— —

(4ASESPISA iy s

i | e e

05k IVAN DE NIVEIM
UA ANTONINO DE SW&A MARTING, 187

: R ————

P 9 FATURADO P/ MINIMO DA L 1GACAD

e 2 PV ——— Coar a terite

: 32 916181790 21

e ) [CESSTTTFNI PNy —— —————

Q@ a IS

] 2

Consume (ommums teusuas
e 12

Cod Wame do Servica “ Valor
AGUA Ze.ﬁ
WILTA TMPONT JAL IDADE 0017091 9,61
JUROS DE MORA 201/001 9,63
MANUTENCAO HIDROMETRO 1,60

15/10/2018 B,n
lgéiwaifds}%g’:o Rilto sena susPEnso 20

OMIIMOLE 1M QVALIIAALIE D06 ALLLIA GEIME 228 M.

VaLaT ML Puitenin
NP Mirems de AR Legdee
WY AT Realiad s

NT ATISAITE Ben AT00d0 Legrieche
—— 1.31 2.44 5.84 O 0.0 O

coemad LEENE ¢ WHLUWE Dy Wi, LT (5 FESBWIIRIE SDETRROBNE,

XA ¥A& MALS MANTER SERV DE CONTA
i e S e e
Pl s - =




Sopesiers DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER bsiprop ey

Admawstindes on Sogars DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i INFORMAGOES IMPORTANTES: j

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras ~ COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.°

. _J
Pelo exposto, eu A 3 W lnscrito(a)noCPFNH 8% JLIS 23—
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Wﬂmxmo
(a) no CPF sob o N»QS&QQQ_L[Z_/ 36, do sinistro de DPVAT cobertura INUALIDEZ da Vitima
BUANISTD MONATE DE SQUSA inscrito(@nocPFsobo Ne(JSA.000. IR s 3L conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Numero Complemento h
Al ANTHNING D06 SO Sk MM‘LNS 183 c,wm
Gidade Estado
\%\e \Jenne Valervaua Pr Guzm 000
Email - Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Valevea - 01 1) seNWUemANO g 019

Local e Data

\%0.(,&' -Qouy\ %L ()L\VQ.‘\rq

Assinatura do Declarante

DLDRL001 V001/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo
Eu_EVARISYTe Monars N Soula .
RGre A0h. 0X( ,data de expedigao~) 1/03 /49 33
Orgao SSPPY  potador do  cPF e 0S9. () 0.§18-38 com
Domiclio na cidade de M ,no Estado de

’?I\O(MI onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Localionne Neponng P S/

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

mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorridoc com a
vitima EvAanzSYo yWAorwAY S D¢ Soutacuo o  coridutor  era

Euarnasth monmarg 06 Souda ‘
mertlcClern HONDA (CG (IS TIThan €¢

Veiculo

Modelo 2000

Ano

sL
?ﬁﬁi.%s%'sgofomoq g513

Data do Acidente 3 /(3 /2043

Local e Data,_ANOATLES DO le&x- f1 24/02/2049

Assinatura do Declarante er y J
-

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

2 Cantdrio - Regisiro Civil. Nolng, Reglsiro de Imdveis Protostos & Anaxos. Valenga da Piaul /P

Mus Eurpedus Martns. 300 - Carvs - Yalongs 00 Pui™ « CEF 4 2004001 - Cone W9 28117
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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NOME DO PACIENTE:

NUMERO DO PRONTUARIO: 34

Obs: Nio fornecemos 2* via.

HPM - "Humanizando e Cuidando Bem de Sua Satde.”

* > HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI .
P'au. Av. Higino Cunha, N? 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI aude

CEP 64.014-220
RNO DO Setrstarie do Bt
SASRNRRS Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 e
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LAUDO PARA SOLICE 7\(,.,\_) I N TAUDO: 159652
; INTERNACAO/AUTORIZACAO TIOSPIIALAR  [ATI1: 2218101169735
-'-nuﬂ»\ DI ENTIRADA: KS TADUAL = Y

ar

IDENTIFICACAO DO FSTABELECIMENTO

FSTATTECIMENTO SOLICETANT L. CNIES

HOSITTAL DA POLIGIA MILUTAR BIREEG ARCOVERDE T l: |

FSTABELUCIMENTO EXEGUTANTE e A N CNIS

HOSTITAL DA POLICIA MIEITEAIR DIRCEL ANCOVERDY 1M -12.12;!4.11 I
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENT ), NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO

AOU002961244004] KVARISTO MORALS DY SOLUSA . | temanasn | s | azeses |

DOCUMENTO ('l'l THLIEVONE NOMIE DA MAK Ry \;'()K‘\I\VI'T

o606 [:}ggnw/ﬂ.\iqnm\_snﬂnfsyfﬂIL B ll'«\l 1.0 MORAIS DI SOUSA

ocre ENDERICO - LOGRADOURO NUMERO /T on.

G431 0000 lmt REDONDA - | ]

BAIRRO COMPILIMENTO MUNICIPIO Uy

) |Anoazis Jer |
! /\Ul)() TECNICO 1 lU".IlI TCATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINATS 1ESINTOMAS CLINICOS

ZONA ITERAL

FRATLIA DA OMOPTATA [ESCAPLTA
CONDICONS QU JUSTIFICAM A INTIERNACAO N
AS ACIMA
PRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTHICAS(RISUTIADO DOS FXAMI S, NEALIZADOS)
X
INFORMACOIS COMPLEMENTARES = -
2ok e . = Gine = 7“(:")-].07 T l(l « AU!/\S =
CIN 10 PRINCIPAY nnM.Nosm.omu AL STCUNDARIO Mmu ADAS
M7Z01 SINDROMY DO MANGLITO ROTADOR J
PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODMESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICTIADO
Qi01os00 /0 I)Ml.\()ﬁll( (AN AH NDIMENTO DN URGENCIA M CLINICA CIMLRGICA I
(R0 IIY)I( 1 lNl(‘A PROVISSTONAL SOLICITANTE (ASSINATUNRAK, ARIMBOIN"
DO CONSHLILO))
ORTOPEDIATHAUMATOLOGIA IMASCLLINO) B
1 Res 1" TEN M
. - —— — — — - v — — ' a4
CARATER DATA - b obore S i
S("'IC' 'ACA(, FEANDI PONTE LEAL
LUGHNCIA L2201 e A = — — S a e X o
P— ; = = e lCrETYGTIRRAT DR i1 (R
DATA ADMISSAO  [DATA ALTA MOTIVO ALIA
Ff127200 8 1 oaal INN272008 08902 M ll()l!M)()
IAUSAS EXTERNASACIDENTES OU VIOLINCIA)
TIPO ACIDENTE ONP NYDO BILIEVE SERIE CNI'L DA CNAY CHBORNATUREZA DA

SUGURADORA FMIFRESA FEMPRIESA s

e e e e e ]

AUTORIZACAO
JUSTIFICATIVA DA "NAO™ AUTORIZACAO

PROVISSTONAT AUTORIZADOR (ASSINATURA 1 CARIMBO(NT mwu DO PROFVISSIONAL 7 PARFCER CONTROLY
DO CONSELIIY) AVALIACAO / AUDITORIA

FLENIO DS SANTOS MACTTO
EN L IR BT R TN ocnw LIATA ANALEISIG 101 /2010 (Suy oM ¥ 3
LIS 1 AR & i | DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVIL

1ded 10/01/2019 11:0C



n : N*. da Autorizagio de internagioc Mospitaiar |AIM) oy
SUS ?‘l S0 ’
| e / \
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE k A (] S
AUTORIZACAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Identificagio do Estabelecimento de Satde J‘
( 1-Nome do estabelecimento solicitante: 2 -CNES
| HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 ST
[ 3 - Nome do estabelecimento executante: 4.CNES 850391
| HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 ‘
( Identificagao do Paciente )
5-Nome: EVARISTO MORAIS DE SOUSA 6 - Prontusrio: 436595
7 - CNS: 707607213731390 8 - Nascimento: 16/05/1958 9.Sexo: M CPF: 059.000.118-36
11 - Mae: MARIA SOARES DA COSTA 12.Fone: 89.9.99783736 / 990069597
13 « Resp: PAULO MORAIS DE SOUSA 14 - Cor: PARDA
15-Ender::  POVOADO REDONDA 0 ZONA RURAL 19 . CEP: 64310-000
Qﬁ « Munic: AROAZES 17 - Cod. IBGE; 220030 18-UF: PI RG: 26607-6 /
-’ Justificativa da Internagao
20 - Principais Sinais ¢ Sintomas Clinicos: \ =
s A, VLA
* 2\.1_4_)'\/\/‘\,%,'\)! AAAD O W
u_ (J‘{&L‘V s D ._‘/ - “ A_AAAANATTLIND
£ D | J
T 32X T DA AR AN

(21 - Condigdes que justificam a Internagao:

. | | l

| \ 1 N |
-~ > \ 3 . AAN IS

U AN N4 P AL DL T T

L ' oy A -

(22 - Principals Resultados de Provas Diagnosticas (Resultado de E;mmon Realizados)
’/ -~
| ”~

™ _ ;
- ’.‘ T 8 ;’\-’\.}" Py, o ,./‘—' U

Z
[ 23 -Diagnostico Inicial: 24 -Cid Princ.;  S421 25 - Cid Sec.: 26 -Cid &%‘h UTENAM
~ \ R?W 105196193-2/ Mt 144559

- FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA) s . \ix poy o~ O o Sek 0 heumo Yook
o g ¥ o - NAas o= 1) { ¢ y Lo
Q— Procedimento Solicitado o N
(28 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Solicitado: E Tempo SUS )
0208010177  TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO CORPO DE ESCAPULA 3
29 - Clinica: 30 - Cara’lor:: Ident.: 31 - Documento: 32 Doc. Med. Solic. h
POSTO I 02 1 CPF 16778699841
L
33 - Nome Profissional / Assistente " 34-.Datade Sollcitagao: /
LEANDROQ PONCE LEAL 15/122018 -/ J
\ 35 - Awn. Canimp, Med. Saiicitams

Preencher em caso de Causas Externas {Acidentes ou Violéncias)
9 - CNPJ Seguradora: 42 - N*, Bilhete. ) 41 . Serie

(36( ) Acidonte do Transito
37 « [ ) Acidente de Trabalho Tipico.

2 -CNPJ Empresa: 43 - CNAE. Emprusa 44 .C8OR,

38 - ( ) Acidente de Tabalho Trajoto.

Cs - Vinculo com a Providéncia. | ) Empregado ({ ) Empregador [ ) Auténomo { ) Desenpregado { ) Aposentado ( ) Nio Segurado, )
Autorizacao
(“ « Nome do Profissional Awtorizador 47 - Dots Auterizagdo. R
/ .’ Vs / // F
/ -~

48 « Documento 49 - Num, Documento / LL/ y
- /50 - Ans Canmbo (RG Conmnine )
51 - Assinatura Paclente ou Rusponsavel, Usuanko JACTUELINE ALMEIDA

Consudta Logat
b /‘n ] p Consuita SUS: 2091213184200
ﬂﬁ( (‘." ,1 N8, N Ty e, A1 Improvsoo 15.47.38




'

O

Policia Militar do Piaui

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE ¥

FOLHA DE INTERNACAO
s— il R A TS,

FICHA DE PRONTUARIO 1511212018

INTERNOU-SE NO HOSPITAL
sim[_] NAO [] Nome: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Pront 438595
IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc.: 16/05/1958 Sexo: M Convénio: SUS - INTERNACAO
sm [ ] NAO [] | Atendimento:850391 | Enfermaria: POSTO I | enF205LETO | Leito: 205
CLINICA Pai: BENEDITO MORAIS DE SOUSA
Mdu:MARIA SOARES DA COSTA
Médico Assistente RG: 266078
Residéncia:
Permanéncia
POVOADO REDONDA Bairro:  ZONA RURAL
Nr: 0 Cidade: ARQAZES
Cep: B4310000 Telofone; 89 - 999783728
CLinicA = g h
™ 3 )
Histérido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetido.
,( 2
-5 f P \ -
JI)J.A)'J_/_/ smn A YL S IAD b-'J:""
)
1 »
(i; » .. L2 & k AIIN A /\‘A)';,“;j e ) ’) \(QA_“_,A‘/:’\:’\-J(Q
{
DIAGNOSTICO
Provisério; CiD sa21
Principal CiD
Procadimanto;
Sintomas e Sinais Principais -~ o \‘ -/ ~|Causa Médica Histo - Patokgiro:
A, B e O\ oy
\ / } ) ey v oo 1 TEN AU
108 Mat 14485.9
- o N O e 2580 8 A "
~’ TRATAMENTO
Tipo: Terapeutica Médica Operagdo Eficacia
] Nenhuma TR ] Nenhuma
Médico { \ \ ( - Médito
Cirurgia B NA-’\‘,"‘;A A f:- M54 )T D Clrurgia
[ medico Cirurgico Médico Cirurgico
DURAGCAO
Dala/Hora de Tniemagao qua_dn Alla: Oala da Hospitahzagao
15/12/2018 15:42:46 e iy /-
ALTA
Saida Transferéncia Obito
] curado (] owisso Medica [[] Ocorrida nas primeiras 48 horas em estado
Melhorado Por Indiscipiina D Fistologia agdnico ou pré-agdnico
Inalterado ] evasso Psiquintria [[] Osorrido nas primeiras 48 horas sem aperesentar
D A Pedida D P. Ambulatdrio Qutros estado agdnico ou pré-agbnico
Internacao p/ Disanontico Ocorrido nas primeiras 48 horas de internacdo
THE Assinatura: 4 Uy

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone

"Humanizando e Culdando Bem da Sua Saude”
(86)3216-1256 - Fax; (86) 3216-15620

CEP. 64014-090 - Teresina - Pl . CNP.J.- 07.444,159/0002-25 - CMC. 035.372-8




1. IDENTIFICACAO:

RISCO CIRURGICO CLINICO - CARDIOLOGICO < ‘—90’»/ &
Ly

N Wi T H AVD ¢ e 2 g 5 -
NOME: Euit (Viostafs o 04  page 62 SEXO{/ M ( )F DATA:
z . r\’,J.i \vads
3. A % o

1. Cirurgia anterior{ ) 2. AVC( )3, Alergia medicamentosa( - ) 6. Diabetes(_).6. Dga Art. Coron( ) 7. ICC(- )
8. Dga Pulmonar( ") 9. HAS(—} 10, IAM(. ) 11, Asmaf- )12, DPOC(—)13. T.B(_). 14. Fumo{—) 15. R -)
16. Dga de Chagasa{ ) 17. Uso medic(__)-18. DUAP(—) 19. Dga Renal(—} 20, Anemip(—) 21. Dist. Coagulagao( - )
22. Outros( )- i w )

COMENTARIOS: 27 Pdive

&
T

“~

4. EXAME FISICO - IMEB‘%ﬁéQ GERAL,
3. ESTADOGERAL: BOM( ) Regular( )  Precaro( ) Dispnék:o( ) leterio ()

Cianético () Mucosa Descoradas ( ) Edema( ) PVJElovu:a((;)

b. APARELHO RESPIRATORIO: Expansibilidade ___\/\~" MV: _ e 1€ FIV:_g/l)
v

' Ruldos adventicios: SIM ( ) NAO ()

¢. APARELHO CIRCULATORIO: PA: __, 122X 2. mmtg Pulsos: (s 1 7. FC:__“lp

Inspecso o Palpagio: / ¥ Py Ausculta:RC: |2 ) 7 7 Bulthas: 4v'/*
Sopros: Paso k) Outros achados: __ |\ p 41 MMIE A
d. ABDOMEM - PELVE: [
% 'DICES DE REFERENGIA;
i) IN :
(10.) Infarto agudo do miocardio nos tiltimos 8m (5.) Infarto agudo clo miocardio hé mais de 6m
(5.) Infarto agudo do mincardio ha mais de 6m (20.) Estenosa adrtica critica
(10.) Angina classe Il (CCS™), limitago importante 35 atividades (5.) ECG recente com ritmo ndo-sinusal ou exira-
fisicas diarias sistolia zirial
{20.) Angina dasseN(OCS).aminaaoamengsfoms (5.) ECG com mais de 5 extra-sistoles ventriculares
Ou repouso ¥ A no passi.do

10. Angina instével nos dltimos 6m /| ,} (5.) Estado Ceral precério
10. Edema pulmonar na ditima semana I (5.) Idada > 70 anos

(CCS; Canagllan Cardiovaacular Society) (10.) Cirurgie do Emergéncia

———

[(< 15@!&&!@&%‘”&&]&159&)%%&0«“%—] E)S.?Tmnﬁf:;‘}hq? yo () 913
CONCLUSAO: 2- Leuca/Bi/Sag; WA AT

3 ~ Glicose: qy

A Uner e 2 ‘

5-TSMC:__A/Y

(: 6 - TGLVTGP:

-

ASA I Ind. com dea. Sistdmica discrata G 7 - Trop o/Clomb:

ASAIE Ind. com dga Sistémica grave/iimitagdo ativ/ ndo incapacitante LN
mMMMo::mummMamdwumh 8 - ECca: %\_/M/
CONCLUSAO:; 9 - Urinu-i;

ALINDICE DE RISCO CARDIACO - Gt ) DL (189 &

1. Histéria: (a) Ind + 70 anos (Spt) (b) 1AM pravio (10p) 10 - ECty 2D;___

2. Ex. Fisico: (a) Galope ou estase jugular (11pf) (b) Estenao imp (3pt) |

3. ECG: (a) Ritmo nfo sinusal / BAP (7pt) (b) BVP + Smin (7p) 11 -Us,

4.BbthPm<OOIPICO2>50IkQICmalIrPSITGOITGPCW

Inst, Hepatica / Ind, acamado ""'R"T""“';
INDICE: GRUPO I: (0-6pt) complicagao no fatel 0,7% fatal 0,2% 13- TC/RNMY _)
GRUPO II: (6-12PT) ) 5% 2% ‘5 A=
GRUPO Iif: (13-25p), 1% 2%
GRUPO IV: (+25pt) e 22% 56% /
CONCLUSAO: José Lima
-CLINC0 BEMV
L 3— = | 2101
(05 Heanged COTs YN
RGPM 1051981932/ Mt 10 )

Chee o Selor O Agumey T

— —



POLICIA MILITAR DO PiAUI

3
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE "oyl
NOME: EVARISTO MORAIS DE SOUSA )
MEDICO S IDADE,; 60 ANOS |
CONVENIO: SUS a5 -0 2
HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LABTEST
ERITROGRAMA VALORES ENCONTRADOS VALORES DE REFERENCIA:
HOMEM MULHER
Hemaclas em milhées/mm? 4,60 45.65 39.58
Hemoglobina em grdi 13,0 13,5- 18,0 11.5-18.4
Hematéccrito em % 42,0 40,0 54.0 350-47.0
OBSERVAGOES: Hemacias normociticas ¢ normocrémicas,
LEUCOGRAMA
VALOR ENCONTRADO REFERENGIAL

Leucécitos por mm? 5.500 4.000 10.000

% REFERENCIAL ABSOLUTO REFERENCIAL
Bastdes 0 3 5 120 500
Segmentados 49 50 66 2000 5600
Eosinéfilos 2 2 4 80 400
Basdfilos 0 0 1 0 100
Linfécitos 48 20 30 800 3000
Monécitos 1 4 8 160 800
Metamielécitos 0 0 0 0 100
Mielécitos 0 0 0 0 0 0
OBSERVAGOES:
PLAQUETAS 217.000 mm? 100.000/mm® - 400.000/mm*

Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por Impeddncia olétrica.

OBSERVACOES:

FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDO
CAP.QOPM - FARMAC. moaunmﬁ?
CRF-P| 245

Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuidas

&%&-ww
350 0 g T

TERESINA, 16 DE DEZEMBRO DE 2018

RAULINO F. FERREIRA
BioQuImiIco
CRF -P1 292 CRF-PI 0985

"HUMANIZANDO ¢, CUIDANDO BEM DA SUA SAUDE"

HAROLDO LEAL SILVA
Farmacéutico-Bioquimico

Av. Higino Cunha 1642 - llhotas - Fone (86) 3216-1258 Fax (86) 3216-1520
CEP. 64.014-090 - Teresina-Pl-C.N PJ. 07 .444.159/0002-25 - C.M.C, 035.372-8
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

NOME EVARISTO MORAIS DE SOUSA -
IDADE : 60 ANOS
MEDICO

CONVENIO: SUS

COAGULOGRAMA
RESULTADO

REFERENCIAL:
TEMPO DE SANGRAMENTO: 02 min. 00 sep. Até 3 minutos
TEMPO DE COAGULACAO: 08 min, 00 seg. De 5 min. Até 10 min,
PROVA DO LACO: NEGATIVO Negativa
RETRACAO DO COAGULO: TOTAL Normal
OBSERVACAO:
GLICOSE 98 mg/dl 70 - 99 mg/d
CREATININA 08  mgd 0,4 - 1.4 mg/dl

TERESINA, 16 DE DEZEMBRO DE 2018

FRANCISCO DAS CHAGAS MI\CEIlb/ HAROLDO LEAL SILVA
CAP. QOPMS « FARMAC. BIOQUIMICO  RAULINO F, FEREIRA Farmactutico-Rinquimico
CRF/P1245 BIOQUIMICO CRF-P1 0985
CRE-I' 292

"Humanizando e Culdando Bem do Sua Saide”
Av. Higino Cunha 1642 - Fone (86) 31216-1240 - Fax (86) 3216-1245
CEP: 64014 - 090 - Teresina-Pl, CNPJ: 07.444.159/0002-25 - CMC:. 035.372-8
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m.sm v_co - EKG Viewar Bionet Co.,Ltd.

All Channels: 10mm/mV. 25 0mm/sec.
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Gua Saude”

PEDIDO: 131404

PACIENTE: EVARISTO MORAIS DE SOUSA
NOME DA MAE: MARIA SOARES DA COSTA
DATA DO NASCIMENTO: 16/05/1958
MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAO: 15/12/2018

DATA DO LAUDO! 18/01/2019

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO E CLAVICULA ESQUERDA EM DUAS INCIDENCIAS

Esclerose cortico-esponjosa localizada na grande tuberosidade umeral,
Interlinhas articulares preservadas.

Partes moles sem alteragdes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Esclerose cortico-esponjosa localizada na grande tuberosidade umeral, compativel com sindrome
do impacto.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consbreion de Seguio DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO . i ; R
ASL-0398429/19
Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 059.000.118-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: S 0 MORALS DF

seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

OCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Compfrovacio de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML

Declaraco do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Decumentos de identificacao
Procuragao

EVARISTO MORAIS DE SOUSA : 059.000.118-36

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD % L e SRR

Amwmmmih#uummmmm-nmum-h
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

nwmmmnmwuﬁiumﬁuﬂm

Data da apresentacdo: 13/11/2019 Data do cadastramento; 13/11/2019
Mome: JOSE TVAN DE OLIVEIRA Nome; Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 411.758.243-72 CPF; 066.768.113-24

JOSE TVAN DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190636259 Cidade: Aroazes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE MOVIMENTOS.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITACAO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTAGCAO INTERNA E
fisico: EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: SATISFATORIOS COM LEVE LIMITAC/:\O AOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190636259 Cidade: Aroazes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE MOVIMENTOS.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITACAO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTAGCAO INTERNA E
fisico: EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: SATISFATORIOS COM LEVE LIMITAC/:\O AOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636259 Cidade: Aroazes Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM ESCAPULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190636259 Cidade: Aroazes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM ESCAPULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @10 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTIQO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 2
Total 18,75 % R$ 2.531,25




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: Evaristo Morais de Sousa

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Recusou

RG: 266.076 Org. emissor SSP/PI | D. Expedi¢do 27/07/1977 CPF: 059.000.118-38
Enderego: localidade Redonda . N2 s/n Bairro: Rural

Cidade: Aroazes Estado: PI CEP: 64310-000 ‘

OUTORGADO: (Dados do procurador)

Nome: José Ivan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Recusou

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-sp | D. Expedicdo 10/12 /1998 | cPF:411.758.243-72
Enderego: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde
Cidade : Valenca Estado: PI CEP: 64300-000

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu t;astante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consércios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacio do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formuldrios
de: Avisos de Sinistros, Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizacdo de Pagamento de Indenizagdo
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Evaristo Morais de Sousa

Local / data: __n0MICL Do Jrwwr. P J9/03/9019 e

x re™ »< <‘ 2 — ) :‘v’» ". o
Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0398429/19
Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Data do acidente: 12/12/2018
CPF: 059.000.118-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\éﬁl;;STO MORATLS DE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

EVARISTO MORAIS DE SOUSA : 059.000.118-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 411.758.243-72 CPF: 066.768.113-24

JOSE IVAN DE OLIVEIRA 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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636259 Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA
Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15107336



- carta_02 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636259 Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15131936
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636259 Vitima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Data do Acidente: 12/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EVARISTO MORAIS DE SOUSA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: EVARISTO MORAIS DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 000000005025-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- 4 S— -

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE  [T] monTE
2 - N¥ do sirwstro ou ASL: 3. COPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima
059.000.118-36 Evaristo Morais De Sousa

muMw:mummummmmm - CIRCULAR SUSEP N*445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
Evaristc Morais De Sousa 059.000.118-36
7 - Profissho: 8- Endereco 9-Nimero: | 10- Complemento:
Recusou Localidade Redonda S Casa
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Rural Arocazes Pi 64310-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
jlolvané.ji@amail.com (89)999260020
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
L4
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Reprasentante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] RECUSO INFORMAR [0 ®rs1.00ARS1.00000 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: (8] BENERICIARIO DA INDENIZAGAO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA [samente pars os bancs abisieo. Assinale urma opclo) [C] CONTA CORRENTE (todos os bancon)
[[] Beadesco (237) Omapa) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi (001)  [*] Caika Econdimica Federal (104)

acewaa:(_ 3887 )(() cowma:(ooooso2s )G) astnan () conma: )O

(Informar o digito se eastir] (informar o digio se mestir) (informar o digho se mastir} (mformar o dighto ve existir)

Autorize 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo & danda, desde jl e somente apas a efetivagdo do cradito, qulta;lo total do valor recebido

2- mmcloumuwmnou = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

ENSoMquManﬁodoMoudanﬂamﬁ&ma:w
[[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanents, com base na

apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio meédica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténoa e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 154/74, art. 39, §19, declarando que esta autonzagao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-fa, caso discorde do seu contelda.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 -Datado
cvil da vitima: L] Selteiro [T Casado (no Ovif) [ Ohvordado [T Separadio Judicisimente [ Vitvo oo de vitkms:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofa): E]scm Dmo 27 - Se a vitima debaou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- Viima debou Sim | 31.Vtima []Sim | 32-Setinha imBos, informar | 33 vitima debeou L] SIm
mﬂm?DNh Vivos: Falecidos: rascituro fval rescer? [T | NSo WW?DN&: Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D"“

Estou clentas de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, 3 indenizaclo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficlitios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qmlqu« ormulo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivei de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

JA. Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, _Aroazes Do Plaui-Pl, 11 De Novembro De 2019 f )
¥ Clagils \dezeir B shora X - 5 PRI
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dectarante) = : va
42. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- 4 S— -

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE  [T] monTE
2 - N¥ do sirwstro ou ASL: 3. COPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima
059.000.118-36 Evaristo Morais De Sousa

muMw:mummummmmm - CIRCULAR SUSEP N*445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
Evaristc Morais De Sousa 059.000.118-36
7 - Profissho: 8- Endereco 9-Nimero: | 10- Complemento:
Recusou Localidade Redonda S Casa
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Rural Arocazes Pi 64310-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
jlolvané.ji@amail.com (89)999260020
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
L4
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Reprasentante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] RECUSO INFORMAR [0 ®rs1.00ARS1.00000 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: (8] BENERICIARIO DA INDENIZAGAO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA [samente pars os bancs abisieo. Assinale urma opclo) [C] CONTA CORRENTE (todos os bancon)
[[] Beadesco (237) Omapa) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi (001)  [*] Caika Econdimica Federal (104)

acewaa:(_ 3887 )(() cowma:(ooooso2s )G) astnan () conma: )O

(Informar o digito se eastir] (informar o digio se mestir) (informar o digho se mastir} (mformar o dighto ve existir)

Autorize 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo & danda, desde jl e somente apas a efetivagdo do cradito, qulta;lo total do valor recebido

2- mmcloumuwmnou = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

ENSoMquManﬁodoMoudanﬂamﬁ&ma:w
[[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanents, com base na

apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio meédica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténoa e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 154/74, art. 39, §19, declarando que esta autonzagao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-fa, caso discorde do seu contelda.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 -Datado
cvil da vitima: L] Selteiro [T Casado (no Ovif) [ Ohvordado [T Separadio Judicisimente [ Vitvo oo de vitkms:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofa): E]scm Dmo 27 - Se a vitima debaou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- Viima debou Sim | 31.Vtima []Sim | 32-Setinha imBos, informar | 33 vitima debeou L] SIm
mﬂm?DNh Vivos: Falecidos: rascituro fval rescer? [T | NSo WW?DN&: Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D"“

Estou clentas de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, 3 indenizaclo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficlitios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qmlqu« ormulo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivei de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

JA. Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, _Aroazes Do Plaui-Pl, 11 De Novembro De 2019 f )
¥ Clagils \dezeir B shora X - 5 PRI
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dectarante) = : va
42. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190636259
Nome do(a) Examinado(a): Evaristo Morais de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Lc Redonda, S/N Casa
Zona Ruralaroazes Aroazes Pl CEP:64310-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PI | 266076
Data local do acidente: [ 12/12/2018 ]
Data local do exame: [ 25/11/2019 ] Picos [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE MOVIMENTOS.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO E APOS 90 (NOVENTA) DIAS FISIOTERAPIA.
Complicagoes: SEM COMOPLICACAO.
Data da Alta: 13/03/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITACAO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTACAO INTERNA E
EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) o
Carimbo com Nome e CRM A I



Governo do Estado do Piaui '

E1Bv. 11
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 214770.000067/2019-45
Complementar 8o BO N* 2147T0.000088.2018-17
Inidade de Registro: Resp. pelo Registro: Carlos Henrique Alves Do Nascimaento
. Data/Mora: 05/11/2019 - 10:06
5 DADOS DA OCORRENCIA .
Inidade Policial Responsdvel Data/Hora
= DE ARDAZES 12/12/2018 - 20:30
Tipo Local X i T
PUBLICA 55 &7 /7 W T
Municipio Bairro ! % I
AROAZES OUTROS - ZONA RURAL _ 3 >
Endarego -
L 5TRADA QUE LIGA O POVOADO REDONDA AOD POVOADDO PIRIPIRI VELHO, N®
Complamento Ponto de Referéncia
Mﬂm *
Mome: EVARISTO MORAIS DE SOUSA Tipa Envaly.. VITIMA
R 266076 SSP P
24 MARIA SOARES DA COSTA
i HENEDITO MORAIS DE SOUSA
jerpen POVOADD REDONDA, N*
ke OUTROS - Zw RURAL
iecds ARDAZES
wionwis) BE-0GTR-3736 r
\ome: MARIA DA CRUZ DA SILVA SOUSA Tipo Envolv. VITIMA/Nobcante 85
1130189 S5F Py * =
FRANCISCA HORMESINA DE MESQUITA '5 Lo
AT FEREIRA DA SILVA o
sereco. POVOADO REDONDA, N° E :‘
Ly OUTROS - ZONA RURAL e 2
- isda ARDAZES E 3
Ak . - - \
Matureza|s) da Ocorréncia
1 - Lesho corporal acidental no transito,
i - I
Marca: Modelio: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1 . HONDA. CG 125 TITAN KS 2000 LWCO784 S8C2JCID10YROTES43 00735687218 \Vermelha

Condutor: EVARISTO MORAIS DE SOUSA
Cnd POVOADO REDONDA NOmero: Complemento:
fade AROAZES UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

——

i i RELATD DA OCORRENCIA ! T2 |

LOTICIANTE NARRA QUE DIA 12/12/2018, POR VOLTA DAS 20:30 H, RETORNAVA DE UMA NOVENA NA LOGALIDADE

. GIPIRI VELHO PARA A LOCALIDADE REDONDA, MUNICIPIO DE AROAZES-PI, ONDE MORA, COMO GARUPA DA
L TOCICLETA DESCRITA ACIMA, A QUAL ERA CONDUZIDA POR SEU ESPOSO. QUALIFICADO ACIMA; QUE, A CERCADE &
1 DE SUA RESIDENCIA, SEU ESPOSO E PROPRIETARIO DA MOTOCICLETA, AO FAZER UMA MAMOBRA PARA DESVIAR
UM BURACO, DESEQUILIBROU-SE, O QUE OCASIONOU A QUEDA DOS DOIS: QUE FORAM SOCORRIDOS FOR
SLULARES E TRAZIDOS PARA O HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA, EM VALENCA-PI, ONDE RECEBERAM 0S5
HIMEIROS SOCORROS; QUE, POR CONTA DAQUELE ACIDENTE, A NOTICIANTE SOFREU UMA FRATURA NO PE
FSOUERDO E SEU ESPOSO SOFREU UM DESLOCAMENTO NO OMBRO ESQUERDO, CONFORME ESPECIFICAGOES EM
_AUDOS MEDICOS. QUE NO DIA SEGUINTE FORAM TRANSFERIDOS PARA TERESINA-PI, QUE SEU ESPOSO FICOU
INTERNADO DOIS DIAS NO HOSPITAL DA POLICIA MILITAR: QUE A NOTICIANTE FOI LEVADA PARA UMA CLINICA
BARTICULAR (NEOCLINICA), ONDE FOI SUBMETIDA A CIRURGIA NO PE FRATURADO, FICANDO INTERNADA DOIS DIAS.

Frdntim oo Oenmincia amilion am: 081 1/2019 09.06 - SaBOE 01 1-2078 ATT

Bdoing 177
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

- 4 S— -

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 3] INVALIDEZ PERMANENTE  [T] monTE
2 - N¥ do sirwstro ou ASL: 3. COPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima
059.000.118-36 Evaristo Morais De Sousa

muMw:mummummmmm - CIRCULAR SUSEP N*445/2012

5 - Nome completo: 6 - CPF:
Evaristc Morais De Sousa 059.000.118-36
7 - Profissho: 8- Endereco 9-Nimero: | 10- Complemento:
Recusou Localidade Redonda S Casa
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
Rural Arocazes Pi 64310-000
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
jlolvané.ji@amail.com (89)999260020
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
L4
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Reprasentante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[8] RECUSO INFORMAR [0 ®rs1.00ARS1.00000 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [J ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acma oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: (8] BENERICIARIO DA INDENIZAGAO || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA [samente pars os bancs abisieo. Assinale urma opclo) [C] CONTA CORRENTE (todos os bancon)
[[] Beadesco (237) Omapa) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi (001)  [*] Caika Econdimica Federal (104)

acewaa:(_ 3887 )(() cowma:(ooooso2s )G) astnan () conma: )O

(Informar o digito se eastir] (informar o digio se mestir) (informar o digho se mastir} (mformar o dighto ve existir)

Autorize 2 Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
& que ey tiver direito, reconhecendo & danda, desde jl e somente apas a efetivagdo do cradito, qulta;lo total do valor recebido

2- mmcloumuwmnou = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

ENSoMquManﬁodoMoudanﬂamﬁ&ma:w
[[J 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanents, com base na

apresentada, concordando, desde 4, em me submeter 3 avaliagio meédica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténoa e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 154/74, art. 39, §19, declarando que esta autonzagao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-fa, caso discorde do seu contelda.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 -Datado
cvil da vitima: L] Selteiro [T Casado (no Ovif) [ Ohvordado [T Separadio Judicisimente [ Vitvo oo de vitkms:

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelrofa): E]scm Dmo 27 - Se a vitima debaou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- Viima debou Sim | 31.Vtima []Sim | 32-Setinha imBos, informar | 33 vitima debeou L] SIm
mﬂm?DNh Vivos: Falecidos: rascituro fval rescer? [T | NSo WW?DN&: Vives: Falecidos: pais/avis vivos? D"“

Estou clentas de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, 3 indenizaclo do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficlitios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qmlqu« ormulo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivei de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

JA. Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, _Aroazes Do Plaui-Pl, 11 De Novembro De 2019 f )
¥ Clagils \dezeir B shora X - 5 PRI
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dectarante) = : va
42. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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: 10/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000005025-7

Nr. da Autenticacdo 2477C0441ABCFCOE
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