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2707259- C3/ 2020-01241/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 22 VARA CIVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08328691220198180140

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

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

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

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 19/05/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 16/05/2019.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentagdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizagao integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitdria na monta de RS 1.687,50 (um mil e
seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), valor este correspondente ao percentual da invalidez
parcial e permanente apresentada pela parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentacao afigura-se totalmente

contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrard em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonadncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatérios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesGes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficiario a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA VALIDADE DO REGISTRO DE OCORRENCIA

Verifica-se Nobre Magistrado que o boletim de ocorréncia policial acostado aos autos, trata-se de mera
certiddo, a qual foi comunicada pelo préprio autor, documento este produzido unilateralmente, a conveniéncia
do interessado, assim, ndo tem validade alguma para a presente lide.

Ha de ser considerado que o boletim de ocorréncia policial anexo aos autos, somente foi registrado apenas em
16/05/2019 apds 1 ANO da data do alegado acidente noticiado.

Ademais, o boletim de ocorréncia policial foi relatado pelo prdprio autor a sua conveniéncia, sem testemunhas,
e sem a presenca da autoridade competente no local.

Em andlise ao presente feito, verifica-se com estranheza que ndo foi apresentado Boletim de Ocorréncia da data
do sinistro supostamente ocorrido em 19/05/2018, ndo podendo ser considerado o registro de ocorréncia
policial apresentado como prova cabal do acidente noticiado nesta demanda.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Destarte, cabe alertar ao Nobre Julgador que, além de ndo ter sido apresentado o Registro de ocorréncia da
época do acidente, o comunicante CONVENIENTEMENTE E A VITIMA E AUTOR da presente lide o que causa
grande espanto!

Ressalta-se ainda o fato de que além de a vitima ser comunicante do suposto acidente, foi elaborado através
dos fatos narrados pelo mesmo de forma unilateral, sem que nenhuma testemunha ou outro vitimado
prestassem depoimento.

N3o ha justificativa para delonga tiao grande, qualquer parente, amigo do autor, poderia ter comunicado o
acidente a época do sinistro na delegacia competente.

No caso em apreco, exigir da ré o pagamento da indenizacdo sem a existéncia de comprovacao da veracidade do
acidente, descaracteriza a atividade definida como seguro. Essa prova documental incumbe a parte Autoral, em
razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que estabelece o art. 373, |, do NCPC/15.

Desta forma a Ré requer a IMPROCEDENCIA TOTAL do pedido inicial, com fulcro nos artigos 487, I, do NCPC/15.

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

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

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 reducdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

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

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

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizag¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), apds a regulacao do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliacao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

3”APELACAO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do dnus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ)-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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. . Seguradara
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Mumero: 3190462191 Cidade: Teresina Matureza: Invalider Permanent=
Witima: WELYMSON PIRES DA SILVA Data do acidente:  13/05/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAD MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoracdo do IML: 0
Pericia medica: Nao
Diagnostico: FRATURA PROXIMAL DO UMERD DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFLISOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMlTAQiO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRD DIREITO.
Sequelas: Com saquelz
Documento/ Mativo:

Nome do documento
faltanta:

Apontamento do Laudo
do TML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS AMALTSE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagies: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 04,

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANDS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 30 . d Indenizacio
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei Apurado | = 1o dano
6.194/74)
Perda completa d;m“l;'f'ﬂ"dade de um dos 5% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ L.EE7,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

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 fixagao de indenizagao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficidrio
da verba indenizatdria assine documento de quitacdo, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizagdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitagdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitagdo outorgada de préprio punho pela parte beneficidria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coacdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cdédigo Civil.

Ndo obstante, a parte autora nao formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
guitacdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos), o qual foi aceito pela
beneficidria legal.
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Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolucdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Cadigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 19/05/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
1.687,50 (um mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 GENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELYNSON PIRES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000093785-3

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢do da Medida Provisdria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n®
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §192, LINDB).

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

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ®.

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANGA. COMPLEMENTAGAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUAGCOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTACAO DA INDENIZAGAQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGA REFORMADA.

Sstumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n? 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

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

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

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

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

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de cdlculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa ha monta de R$ 1.687,50 (UM MIL E
SEISCENTOS E OITENTA E SETE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

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

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

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

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdaximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

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

Tart. 12, (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que ndo ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliagdo.

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

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

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

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

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

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

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

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

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 25 de margo de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI
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QUESITOS DA RE

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

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

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

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

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

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

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

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

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de ambas as médos ou de ambos os pés;

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

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

Por fim com fulcro no artigo 52, LV, da Constituicao Federal, requer que apds a produg¢ao da prova pericial,

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

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

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

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

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

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

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

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

R$ 13.500,00

R$ 10.125,00

RS 6.750,00

R$ 3.375,00

R$ 1.350,00

Perda anatdmica e/ou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

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

R$ 9.450,00

R$ 7.087,50

R$ 4.725,00

R$ 2.362,50

R$ 945,00

Perda anatémica e/ou funcional completa de um dos pés

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

R$ 6.750,00

R$ 5.062,50

R$ 3.375,00

R$ 1.687,50

R$ 675,00

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

Perda completa da mobilidade de um quadril, joelho ou
tornozelo

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

R$ 3.375,00

R$ 2.531,25

RS$ 1.687,50

R$ 843,75

RS 337,50

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

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

Perda integral (retirada cirGirgica) do bago

R$ 1.350,00

R$1.012,50

R$ 675,00

R$ 337,50

R$ 135,00

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

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

nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que Ihe move WELYNSON PIRES DA SILVA , em curso perante a 22 VARA
CiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n? 08328691220198180140.

Rio de Janeiro, 25 de margo de 2020.

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

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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CONTEUDG NAG VERIFICADO)
16 JUN. 2618
GENTE SEGURADORA S.A.

Rusa Coeiho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

DEPARTAMENTO DE 8INISTROS

05 A60. 761

GENTE SEGURADORA S A,
Rua Coello de Resande 465 Loja C
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Governo do Estado do Piaui Mg v. 10
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001837/2019-52

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSW . pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 16/05/2019 - 12:31

e e T e T 1

L__ -3 P EX i i ) ‘r‘wéyﬂ;mnﬂﬁ‘ﬁn “ER R 3 ki e e e e
Unidade Policial Responsavel 5183 ,!1 OI DatalHora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO DB/11/2018 - 00:30

Tipo Local

WiA PUBLICA :
Municiplo Bairro }:} pfﬁww 67 /m
TERESINA CENTRO 2

i V07473 /B

AVMIGUEL ROSA COM A FREI SERAFIM, N

Complemento Ponto de Referéncia

Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMAMNotlcla
RG: 2210473

Mas: ADALTO BALDOING DA SILVA

Endareca: Q0. G CASA 04 RESIDENCIAL AVELAR, N*

Bairro; VALE QUEM TEM

Cidade: TERESINA

T 2 T G T A ORERA B OCORRRNCU ] P R T
Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303
PR e e R IEL:!‘ S

e - RELATU

da CTB).

[

SR . DA CORREREIAY - s = 0 (g R, 2
O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO/YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO 2014, PLACA PLJ-3413-PI,
RENAVAM-1053558861, DE PROPRIEDADE, GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA, CPF-4709864304, A VITIMA RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAQ IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL COM O SINAL
FECHADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO A COLISAD, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRD E

LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO;429607. DECLARAGOES PRESTADAS PELO MOTICIANTE.

1 ) I - .
awlliyfauen [ened . & ke,
Narceiza De Maé@;mai- Mat. 0091120 WFELYNSON PIRES DA SILVA - Noticiante

ESCRIVAO DE POLICIA ' Responsavel pela Informagao

— il

Delegado de Policia

Baletim de Ocorrdncia emitide em: 16052019 12231 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/1



VERBACAO B.0. 100203.0018 19-52 =

compareceu a esta Especializada para informar que ©

O Sr. Welynson pires da Silva,
forme socorro do Corpo de Bombeiras e entrada no

acidente pcorreu no dia 19/05/2018, con
HUT. (pront, 429607). Declaraghes do mesmo.
Teresina, 19/06/2015

willipren ? o Jn Sil Vo )
= Welynson Pires da Silva
Averbante

Claudio Costa de Sousa
Ag. policia

1u3515-5_,°§w‘*§iﬁ%\




ESTADO DO PIAUI

Pl T : .
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR (;-,%
{ . % i li_
QUARTEL DO COMANDO GERAL Y/
COMANDO OPERACIONAL

Certidéo de Qcoréneia n® 1892018

CERTIFICO, o requerimento da pessog interessada, o Senhor Welynson pires da Silva, RG
2.210.473 SS5P/MA, CPF 009.918.173-89, residente € domiciliedo @ Quadra G, Casa 04,
Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, no municipio de Teresina, Estado do Piaui,
Telefone (86) g9572-9454, conforme Protocolo n? AA.321.004444-18-64, datado de 06/11/2018,
que revendo o Livro de Relatério do Comandante de Socorro n? 138/2018 da Aspirante BM
PRYCILLA Oliveira Garcig, referente @0 servico do dia 18 Ea_ o dio 19 dg M&ﬁﬁbﬁu

encontrado o seguinte registro: DPVAT [
[CONTEUDO NAD VERIFICADO] |

| = OCORRENCIAS 76 JUN, i018 |

09- ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queaa de Moto) GENTE SEGURADGRA 3.4
Rua Coeftho de Resende 485 Loja C 1

o Centro - Norte CEP: 54,002470
Chamada 04h38min. Por volta das 04h40min, atendendo sahc:ta;au-n‘rimiﬂ?r- Lueas

Evangelista, telefone 99519-9777, a Guarni¢do de Resgate, sob o comando do 22 Ten. Da Cruz,
deslocou-se para o cruzamento das Avenidas Miguel Rosa com Erei Serafim, para atender duas
vitimas de acidente outomobilistico. a) Dados das vitimas: Primeira vitima — Welynson Pires da
silva, 34 anos de idode, RG 2.210.473 SSP/PI, telefone 99507-3297, residente e domiciliado @
Quadra G, Casa 04, Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, filho de Generosa Maria
pires da Silva. Dados clinicos: estava nd posicdo de decubito dorsal sobre o solo, consciente,
orientado, referia dores no ombro direito, foi conduzido ao HUT. Segunda vitima: Jaqueline
{ouzino de Sousa, 20 anos de idade, telefone (92) 98059-9077, residente e domiciliada & Rua
Olavo Bilac, n? 930, Centro/Sul, filha de Rosilene Louzino Alves. Dados clinicos: consciente,
orientada, referia dores no tornozelo direito e escoriagdes no braco direito, foi conduzido ao

HUT. A Guarnigdo de Resgate retornou o sede do Corpo de Bombeiros as 05h30min.

Teresina-Pl, 07 de sov

JOSE ARIM.
Comandante Operacional de Ba



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

i

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSWLp. pelo Registro: Marceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 16/05/2019 - 12:31
= __-.‘-:f"" r-1-' . -y .- I.;'. o ‘ : '_- - 1'. ; -:-' ¥ ' P . ._.':'. N iTF = T IE

Unidade Policial Responsével ﬁ_ Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO

Tipo Local :'-’3-01% II_4| 5 ',':

V1A PUBLICA

Municipio Bairro A ﬂm&’ﬂ/g V, /a2

TERESINA CENTRO
(ot

Enderego
AV'MIGUEL ROSA COM A FREI SERAFIM, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

EEE g
o .A

Mome: WELYNSON PIRES DA SILVA Tipo Envahe.: VITIMA/Naliciante
RG: 2210473

pAde: ADALTO BALDOING DA SILVA

Endareco: Q0. G CASA 04 RESIDENCIAL AVELAR, N°

Balrma: VALE QUEM TEM

Cidade; TERESINA

BT 2 e
Matureza(s) da Ocorréncia
1~Lﬂénonrpunlcuipuaanuﬁnslh[m3ﬂ3dum1.
[ ek

roA fr o

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO/YAMAHA/YBR125 FACTOR ED, ANO 2014, PLACA PIJ-3413-P|,
RENAVAM-1053558861, DE PROPRIEDADE; GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA, CPF-4709864304, A VITIMA RELATA QUE
TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAO IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL COM O SINAL
FECHADO, BATEU NA LATERAL DA MOTO CAUSANDO A COLISAO, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE BOMBEIRC E
LEVADO PARA O HUT. PROTUARIO:429607. DECLARAGOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.

- wtlyrwon Firs S &l
Marceiza De - Mat. 0081120 ELYMSOMN PIRES DA SILVA - Noliciante
ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Boletim de Ocoméngls emitido em: 18052019 12:31 - SisBO@2011-2012 AT Pagina 1/1



AVERBACAQ B.0. : 19- 5

O Sr. Welynson Pires da Silva, compareceu a esta Especializada para |nformar que 0
acidente pcorreu no dia 19/05/2018, conforme socorro do Corpo de Bombeiras e entrada no

HUT. (pront, 429607). Declaragdes do mesmo.
Teresina, 19/06/2019

a/d@;m P Ja, Silven

Welynson Pires da Silva
Averbante

Claudio Costa de Sousa
Ag. policia

108516-6 )
T
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ESTADO DO PIAUI
- CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
QUARTEL DO COMANDO GERAL

OPERACIONAL

Certiddo de Ocorréncia n°® 189/2018

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, o Senhor Welynson Pires da Silva, RG
2.210.473 SSP/MA, CPF 009.918.173-89, residente e domiciliedo & Quadra G, Casa 04,

Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, no municipio de Teresing, Estado do Piaui,

Telefone (86) 99572-9454, conforme Protocolo n® AA.321.004444-18-64, datado de 06/11/2018,
gue revendo o Livro de Relatorio do Comandante de Socorro n? 138/2018 da Aspirante BM

PRYCILLA Oliveira Garcia, referente oo servico do dio 18 para o dia 19 ﬂqmwm
encontrado o seguinte registro: DPVAT

I = OCORRENCIAS 76 JUN, fom

ROS!

!

CONTEUDO NAD VERIFICADD E

09 - ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queaa de Moto) | CENTE SEGURADGRA S A

Chamada 04h38min. Por volta daos 04h40min, atendendo solicitag
Evangelista, telefone 99519-9777, a Guarnicdo de Resgate, sob o comando do 22 Ten, Da Cruz,
deslocou-se para o cruzamento das Avenidas Miguel Rosa com Frei Serafim, para atender duas
vitimas de acidente automobilistico. o) Dados das vitimas: Primeira vitima - Welynson Pires do
Silva, 34 anos de idade, RG 2.210.473 55P/PI, telefone 99507-3297, residente e domiciliode a
Quadra G, Casa 04, Residencial Dom Avelar, bairro Vale Quem Tem, filho de Generosa Maria
Pires da Silva. Dados clinicos: estava na posicdo de decubito dorsal sobre o solo, consciente,
orientado, referia dores no ombro direito, foi conduzido ao HUT. Segunda vitima: Jaqueline
Louzino de Sousa, 20 anos de idade, telefone (92) 98059-9077, residente e domicilioda & Ruo
Olavo Bilac, n? 930, Centro/Sul, filha de Rosilene Louzino Alves. Dados clinicos: consciente,
orfentada, referia dores no tornozelo direito e escoriogdes no brago direito, foi conduzida ao

HUT, A Guarnigdo de Resgate retornou o sede do Corpo de Bombeiros as

URADORA 5.4

Rua Coeihg i
Centro .t Resende 465 oja ¢

"_-'-—-_@:_EP: “-m‘?ﬂ

Rua Coelho de Resende 465 LojaC
Centro - Norte CEP: 64.002470
-Lueas
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PEDIDO DO SEGUR( DPVAT

{3 LIDER

B g w1

Escotha ols) tipols) de cobertura: ] DAMS {DESPFE4S DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]

CPF da vitima:
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oo | F T E 5 P
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir no end . reco acima informado, conforme comprovan.: anexo (AMEXAR COPIA).
i : e =
- RENDA MENSAL:
< RECUSC) INFORMAR [ are ré1imn00 [] R$3.001,00 ATE R35.000.* [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] semReNDA [ Rs1.001,00 A/ £::3.000,00 [ R$5:001,00 ATE R.7.000.) [] ACIMA DE RS10.000,00
3 mmmﬂuwmuqmmmmm
(=] - 1
g E:um&mumﬂnmmmmwm Ass ¢ ale U@ npgdo) | DCﬂHTAmﬂﬁi ITE [Todos os bancos|
(] Bradesco (237) [ i 342) | Nome do BANCO:

[ Bancodotrasi(001) (3} caina Econbrica Fedesal(104)

e (D) <o (T2 70 )| retnen IO o )0

[infarmar o dighe se ewstr] Hrformat o i, © $€ S i o it - & Eust) fimbormar o digho s& EGSUr]

d 1 indenizagBo/reembolia do Seguro DPVAT
total do valor recebido.

Autorizo a seguradora Lider a creditar =2 ronta ban drta informada, de minha titularidade, o valor
a gue Bu tiver direito, recanhecenda & danc? desde 4 ¢ somante apos a efetivagio do crédito, quita -§0
a

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade ce apres cntar o lauda do instituto Médico Legal [t para os fins de regquerime
do Seguro DPVAT por imvalides parmanente, uma ye7 que [assiralar ama das opgles):
[] N30 hé IML que atenda a regido do aciden.> oL fa rink residéneia; ou
[jmquuemearqﬂnmammmm.» nha rec déncia nio resliza pericias para fins do Sej..ro DPVAT, ou

[0 ML que atende a regido do acidente ou d minha ‘esidéncia realiza pericias com prazo siperior 3 90 (noventa) diskde

Pelo motivo assinalzdo, solicito 0 prosseguimento da anal = do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, £ ar invalidez permarents, &0
apresentada, concordanda, desde jb, em me submeter a: saliagdo medica is custas da Seguradora Lider para w +ficagdo da evisténcia e qual
parmanentes decorrentes de acdente de trinsito, confon ne Lei 6.194/74, art. 39, 518 declarando que esta aut sizag3a nio significa prévia oo
avabpcio médica ou renuncia a0 direito de coresta-a, caie discorde fo seu conteddo

ENTE
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Estada civil ca vitima: [ Soheiro [[] Casada {no O} [ owortiacio '|:'| ww |jm \mmmhm:'

Grau de Pare esco com a vitima: r| Vitima deou companheiro! ij: Dslm [ nao | kammﬂ.M}.Mu nome completo;
! | i
yitima teve filthos? Sim Mio | Setinhaticos, rformar uantos: Witima defxou sim [ Mo | Vitima deiou sim [ | Mo
D D Vivos: _ Fuiecidos: nasciture [vai nascer|? "'j D pais/avas vivos? E'l' D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars aso deyida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agquess beneficiarios que se apresentarem e provarem
psta condigao, estando ciente, #inda, de que gualguer omissio ou Aeclaracio niio verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infraco do artigo 199 do 4digo Ponal.

. TESTEI FUNHAS
Local & Data,_~ 12N GOML- OLG’IH »0.05, ia 1t | I':'.m'lz:
Mome: e H
CPF:
. - i Aszinatura
: (*) Assinatura <g juem assin? A RDGO i 21 | Nome:
w4 -ﬁif{j A1 p iy L {n S Aluice || CPF:

Assinatura da vitima/beneficidnio (dglars ite) ey
K‘Li.iﬁlln l LL:'L LG tij&l L@E.LLLLR Assinatura
ssginat

Assinatura do Representante Legal [se houer) nHJIn Procurador {se houver)

1‘]Amwbnmﬁlhnluahhem:dndemiumi mM'ammmemmpﬂ:Memmwmmmnﬁum&Q
mmﬂlim}mﬂmmew -c.umwm-auwmdmmm |3 conteuds, antes do preenchimento € assinatura.
mmmmmmmnmu,mzmmmuunﬂmum
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E mmmmlmW-Emmm“wrmlﬂnﬁmmqmnnﬁmwwmmumm
& 17. Nome completo do Representante Legal: [ i
i
< :
© 18- CPF do Representante Legal l 19 - Profiss3o do Re  re-ontante Legal:
U — - r.
E Declaro, prta todos os fins de direito, residir no enc srego acima informado, conforme comprovante ¥ nexo (ANEXAR COPIA).
a R S5
g 20 - RENDA PMAENSAL DO TITULAR DA CONTA: !
[ recus inFORN A2 [J Rs$1.00ARS1.000,00 ] »s2.501,00 ATE R$S.000,00
(] sem mi oA [] #$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acma ot r$5.000,00
P T L s g R it W 3 i P R e TR s W
21-DADOS saNcAmOs: [ senerICIARICT :m - '
(B CONTA POUPANGA (soments para o bancos shateo. Assi ale uma = go} [] CONTA CORRENTE _fidos os bancos)
[ Bracesco (237) [ i (341} Nome do JANCO:

[ eanndotrasi(oo1) [[Cabe Econdmica Feck y2! (104)

e Q)08 o (SBES )G

{nformar o digita se existin) [informar odigl © 88 exivtr]

W

nctnan( ) () commn( 0

(e 0 g 0 S8 Existar) [nbormar o digio se exdtic)

do

[] s ha IML que atenda a regiSo

=

tima m‘lmhﬂal:

Dlsim [Jnee

27-

a creditar na conta h.an';.im informada. de minha titularidade, o valor da indenizagda/fresmbolso do Seguro DEVAT

ando, desde 4 & somenle apos & efetivagio do crédito, quitag
e —— e~ T

o ! . i i

acidents oul da minha rsidéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha resi ncia ndo realiza pericias para fins do Sey uro DPVAT; ou
E’u IML que atende a regiSio do acidente ou da mirna reidéncia realiza pericias coin prazo s periar 3 90 |no

Pelo mativo ssinalada, solicito o prosseguime: to da anatse Jo mau pedido de indenizagdo do Seguro NPVAT, por invalidez per
apresentads, concordanda, desde &, em me submeter ¢ . allaghn médica 3s custas da Seguradora Lider nara v ificiglo da ex
permanente . decorrentes de acidente de transits, confor ne Lei &, 192,74, art. 39, §19, declarando que es* aulcT:;aC30 NS0 Sig)

avabiapio mAdica ou rendneia a0 direito de cantesti-la, ci 1o discorde do seu conteddo.
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%o total do valor recebido
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35 - Nome legivel de quem assina & 'ogo/a pedado
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a rndn--‘u:aﬁudnseﬂruﬂmmrmwm; 25 baneficidrios que se apresantarem & provarem
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HOSPITAL OE URGENCIA DE TERESINA - HUT Yuas —
Rua Dr. Otto Tito 1870 - Redenclo — Fone: BE 1218 5445 ‘%ﬁ

TERESINA=PI CEE; 64017-770 CREJ: 05.522.917/0022=-02

Tmp: 19/05/2018 08257:3

BOLETIM DE ENTRADA - BE

Ehame: LENDEVAL
DADOS DO PACIENTE: (Estacan: BECERCAORAIL
Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontuario: 429607
Maw: GENEROSA MARIE PIRES DA SILVA Pai:
-_—— —
End.Resid. : pb G CASA 04 - CONJ. OOM AVELAR - TERESINA - FI - CEP: &4000-010
HMascimento: 14/03/1984 Tdade: 34a:2m:5d Baxc: MHasculino Fone: - -
B.nuEnnhwl: DESACOMPRNHEADO CHS: 105008047703753
Profissdo: PORTEIRD CPF: * RG: -
G. Instru + Miédio Incompleto E.Civil: Comcubinato
——

End.Local.: - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

cadigo: 665640 pData: 19/05/2018 05:15:38 Condu 1 pMBULANCTA DE RESGATE SOMBEIROS
Motive da Procura: aciDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOC Convénio:s U &
Acid . Trab.: Sim ]Trlj-tu?: KA iTj.Eic:u: Sim 1 CID SecundaArio: VIBE
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" T - 4

{Fuglhorado | jAdministrativa { j@Retornar A& Unid. Origem: 4
| Curado { JPer Indisciplina yTeansferéncia:
ALTA: { iInaltersdo i 1Por Evasdo - b
I (¥ dea H
{A Pedide DATA SATOA: A Ly “ HOBA : . ;
{ )Intarnacho na
DESTINO: Proced. Seolicitado:
jATE 23 Hs | }Familia
OBITO: | iDe 24 & 48 He [ YIML e
|Apos 48 Hs . yanat. patol. | CID Compativel: - '
kb - I-I;...‘ I'

Azsinatura Paciente ou Carimbo- hssmat{yl’m - Profissional - BE
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT Yvan

Fua Dr. Otto Tito-1820 Redencddo - B85 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCipJ: 05.522.517/0022-02 s

Fonae:

Imp: 15/05/2018 0%:17:57
BOLETIM DE ENTRADA - BE R S
DADOS DO PACIENTE: Eatache: RECERCADFAL |

Mome: WELYNSON PIRES DA SILVA _H‘ﬂ'ﬂtm__iﬂ 429607
Mie: CENEROSA MARIA PIHES DR SILVA Pai:
T S
End.Resid. gD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA = PI - CEP: 64000-010
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ﬂ Médio Incompleto E.Ciwil: Comcibinato

End.Local. per s

DADOS DO ATENDIMENTO:

codigo: 665640

Data: 19/05/2018 05:15:38

Condugho: aumniANCIA DE BESGATE BOMBEIROS

Motivo da Frooura!

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA |MOTOC

Convénig:s U S

Acid.Trab. ! Sim

i Trajeto?: Nio

[Tipice: sim |

CID SecundAric: ViI99

DADOS CLINICOS:

msHg

Pulso: B3 "E‘-"—“

FC: Temp. :

[OEPARTAMENTO DE SINBTRO

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

pYAT

wy

by s sosmica 2y bt ooddt®” 25 19 | i
e Al fap< e ErATeSL = |
_JIM‘EL 2 f?c;IMu'c_ f{_;ENTE SEG'IJ e “ﬂﬂ by
] _:3:;;—;”“-g_rﬂ '..I.l..-iil!!!z s
PSuginorade | )Administrativa { ‘Retornar & Unid. Origem: » V.
[ ICurado [ jPor Indisciplina [ iTransferénciar
ALTA: { 1Inalterado { 1Por Evasio — e
{ A Pedido s el .I.\ : : . .
{ )Internagic na _ :
DESTINO: Proced. Solicitado: il b
{ IAté 24 Hs | JFamilia P ———— "
GBITO: (| )De 24 a 48 Hs () IML PARTAMENTO DE SINISTROS| -~
[ iApés 48 Hs ( )}Anat. Patol. I
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GENTE SEGURADORA S.A. |

Rua Coetho de 17
Centro - Norte CEP: 64.002470
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELYNSON PIRES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093789-3

Nr. da Autenticacdo 060B5F62581B48AD
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0S/07/2018 Via de Pagamento para o mes/ano: 06/2019 referants a UC: TBE1975

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

Distribuigdo Piaul ~ CNPJ: 06.840.748/0001-89 |E: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA D ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugéo 414/2010 da ANEEL : NF: 23504785
ADALTO BALDOINO DA SILVA
CJ DOM AVELAR, 4 , QD G CASA 04
VALE QUEM TEM | 64057560 TERESINA PI
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
7881975 | o6/2019 22/05/2019 a 21/06/2019
| CONSUMO (kWh) - | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
254 " | 28/06/2019 'R$ 264,26
" OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segurda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autanticacio mecanica

0 O 0 0 0 5 - - i 0 A . 0 8 o el B B B B B e

' ELETROBRASE-DISTRIBUIcﬁ.O PIAUI
) E[etrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piasi  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5

| copiGo UNico | MES
| 7881975 | 06/2019

836800000025.642600170004.000000007880.157506
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LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

et s e gt AT

(0 Supaiins DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http:.‘.'wnw.ngmidurdidser.cnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: j
Lia

| O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
|, ntimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

WJW!.SU!EFM&WH“!MMH#MP&1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gque todas as
Seguradoras sag obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deva
conter, além dos documentos de W informacoes acerca da profisséo e da fﬂm_qg_rﬂldj_m:ﬂsﬂb além da
respectiva documentagao comprobatoria.

| A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
| Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF".

' gyperintandéncia de SEgUros Privados - SUSEF, 01gao respansavel pelo controle ¢ Riscalizacdo dos mencadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
g0 B FESSSGUTT.

3 ¢ onseliho de Controle de Atiidades Financeiras = COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examnar e ideritificar as oconéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98. _J

Pelo exposto, eu M}h%_lmm olu Otegeats inscritg (a) no CPF/CNPS %30, 602 20 Q@O
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario {a} do Beneficiario Wl LﬁJJnhtﬂ"‘\ ALY e UL s.npiuA_Linscrito
{a) no CPF sob o Nm‘:.’s . 5 l'g : "hﬁlj = QF‘L _ do sinistro de JWAT cobertura ‘ da Vitima
1L J-!:“N‘;D‘r“\ (jl A 1d;_5_’3.j.}_—5&_.inscritu (a) no CPF sobo N° J
determinagac da Circular Susep 44512

Daclaro Profissao: __.___Renda: e apresento os documentos comptobatorios:

-
- 0 conforme

x'ﬂecum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguiadera Lider-DPVAT, residir no endere ;0 abaixo,
anexando a copia do comprovante ae residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangac penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

[l |1derz-'.l::_ . : ’ f Mumero | Complemento W
o Yaa . L:'L&L L. L&L&_}jﬂ\_ﬂ O Aol soY |
Baifro 1._— | Ciclide . | Estado | CEP
R % iS - ST AN | Prouu
I il T Teletone comercialDDD] [ Telefone celular (DOD)
k |. C 24) AN
DEPARTAMENTO DE BINISTROS
| ~ B DEVAT
Tl P 306 OS5 o \O)  |[CONTEUDOWAG vERWIEABS),
= 2§ JUN. 708 ]
| GENTE SEGURADORA S.A
K ) |y ,Jvm Ly L0 050 o s onc|
] assinauira do Declarante entro - Norte CEP: §4.002470

OLDAL 0D V0012017
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0 sy mzamclo DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER . PESSOA FiSICA - CIRCULAil SUSEP 445/12

e barrarten e Leparn DFYAT 1

Para mais esclarecimentos, acesse o 5ite http://w ww.seguradoralider.com.br ou ligue para ‘o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva !.r.le fala) i
r B
@Es IMPORTANTES: g
O preenchimento deste Formulario & partghntegrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Grcular
nimera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:
w;mnu&rmauqmmmmmmﬂ &CODIGO=29636 1
A Em:ular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no me*‘cado segurador, determina gue todas as
sf.-guradaras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag to de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de _gggﬂwl. informagdes acerca d.a e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria. ,

A recusa em fornecer as informacgdes de pmﬁssiu « renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagéo do
Sequro DPVAT, contudao, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! superintendéncia de Seguros Privados - SUSEFR, drg.ir. responsivel pelo controle e fiscalizagdo dos men: dos de seguro, previdéncia privada aberts, capital-
iZag a0 & ressequno.

* tanselho de Controke de Atividades Financeiras - COAF, 4rgao integrante da estrutura do Ministénao da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, exarninar e identificar rm-cnrrlrmhn suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.
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Pelo exposto, eu M_MMMMHIM (a) no CPI}ICNPJ Q. CC,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario : \-U&lmcntu
(a) no CPF sob o te COF . 91§ V9% ~ %9, do sinistro de DPVAT cobertura
u@m \PJ,-’LG‘] LM—( inscrito {a) no CPF sob o Nﬂmq QTR '[1']3' .tunhrme

determinacao da Circular Susep 445/12:
_ Declare Profissao: ' __ Renda: __ = apresento os documentos comprobatdrios:

#"Hecusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurad ra Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéacia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicaré na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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( QILIDER  DECLARACAO DO PROPKIETARIO DO VEiCULO ]

Para Mals esclarecimentos, accsse o Lte waraseguradoralider.com.br ou enire em contato atravis de um dos nidmeros abale

Central de Atendimento (parz consultas sobre indenizagdes & primios, de segundy 3 soxta-feira, das Bh as 20h)
m.wmmmlm;mwmmum

m:mmamnmwmhmmﬂa i wmmm-ﬁmhwmuu | Certral Ouvidoria: DBOD 121 91 35

—

eu,_Gonpoee Mol Poun o sfua S
RG n!_i-_QOO ' 5?0 , data de expedi;ﬁn@f@fﬂ_.
Orgio__ 9 D P ~, portador do CPF n® i‘lq 0 ngé 943 ‘Dq_,

i

com domicilio na cidade de _ ‘I’Er&‘:aﬂ (.  no Estado de
Phout .

ol ~, onde resido na (Rua/Avenida/Estraca)

L& es-_LN _ne i

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que © veiculo abaixo

mencionado é(era) de minh> propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_Mﬂ%m_@.ﬂh JJJ'I 9 JL&L |, cujo o condutor era
¢ N
Mmmm @ uen oo 3

Veiculo: M[L’ Mﬂdelor‘}k_.\rmi’ﬂ— a'rL‘i'bE 195 Guclen €D Ano: 200N /0TS
Placa: ij‘, . 3413 ch:ssi: ACG kE NOUo FQO B3 S\
Data do hcidente:_ﬁ_ﬁ,—"_‘ﬂ_}_@g

| D
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Assinatura do Declarante
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Assinatura do Condutor
( caso sej2 um terceiro que ndo a vitima reclamante t.0 sinistro )
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[ (3LIDER  DECLARACAO DO PROPKIETARIO DO VEICULO J

s i i g VAL

Para mais esclarecimentos, accsse o Yite wanw.seguradoralider.com.br ou enire m contata através de um dos numenos abaias:

Central de Atondimento (pars consultas sobre indenizagles e prémics, de ssgundi: a sexta-feira, das Bh s 20k}
Capitais e regides metr.jolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: OAN 022 12 04

walwﬂnﬂmwﬁhmmﬂﬂ i mmmm-nhhmmuu | Central Ouwvidoria: 0800 12191 35
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Gersnoee Mann Poun o Sl .
RG n? 5;]{3}5?0 , data de-expedi;iogsﬂ«!@fﬂ_,

Orgio_S5S P __, portador do CPF n® ﬁn U._‘:l.'l 36 ﬂ_q 3-04

com damicilia na cidade de ‘ﬁ’_‘.t’E‘B‘ﬁ (A _, no Estado de
fp\'th onde resitlo na (Rua/Avenida/Estraca)
Q__.d_ G Cs- Qq ,ne =

complemento _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minh~ propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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NOME DO DACIENTE: "_\Uig%n 501 Vs don Silva.

NUNERD DO PRONTUARIC: _U2400%

-

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
"0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABEIRSY s
INTERESSADO REFRODUZIR COPIAS NECESSARIAS, | OEPARTANENTO E SNATAGS

ce A PTTUH T _:"LE -
ASUALHEARAG (CORT7 50 RAG VERFIERED)
26 JUN. 7019

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.465 Loja C
r --trﬁ'- Norte CEP: 64.002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Otto Tito 1820

Rua Dr.

TERESINA-PI CEP: B4017-770 CHPJ: 05.5%22.917/70022-02

ARedancao

Fone:

R EL IPQY

B T

BE 3

BOLETIM DE ENTRADA - BE S
DRDOS DO PACIENTE: {Estache: BECTPCACEALI
Homa: WELYNSOM PIRES DA SILVA Prontuarioc: 429607
Mie: GENERDSR MARIA FIRES DA SILVA Pai:

End.Resid.: QD & CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - :rzm:s::m—_ﬁ - CEP: 54000-010

Hascimento: 1470351984 Idade: 34s:2m:5d Sexc: Masculing Fone: = -
Responsavel: OESACOMPANHADG CHS ; 705008047703753

Profissdo: PORTEIRD CPF: * RGr -

G. Ins &1 Medio Incompleto E.Civil: Comcubinato

End.Local. : - = =

DADOE DO ATENDIMENTO:

Codigo: 665640

Data: 19/05/2018 05:15:38

Conduglo: awstitfNcia OE RESCATE BOMBEIROS

Motivo da Procura: ar:peyTe

= ek

DE THARSITS viTIMA

EM MOTOCICLETA [MOTCC !Cnnm.i.n;s U 5
BBt
Acid.Trab. ; 3im rtrngtr.o?: Hic ['r.i.Emn: Sim I CID SacundAric: 2093
DADOS CLINICOS:

mmHy

F bpm Temp. :

FC:
ﬁEPﬁﬁTﬁ“Eme ROS C103
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tho de K . E - ‘

Eﬂﬂﬂ' 247 W %’f:”
e ——

{ JRetornar & Unid. Origem:

| Curans I 1Por Indisciplina | iTransferéncia:
ALTA: | Inalterado | Poxr Evasio

|A Pedido

MR SRR DATA SATDA: /
{ JIntarnacko na Un
DESTINO: Proced. Solicitado:

Ate 24 Hs }Familia
OBITO: IDe 24 a 48 Hs { JIML

|ApLs 48 Hs lAnat. Patol. CID Compativel:

Assinatura Paciente ou Re

Carimbo- H.s-nna:.}’ra - Profissional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengioc - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-FL CEF; E40LT-TTO CHPI: 05.5%2.917/0022-02

tmp: 18/0572018 05:17137

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (LINDEVAL

DADOS DO PACIENTE:

Home: WELYNSON FIRES DA SILVA Prontuario: 429607
Mie: GEMERCSA MRRIA PIRES DA SILVA Pai:
—
End.Rasid. : QD G CASA 04 - COMJ. DOM AVELAE - TERESIMA - PI = CEE: 64000-010
Nascimento: 14/03/1584 Tdade: I4a:2m:54 Sexp: Masculino Fone: - =
m:Ei_uiul: DESACOMPANHADO CNS : ~OS009087T0ITS3
Profissdo: PORTEIRC Documanto:
G. Instrugdo: Medio Incompleto E.Ciwil: Comcubinato
End.Local. : - =

DADOS DO ATEWNDIMENWTO:

codigo: 665640 pata: 19/05/2018 05:15:38 Cclas. Cor: Indefinido
Motivo da Procura: ;cIpENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA [MOTOC |5W_“}2_? U s

nmﬂs DA SC}LICIM' (1):

bata/Hora Solicitagho: YJ/257 /e 6 . ESPECIALISTA: Ob&#}w

MOTIVO DA SOLCITAGAO: TN Lt A0 Ol Wﬁn@ %m Po T
Seotlunclo ooy Hreaiore am ombpre Oyt Ry - vauninie
Dy racg, on Ytal-rh N A .

inatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /__/

Carimbo/Assinatora Prof, Parecer

DADOS DA SOLICITAGAO (2):

Data/Hora Soclicitagdo: _J"_J’ : ESPECIALISTA: & i,
MOTIVO DA BOLCITAGAD: \
LY
= AN
Tl
DPVAT \
== aridpofAssinatura Sglicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/_/ L i
GENTE GENTE SEGURADORASA.|
Rua Coelho d Resende 5Lt |

Centro - Norte CEP: 54.002

carimbo/Assinatura Prof. Parecer




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’ -! Bua or. O rito 182C Redencd Fonai B& 3218 34845
TERESINA-F] CEP: 64017-770 CHEJ: 05.522,817/0022-02

___-ﬁ____—,___—_ﬁ___—_—_——'——_‘_—————f_———_‘—_______—

LAUDO MEDICO

Pacienie WELYNSON PIRES DA SILVA (Prontuario: 428607)
Endereco QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP A4000-010

Nascimento: 14/03/1884  Idade. 34a3mad Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento 665640
Requisgao: 830384 Solicitagio 189/05/2018 Solicitante FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1037710 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204040051 Data Exame: 19/05/2018
BRACO DIREITO

O estudo radiclégico do brago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
os seguintes aspectos foram observados

- Estrutura dssea conservada
- Superficies e espagos artuculares Integros.
- Partes moles sem alteragbes.

CONCLUSAO: Exame normal
(IRANDI SILVA) TERESINA - P| 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 528.623-34 CRM- 1727

Proflasional EResponsdiel

DEPARTANENTO DE BINISTROB
BEVAT

(CONTEGEG WD VERFICAS)

| 2 6 JUN. 09

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
~entro - Norte CEP: £4.002470




HDSFITAL nE URGENCIA DE TERESINA - HLIT

Tito 1lB< Redsnchl For Y218 =4

T

____—___—_____——___

TERESINA~FI CEF: &4GI7-770

LAUDO MEDICO

Paciants WELYNSON PIRES DA SILVA {Prontusrio: 429607)
Endereca. QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP 54000-010

Nascimento  14/03/1984  Idade: 34aiméd Sexo. Masculing Origem URGENCIAEMERG  Alendimento. 665640
Requisicio: 8539384 Solicitagio: 19/05/2018 Soliciante FABID MARCOS DE SOUSA
Controle 10377119 Convénio SUS
RELATORIO:
Cod. Sla 0204040019 Data Exame: 19/05/2018

ANTEBRACO DIREITO

O estudo radiologico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil.
os seguintes aspectos foram cbservados

- Estrutura ossea conservada
- Superficies e espagos articulares integros
- Partes moles sem alteragoes.

CONCLUSAD: Exame normal.
(IRARDH SILVAY TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 52862334 CRM - 1727

Prafissional Responzavel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAO VERIFICADO]
[ 2 6 JUN. 018

. GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

! Aua Dr. Ot ito 18 Redencac e BE 3218 5445
TERESINA-PI CEPR: 64017=-770 NEJ: Q5.5ZF.917/0CG22-02
H—"
—_— ___—'__-l_r______
—_— - e ——

LAUDO MEDICO

Paciente WELYNSON PIRES DA SILVA (Prontuario: 429607)
QD G CASA 04 - CONJ DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP $4000-010

Engereto
Nascimento' 14/03/1984 Idade 34a2m10d Sexo. Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento:  BE5840
Reguisicao 83g3as Solicitagio: 19/05/2018 Solicitante’ FABIO MARCOS DE SOUSA

Controle 1037712 Convénio. SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040124 Data Exame’ 18/05/2018

PUNHO DIREITO

O estudo radiclégico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados.

- Estrutura dssea conservada,
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragfes.

ConclusBo. Exame normal.

(LIS CEZAR) TERESINA - PI 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261,144 103-00 CRM-PI 2710

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

2 6 JUN. 708

| GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro - Norte CEP- 64.002470




Bua Dr. Otfo Tito 1820 -Redencde - Fons: 86 31218 5435

* HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO

Pacente WELYNSON PIRES DA SILVA {Prontuario: 429607)
QD G CASA D4 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Exl::lm 14/03M1984 Idade: 34a2m10d Sexo. Masculing Origern URGENCIAEMERG  Atendimentor  BE5640
Requisicdo 835385 Solcitagdo 19/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale 1037713 Convénio: 5US
RELATORIO:
Cod SlA 0204030170 Data Exame’ 18/05/2018
TORAX PA

O estudo radiologico do térax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL
- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERAGCOES.
- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSOES ANATOMICAS.

- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO
CONCLUSAO: EXAME NORMAL

[LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 24/05/2018
ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF: 261 144 103-00 CRM-PI 2710

FIoll3siond: Aesponsatwsl

UEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTEUDO NAD VERIFICADO),

1 6 JUN. 2019

GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende, 465 LojaC
Eir_l!ru - Norte CEP: 64.002470




° &
CLINIMAGEM

vancada
Data: 09/11/2018 Codigo
Nome do Paciente: WELINSON PIRES DA SILVA 260849
Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Exame: RX OMBRO DIREITO 2INC

- Superficie e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragoes.

- Material cirtrgico implantado na cabega umeral.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Material cirargico implantado na cabeca umeral.

Rua Anfrisio Lobao, 805/Joquei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu il Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (BG) 99482-1326 / © 99445-6682 Fone: (86) 3236-6536 / ® 99435-8029 Fone: (B6) 3131-6636 / 5 98B49-6588
Teresina-Piaui Teresina-Piaui Teresina-Piaui

(Q)clinimagemjoquei (G) clinimagem ) Clinimagem Teresina



L ireve gl oW
CLINIMAGEM

™ L
Data: 09/11/2018 Cadigo
Nome do Paciente: WELINSON PIRES DA SILVA 260849 |
Médico Solicitante: RAUL RUBEN DE MACEDO NETO
Exame: RX PE DIREITO 02 INC.

ACHADOS:
- Densidade éssea normal.
- Espacos articulares mantidos.
- Partes moles sem alteragdes.
- Discreta alteracdo degenerativa na porgio distal do metatarso do 1° dedo.
CONCLUSAO:
- Discreta alteragao degenerativa na porgao distal do metatarso do 1° dedo.
u“‘ﬂtl
DPVAT
(CONTFUDG WAG vewwr
! 035 AsQ. 7nw j
SENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja ,
Fento- Nore CEP:s4002470 |
CAMILA TAPETY E SILVADO REGO MONTEIRO
CRM: 4200 A
Rua Anfrisio Lobao, 805iJoquei Quadra 178, Casa 06/07 - Dirceu H Rua Des. Pires de Castro, 456 - Centro
Fone: (86) 99482-1326 / & 99445-6682 Fone: (86) 3236-6536 [ ® 99435-8029 Fone: (86) 3131-6636 / & 98849-6588

Teresina-Piaui Teresina-Piaui Teresina-Piaui

(©)clinimagemjoquei (G) clinimagem @) Clinimagem Teresina
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CLINIMAGEM

05 As 209

|

| GENTE SEGURA DORASA,|
Rua Coelho de Resends 465 Lok




NOME DO PACIENTE: X}Q Sg%uﬁo  Puendn silva.
NEBAERS DO PRONTUA __IJQQEW }

 DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPvAT

CONTEUBO NAD VeRiFicaBo)

05 AB0, 200

1GENTE SEGURADORA S.A.
; I Rua Coelho de Resende 465 Lo C
i, QA“E Centro - Norte CEP: 64, 002470
SEEV{ £ ESTATISTICO - —_—
Edﬂt O "ﬂE&hﬁ} v
LNCSDITAL géw RA 0551 DE SRONTUARIO UMA VEZ CABENDO A

CE S ﬂsmmmmnimnm
IN E:R:SS&:}“E SREFRCDU _lJE_C::-i:: NECESBARIAS | b

2 GEAT LR L \CONTEUDO NAD VERIFICADC)
16 JUN. 71
5 o

GENTE SEGURADORA S A.
Ruz Cosin de Resende 465 LojaC
" ‘ntro - Norte CEP: £4.002470




ORTG e 1PQY
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT - - : o
Rua '_‘n: Otto Tito 1820 Redencio — Fone: 86 3218 5445 Yoo '%E
&

- TERESINA-PI CEP:” 64017-770 ChEPJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA - BE tep: 13/05/2018 05:17:5)

(User: LINDEYRL

DADOS DO PACIENTE: Estacks: RECEPCADDAS:
Home: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontudrio: 429607

ﬁ GENERDSA MARIA PIRES DA SILVA Pai:

End.Resid. : @D G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TEF.E'.S:HA_-' PI - CEF: 64000-010

Hascimento: 14/03/1984 Idade: 34a:2m:5d Sexo; Masculino Fone: - -
Responsavel: OESACOMPRNEADO CHS: T05009047703753

Profigsdao: PORTEIRD CPFE: - =

G. Instrugiio: Médic Incompleto E.Civil: Comcupbinate

End.Local. : - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

sdigo: 665640 |Data: 18/05/2018 05:15:38 oA i o eath S
Motivo da Frocura: scIDENTE DE

TRANSITO VITIMAR EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 5

Acid.Trab.: sim lT:l:l'ﬂto?: ¥in |TiEim: Sim

] - e : G 7
—*‘%‘”“ 8 oon  woint dinwde Jfﬂmaaﬂg_m_{zc&ﬂ_damf'c-
L=
i

o
e
ol

(- mmilg Pulso: Ef}_uFIp_ FC: bpm Temp. :
iagnéstico Infcial: nEFpmmﬂfﬁmilﬁuah £in:

PVAT .
CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES : @.—-—-—-ﬁﬁﬁ

Rx 80 woonime izt Gy TR o 25 JuN. 769 ".MO*K
%5 40 gore — b et
—Anliptdt  anboseoy ENTESEE > P"_ [T
Pocige d' oo S-HD G et oy o1
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___________._
th:aﬂa Bdministrativa { IRetornar & Unid. Origem:
[ }Curado {
ALTA: [ }Inalterado

or Indisciplina }Transferéncia: -
or Evazio =

_.I.r; —

s}

{ }A Pedido DATA SAfTa: Y A 1\ HOBA: =+ - ;

{ )Internacho na
DESTINO: Proced. Solicitado:

ATéE 24 H= { i(Familia
OBITO: | jpe 24 a 48 Hs Wt DEPARTAMENTO DE SINISTROS |
|ApGs 48 Hs { }Anat. Patol. CIiD tivel:
[CBNTEUDO NAO VERIFICA

05 AGD. 708

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coeiho de Resemietiiinat-
Centro - Norte CEP- 64.002470

ura Paciente

hssma:_)ﬂ‘_a - Profigssional - BE



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dz. Otto Tito 1820 -c—'-de“-ﬁa- — Fone: B&: 3218 5445

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

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL ki
DADOS DO PACIENTE:
Nome: WELYNSON PIRES DA SILVA Prontudrio: 429607
H_i'-;..f._ GENEROSA MARIA PIRES DA SILVA I E&
End.Resid. : 20 G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
NHascimanto: i4/83/1564 Idade: 343:2m:54 El:l:__& Masculing Fone : - -
Responsével: L[ESACCMPANHADO CHS: 705005047703753
Profissido: FORTEIRD Documanto :
G. Instruclo: Médioc Incompleto E.Civil: Comcubinato
End.Local. : == i
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 665640 |Data: 19/05/2018 05:15:38 Clas. Cor: Indefinide
Motivo da Procura: acipeNTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwénio:5 U =

'DADOS DA SOLICITACAOD (1):

Data/Hora Solicitagdo: '*@fﬂf*? *’f 6 .08 ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACAO: mmﬁwm @il W Sy TP
solluncle ey dralre wm ombre nylo . R - causince o
Lt xacgs: @ WM&; syt B et Bl

& ol @d?rx‘x(
z Carimbo/Rssinatura Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ / / v :.TP

f:p.gz

T

Carimbo/Assinatura

s

. PArecer

DADOS DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitagic: _ / / : ESPECIALISTA: w, - %

MOTIVO DA SOLCITACAO: “

DPVAT

[CONTEUDO NA VERIFICADG) - 05 ABD 76m

[Ia::'1r boXAssinatura EDL".C:L:.EI."'I_""

{GENTE SEGURADORASA | ' Centro - Norie CED. 64 ggagag
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C

Centro - Norte CEP- 54.0024

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ / . 16 JUK. 70 wfr N EEﬁiE SEGURADORA S A_i[




ERESIHNA-BI CEP: &4017-V10 CHPJ: 05.522.917/0022-02

r m HGSP‘ITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Or. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: BE 3218 5445
B

LAUDO MEDICO

Paciente: WELYNSON PIRES DA SiLVA (Prontuario: 429607)
Enderecor QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - Pl CEP- 54000-010

Nascmenio: 140315984 |dade: 34a3mdd Sexo: Masculing Chigam: URGENCIAEMERG
Requisigao: B35384 Sohcitagio: 19/05/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1037710 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040051
BRACO DIREITO

O estudo radiolégico do brago direito foi realizado nas incidéncias em pal/perfil.
os seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura dssea conservada
- Superficies e espagos artuculares integros.
- Partes moles sem alteracbes.

CONCLUSAD: Exame normal.

Atendimento: BES540

Data Exame: 18/05/2018

(IRANDI SILVA) e TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF- 22752862334 CRM-1727

DEPARTAMENTO DE BINISTROB

BRVAY

CONTEU VE

‘ 76 JUN. M8

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende.455 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002470

DEPARTAMENTO DE SINISTRG
DPVAT

[CONTELIDO NAD VERIFICADC'
05 k6l e |

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C |
Centro - Morle CEP- 64.002470




TAL DE UEGEHGIA DE TERESINA - HUT

tto Tito 1820 Pedencldo Fone: 86 3218 5445

YERESINA-FI CEP: E4017-F

T
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LAUDO MEDICO

Paciente’  WELYNSOMN PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco: QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - P CEP: 64000010

Nascimente: 14/03/1884  Idade: 34a3mad Sexo: Masculing Orgem URGENCIAVEMERG  Atendimento. 665640
Requisigio: 839384 Solicitagao; 19/0572018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1037711 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 19/052018

ANTEBRACO DIREITO

0 estudo radiolagico do antebrago direito foi realizado nas incidéncias em palperfil
os seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura dssea conservada.
- Superficies e espacos articulares integros.
- Partes moles sem alteracdes.

CONCLUSAQ: Exame normal.
(TRANCH SHLVA) TERESINA - Pl 18/06/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528623-34 CRM - 1727

Profissional Responsavel

DEPARTANENTODE SNSTROS
DPVAT
[CONTEUDO NAO VERIFICADO]

1 6 JUN. 018

DEPARTAMENTO DE SiNig!
DPVAT , GE.Q : E SEGURADORA S.A.
[CONTEUDO NAO VERIFICABGA Coelho de Resende 465 Loja C

- Norte CEP: 64,002470
05 Ach 76" -

| GENTE SEGURADORA S.A.,
Rua Coelho de Resende 45 Lo € | _
Centro - Norte CEP: 64.002470 ; v .




@ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Octo Tito 1820 Redengdo — Fone: 86 3218 5445

- PERESINA-PL CEP: 64017-370 CMDPJ: 05.52

e

e ————— e ———————

LAUDO MEDICO

Paciente.  WELYNSON PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco: QD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP B4000-010

Nascimenio: 14/03/1984  Idade: 34a2m10d Sexo. Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 665640
Requisicio: 639385 Solicitagao. 19/05/2018 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale: 1037712 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SiA: 0204040124 Data Exame: 19/05/2018
PUNHO DIREITO

0 estudo radiolégico do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada.
- Superficies e espacos articulares Integros.
- Partes moles sem aiteragoes.
Conclusdo: Exame normal.
(LS CEZAR) ' TERESINA - P| 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261 144.103-00 CRM Pl zm‘r

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
mmuummm
DEVAT
=0 0 NAQ VERIFICH DC 76 JUN. M8

05 a60. 78 | GENTE SEGURADORAS.A.
Coelho de Resende.465 Loja
GENTE SEGURADORA E&ntm Norte CEP: §4.002470
Rua Coelho de Resende 465 Loja L t
| Centro - Norte CEP: 54002470

Y



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fga Dr. Otto Tito 1820 Rédencao Fone: BE 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente.  WELYNSONM PIRES DA SILVA  (Prontuario: 429607)
Endereco:  OD G CASA 04 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI CEP- 84000-010

Nascimento: 14/D3/1984  Idade: 34a2m10d Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendiments: 565640
Requisiclo. 839385 Solicitagio 19/05/2018 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1037713 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204030170 Data Exame: 19/05/2018
TORAX PA

O estudo radiclégico do torax foi realizado na incidéncia PA.
Os seguintes aspectos foram observados:

- CAMPOS PULMONARES DE TRANSPARENCIA NORMAL .

- SEIOS COSTOFRENICOS LIVRES

- MEDIASTINO SEM ALTERACOES.

- CORACAO E PEDICULO VASCULAR DE CONFIGURACAOQ E DIMENSOES ANATOMICAS.
- HILOS DE ASPECTO ANATOMICO

CONCLUSAO: EXAME NORMAL
(LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 24/05/2018

ELIANE RODRIGUES MENDES
CPF- 261144 103-00 CRM-P1 2710

Profissional Responsavel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

IiCﬂHTEUDO NAO VERIFICADO]!

DEPARTAMENTODESINSTRGS, 2 6 JUN. 2618
DPVAT Al

- FBENTE SEGURADORA S.A
[CONTEUDO NAO VERIFICADED A
CONTE | b Coelhode Resende 465 Lo C

05 ASD. 761 Ei}_es__'rtm - Norte CEP- 64.002470

GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C |
Centro - Norte CEP: 64.002470




RTAMENTO DE §INISTROS
DPVAT
EUDD NAD VERIFICADO

2 6 JUN. 2019

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
'"-er_ltrﬂ - Norte EEI"_‘: £4.002470




b | GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
1 LECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
' nﬂmﬂ“Hqu““uum“_

AEHETRD
CEAAL

2.212.129 Smioca021/10/14

"GEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

LG AT

EVA MOURA DA SILVA
Mﬁﬂaﬂ GOMES DE OLIVEIRA
TLPAL

ATA OE HARCRIENTD

BARAO DE GRAJAU-MA 18/12/1979

poc, DARGEN

CERT.NASC. 3975} K 3 F‘i}*.ij__ i
EXP TERESINA-P M} 99 s
i

TERESNA - M
£39.502 .303-00 mm_ﬂn

LE1N® 7.118 DE m* ELF

DEPARTAMENTO DE 8INI
! ENTO D8 SINISTROS

CONTEUDD NAQ VERIFICADG)]

2 6 JUN. 7679

GENTE SEGURADORA S A
{ Rua Coefho de Resende 465 Loja C !
t_:ﬂ:i-.-_- h_luljlf CEP: 64.002470
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GENTE SEGURADORA S.A.
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

DE SEGURANGA POBLICA
SNl GESTITUTO 0F MENTIFICACAD ~JOAD DE DELS MARTINE™

e o

-_______-_‘____-“—-————-'-" —— )

TEGIETRO

s DE
O 5.212.129 Exreocaa21/10/14

e
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FLIGAD

RA DA SILVA
M GOMES DE OLIVEIRA ouoyonmsscments

BARAO DE GRAJAU-MA 18/12/1979
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: 097
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462191 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 04.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190462191 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: EXAME DE IMAGEM - PAGINA 04.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: . 17/ ' ; 1 (2748
RG: . :UC" {13 Orgao Emissor: __ ./ ol o

cpr: 000 13 113 - X9 Nacionalidade: _ & 1apaVa s

Est. Civil: ff.;gt 797 LC Profiss&o: 7{2‘1&(_{0
Enderego: . G G 04 © . 5S¢0 Ne

Bairro: Qﬂ‘lfa @u Qﬂ]r_ﬁrpap: g—l 05 3 'E{'GCidadanF: T LANATCA,
Telefone: (24) __9AR0 ¥ - IA 3O ( )

OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira

RG: 2.212 129 Orgdo Emissor: SSP-P|, CPF: 839.502.302 -00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissac: Corretora de Seguros
Endereco: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-9581/ ) )

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragdo, nomeio & constituo meu bastante
procurador o outorgadc acima qualificado, a quem confio poueres especificos para
representar-me perante 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de
indenizagdo referente 20 Seguro Cbrigatdrio - DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobra pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de
direito permitidos para o fie| e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacao do Seguro DF VAT referente a:

Vitima: {,L,Aj L;J:[me /F,_L‘ULI’“} L ﬁj./LLLL.-

cpr: (000 - Q181D - %9 patadoacidente: (06 /1 4 {X
Cobertura solicitada: (4§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte
T2re - Puaed  29.04.- (9

| DERA BT
Local e data mmg"{:s DE SINISTROS
AT
/2l Mg i;:.'; A s, pla Plua Eﬂﬂ*ﬂwrgm_ﬁﬂnﬂ.g

Assinatura do Outorgante ‘reconhecer firma por autenticidad=) . 2§ JUN. 70 J

GENTE SEGURADORA S A

Rua Coelho de Resende 465 LojaC
c TI_FG_-_PIFFIE_EE P: 64.002470






PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

=

Nome: .
re:_ - Q0 -\U13 Orgéo Emissor:_S5F-_PT

cPF: 000 Q1R - 1M -39 Nacionalidade: _ &1 ynand

Est. Civil: _ /1L fo profissso: _ VL4410
endereso: O . G G, 04 R.Sur~ . Ne

Bairro: Vale QeeonTerpep: €405 - B60cidacenr: T Lot

Telefone: (%6)__ 4220* - FRI0 ()
OUTORGADO:

Nome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP-PI, CPF: §39.502.30:-00
Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissac: orretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Ceniro norte

Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui

Telefone: (86) 99472-8501 ' ) (-,

Pelo Presente Instrumentc Particular de Procuragéo, nomeio & constituo meu bastante

procurador o outorgadc acima qualificado, a quem confio poueres especificos para

representar-me perante s SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de

indenizagao referente 20 Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outorgado

poderes para enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobra pericia médica e

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os TR
direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de DE SIMSTR..
indenizacao do Seguro DFVAT referente a: BPVAT

vm_wig won Finn o Slus | s

CPF: t':}(n : q llt& S‘q 5 = ?9 Data do Acidente: _ %’L}%;;;;\.U*:HAS ;

R
Cobertura solicitada: {§ Invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte 42 Coelho de Resende, 465 o |

cEnrm~an1p_£EP 6400247,

Local e data b £$ SINISTROS

Pider,  pla e oM IrS RO vesrEAD)

Outorgante ‘reconhecer firma por autenticidads) .| 75 JUN. 0% '

|

GENTE SEG URADORA S.A
Rua Coelho de Resends, 68 Loja c'[
Cff‘l:m . Hul"tE_CEF: E4.002470
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214570/19
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 19/05/2018

. . WELYNSON PIRES DA
Titular do CPF: SILVA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/06/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0214570/19
Nimero do Sinistro: 3190397199
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA Data do acidente: 19/05/2018
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: WELYNSON PIRES DA

SILVA
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0264878/19
Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
CPF: 009.918.173-89 CPF de: Proprio

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

WELYNSON PIRES DA SILVA : 009.918.173-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 19/05/2018

. . WELYNSON PIRES DA
Titular do CPF: SILVA

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 05/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
CPF: 839.502.303-00

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 066.768.113-24

Ozeas Chaves Vieira Junior
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190462191 Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA
Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WELYNSON PIRES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14669407
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462191 Vitima: WELYNSON PIRES DA SILVA

Data do Acidente: 19/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), WELYNSON PIRES DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: WELYNSON PIRES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000093789-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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