teresina.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Claudicação leve. Retração cutânea em região anterior do joelho e perna direita. Mobilidade do joelho D Adm: 0 - 90
graus.

Médico examinador: Miguel Angelo Goncalves Reis Filho

CRM do médico: 4369

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 funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau residual - 16

% 11,2% R$ 1.512,00

Total 11,2 % R$ 1.512,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

MOZES E SZTRAJMAN MÉDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

JULIO O MOZES

20462

UF do CRM do médico: SP
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Nacionalidade: tS IJ\ 1 Estado Civil: i/OtLÍ(^pp. Profissão: ( ^ ' / / j V^jJ^jX\C^JX 

R G = 0 ^ , Org. emissoÇj^jF '" /^ D.Expediçãdüó / M / l ? CPF:4OS0Z;̂ .ZJ5rS:< 
E n d e r e ç o : ^ \ J (3XA N » 4 ^ 9 Bairro: C€ppO 

Gdad^z i X O ^ ^ ^ U W é t ^ I L E s t a d o f r CEP64,4^0^C)0O 

Pelo pr&Mi te Instrumento particular de Procuração, nomeio c constituo meu bastante procurador adma 

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora UDER dos Omsõrdos 

-do S ^ r o DPVAT e su% respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de i n d e n i z a ^ do seguro 

obrigatório — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para asdnaturas nos formulários 

de: Avisos de Sinistros, Declaração de Aus&ida de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de bidenização 

do SeguroDPVAT, D e c i » s ^ de Re^dênda, podendo enfim a s ^ a r ou requerer quaisquer documentos 

reladonad(M com o seguro obr^atório DPVAT em meu nome, praticar tioáas os atos de dhreito permitidos 

para o perfiento cumprimento deste mandato; da qual figura como vítima I Â A f ̂  

f i ' Í i M Í I ^ O ^ ( l U y ^ Addenteocorr ido«nlO^Tz-Qé/ 

Locai / data cfew lyA.Pz- DV/Joj acuá 

IjA/^-ntiP- f/^virt-yo rí̂  CA, 

Assinatura do Outoi 

(Reconhecer firma por autêntica ou verdadeira) 

i a mi m 

L-c.Mi E SEGURADORA S.A. 
xun Fèlix Pacheco. 7.m Lojo 104 

Cenifo - CEP 64001.168 



Nome: Uún 

ucfíAK I m\tmu uc aiwia i Rua 

PRoamACAO ««umcuiAii 

OUTOWGAMTE: (Dados do BMieBcarlo do SegMio DPVAT) 

rnx> 

DPV/AT 

p!?»fr»Tí«iimill\ ^ 

O O Z ! 5 

fa ím 

fStWlbSbbUKMUUKAb  
Rua Félix Pacheco. 2008 Loia 1fl4 

lUJMihJo Üp '><úiJ^^\,, 
Centro-CEP 5400M6D 

RG^ C?9V |Í0w e m b s o , ^ ^ n r 1 D- ENp«WZ /Qk /JIS CPF:nZ l^X,4±) "^ 

Endefep):/;r, r A ^ ^ l / A È / l 5 / i U 1*= 

Qtfade: C ^ t ^ P f r í f ^ / X ) f ^ T M / X " 1 CEP:.|fJ^ .W^-OUO 

. : � '� T ~ 
OUTORGADO: (Dados do pracurador) ^ - _ 

Nome: A/] JvCí A í7^ f ^ f í ^ P i ^ài i/^ ^ ^ ^ ü 

1 ^ , ^ . . - f / A 1 EstadoGvlh M/Ot/Mt?i^ 1 Profl=ãotí> i/< f W ^ ^ ^ ^ P ^ Ü 

RG: (oW„ (M^ 1 O^emisso^y^-fT | D-EXpedlçã^ aT4 {5«^ .& )5 r : ^ 
^ \ P ^ W N - ^ � — ' 1 j i / T "1 

Endereço: 0 / A Í ^ A l / ÍStA 1 * ^ ^ ^ " Btamiõ€ppO 

Odade: l ^ j U ^ i J tojL 6 " / L \ B t a d * ^ GBfmARO-OOO 

Peio presente instnjmento partiailar de Pnwiratao. nomeio e «nstUuo meu bastante procurador adma 

qwMkado,aquem «não poderes espedals para 

do Seguro DPVAT e suas respectiws consordádas, a flm de e n ^ 

obrlgat6rW-DWAT,a4wetenhodlreao,ooncedemlo ao outorgada 

de: A)Asos de Sinistros^ Dedaragao de Ausênda de laudo do 

do SeguroPPVAT. DedLiaçio de ResWènd» podendo enfim assinar ou requerer quaisquer doamentas 

reladonados a.m o sesM» obrigatório DPVAT em meu pratfc^ 

paraoperfetocumprlmeHtodestemandatoídaqualfiguracomo^ 

p - í U \ ^ L Í ^ O f>P AddenteooorrWoemG?/W/ « / # 0 

Local/data 
. ip^K/A.Pr- o^Z/Joi^gié 

# 

/ ^ ^ ^ . v . fl^-l-^no <Oii^.í^ 

Assinaturado 
NISTROS 

OPVAT 
r n í ^ m m O N Ã O VERIFlCADO) 

(Reconhecer flrma por autêntica ou venladeira) 

L 9 m tm 

j GENTE SEGURADORA S.A.  
1 Rua Fèlijc Pacheco, 2008 Lo)al04  
j egMf@.Ĝ PMOOMŴ  



Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2017

Carta n°: 10903846

A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886 ASL-0149839/17

Vítima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Data Acidente: 04/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
1
5
3
/0

1
1
5
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
2

0
0
0
7
0
5
7
7



Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2017

Carta n°: 10997330

A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886 ASL-0149839/17
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data Acidente: 04/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: R$ 843,75
Banco: 104
Agência: 000003436
Conta: 0000019403-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 843,75

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

Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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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Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de:  LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886

Vítima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170219886 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2018

Carta n°: 12756418

A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170219886
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: R$ 1.512,00
Banco: 104
Agência: 000003436
Conta: 0000019403-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.512,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduação: Em grau residual 16%

% Invalidez Permanente DPVAT: (16% de 70%) 11,20%

Valor a indenizar: 11,20% x 13.500,00 = R$ 1.512,00

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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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:  LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Sinistro: 3170219886

Vítima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170219886 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Carta n°: 13327214

A/C: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170219886
Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Data do Acidente: 04/06/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

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: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA
Valor: R$ 168,75
Banco: 104
Agência: 000003436
Conta: 0000019403-5
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 168,75

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

Graduação: Complemento por reanálise 5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (5% de 25%) 1,25%

Valor a indenizar: 1,25% x 13.500,00 = R$ 168,75

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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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:             LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Nº Sinistro: 3170219886

Vitima: LINDOMAR FIRMINO DE SOUSA

Data do Acidente: 04/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170219886, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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