
^JAGESPÍSA 
Aguas  e  Esgotos do PiPMi s /A 

A v . M a r e c h a l C a s t e l o B r a n c o , 1 0 1 - N o r t e - T e r e s i n a -zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA P I 

• ^ s c r i ç a o E s t a d u a l ; 1 9 . 3 0 1 . 6 5 6 - 7 / C N P J : 0 6 . 8 4 5 . 7 4 7 / 0 0 0 1 - 2 7 

I n t e r n e t : w w w . a g e s p i s a . c o m . b r 

A t e n d i m e n t o a o C o n s u m i d o r : 0 8 0 0 0 8 6 8 8 8 8 

Fatura Mensal 

173534Í-3 
H M r ã m e t r o 

A18N07S052 OUT/201fi 

N o í i M / R a z ã o S o d a l / E n d e r e ( o 

JOSE IVAN DE OLIVtIRA 
ÍUA ANTONINO DE SOUSA 
/ALE VERDE 
MLENCA 6430£>000 

l.lAtiTlNS, 1S7 

AG= 67 

SituacAo 
^Ul/EfgOCO 

3 / 1 

C a t e g o r i a l d a U so 

Cem. I I H L Pi í t t . 

113 2 07 0573 0171-000 

10/09/2018 08/10/2018 ?8 

Htotõrico oe Consumo 
M è k / Af i o lellut*  C a n í u m o Otorr 

D4/18 354 0 13 
35/18 3S4 0 i3 
56/1» 354 0 13 
37/18 354 0 13 
38/18 1 0 0 
39/18 1 0 0 
10/18 1 0 0 

FATURADO P/ HINIHO DA L I G A Ç Ã O 

916181790 0 1 

a n i n i m » M í d i a 

0 

Cofif.FbDAfui 

U3 

DESCRIÇÃO D A F A I U R A 

C ó d . N o m e d o S e r v i ç o 

ACUA 
MULTA IMPONTJALIDADE 001/001 
JUROS DE MORft 001/001 
MANUTENÇÃO HIDROMETRO 

Va l o r ( R S ) 

2 6 , 9 1 
0 , 6 1 
0,63 
1.60 

15/W2013 
AVISO DE DEBITO! CONTAS: 1 \(ALOR: R$29.65 
CONFORME LEI FEDERAL 11.445/2007 O S E R V I Ç O 
DIAS APOS VfNICTMENTO. 

29,75 

SERA SUSPENSO 30 

TuibUa Pa rl m e t n n 

Valor Máximo Permitido 

N<  Mini mo d« A m o t t r i í í u g i d a i 

NiAmoitm Riiliudii 

Nv A^^o;t^a que Atenda L e g i s l a ç ã o 

caiH.iMHt EidiertcM aCell zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
Muna luataa 

1 . 3 1 2 . 4 4 6.84 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . 0 0 

ití€STRHL.1ENT£. 
_ Ccnciutto 

ATE^ÇPISA NftO V A I MAIS WNIER SERVIÇO DE ENTKLGA Dt CONTA 
ALTERNATIVA. RETIRE 2 V I A SITE WWW.AGESPISA.COM.BR. 
EVITE JOGAR LIXO NA REDE COLETORA. ESGOTO COLETADO PELA ACES 
PISA RECEBE PROCESSO. DE TRAIAMENTO ANTES DA DESTINAÇÃO FINAL 



segurad̂ a DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

^ LI UhK CIRCULAR SUSEP 445/ 12 

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

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://wnvw2.SUSEP.GOV.BR/B)BUOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=:29636 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controJe e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.613/98.' 

Pelo exposto, eu ^QS^. T J ^ J)& O l i Uéln^ inscrito (a) no CPF V\\\ IA 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário &7AfTíCV?:) ÍV\ÚT\)AfC S)f: S Q U í ^ inscrito 

(a) no CPF sob o N°0$̂ ^ ^QQf̂ . .Mg' / ?)(ç) do sinistro de DPVAT cobertura I{\}Ui^ir)f^7. da Vítima 

í\Jmi<;rr) rmnmçzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA SOALHA _ , inscrito (a) no CPF sob o N° . ClOO' JJS I "^f .conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

� Declaro Profissão: Renda: e apresento os documentos comprobatórios: 

^ Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

Endereço Número Complemento ^ 

Bairro Cidade Estado CEP 

Email -

.y\0lOanÉ. ;?ií^orrv7Úl > C o m ( 
Telefone comercialDDD) Telefone ceiularlDDtí) 

Local e Data 

Assinatura do Declarante 

DLDRL.001 VOOl/2017 



Declaração do Proprietár io do Ve i cu lo 

RG nzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA^^QLO^C data de expedição ^ fi^ ^ J ^ 

Órgão SSPP i , portador do C P F n° CS .̂ CCC-J J S - 3g , com 

Domicílio na cidade de ^ATU>^ 7 , ^ , no Estado de 

^ I t̂ Vfyl, I , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

complemento Ç y v ^ A declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mínfia propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima FLl/myr^TO yVU>rwVTÍ> ^<MA>t^cuio o condutor era 

Modelo, c/^^^ 
Ano: ^0120 

Data do Acidente:7:5 / /5 A4W*B 

Local e Data:_A:\AJQ.nWv ^ i m A A - f l crg/C^V^gJ^ 

Assinatura do Declarante 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

T Cartório - ReeÍJtro Civil, hota», Regiiiro de Inoveis, Ptolsstos e Ansioi- Vatcnçi> do Piauí / PI 

P ua EuripeiíB»  Martins. 361) - C e m ' o - Valnnç? do Piíoi/ f*l - CEP ; 64 300-000 �  f o n e : (BS) i.-t65-117 i 

ÍF:.áOF'33) J 

Poder l i i d K l í r i o 
" to dd Píaui , . fi • 

C O N H E C I M E N TO ' W í ^ 
DE MU a i - . 



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI 

P O L Í C I A MILITAR DO P I A U Í 

HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

SETOR DE ARQUIVO T É C N I C O 

IS 

com o(a] originai q 
:̂-;:;-\iííf5i apresontadoial e dou fé. 

NOME DO PACIEN' 

NUMERO DO PRONTUÁRIO 

Obs: Não fornecemos 2** via. 

H F M - " M x i m a i u z a n d o e C i i i d a n . d o B e m d e S u a Saúde . " 

^ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE - HPMPI 

^^MSÈ Av. Higino Cunha, 1642 - Bairro Ilhotas - Teresina-PI 

G 0 V f c " * O a CEP 64.014-220 

tíí;sÈ.\v.Hviwt.\í<j Fones: (86) 3216-1520/3216 1528 
Secretaria do Estado 



-TV 

I.AUIM) PAKA S O I . I C n A Ç A O Dl'! 
IN l i : U N A Ç A ( ) / A l J r ( ) U I / . A C Ã ( ) IIOSIM I A l A H 

l ' '<)IIMA 1)1'; K N I I t A D A : l i S I A n i / A I . 

N" I.AUIK): ir»<)(i.'>'̂  

A I I I :zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA a 2 T í n o n f i ! ) 7 : J5  

i r ) í ; N rmcAÇAo no i : s r A m : i . E : c i M i , N lo 
h;srAiíi:i.i:(:rMi:jN I O s o i . i c i I A N 1 1 ; 
IIOSIMIAI, IM l»()I,l(: iA MIMIAU DIHCIÍl," AHCOVl^HHI' 

I s lArni i ic iMiN IO i:xi:cu IAN 1 1 ; 
i iosvi IA; DA I'OI IC:IA MM I IAH DIIICI i; AIÍCOVI-ÍIDI; n i 'M 

C N I v S 

( : N I : S 

l o i í N i i i i c A ç A o I X ) I » A ( ; I I : N I !�: 
CAiílAO s u s \'()Mr; DO PACii.Nir: 
!i!)ít(lllV9(i;iV.'1'10')'l| 1>:VA)ÍIS'I0 MOHAIS DIÍ soi;sA 

NASCIMIIVIO Si;XO PIIONIXJAKIO 
I 1 (i/OJi/l 9;ifi I M 1 -lli l i i i!); . I 

DocuMivN í o c n I la.i.i ONí; N O M M D A M A I ' , 

7Xú\fíi(i [íii)f)íiiv/»;í/;iii[ MAitiA s()AHh:s DA COSTA 

(Tr:!' FNi)T^n:cõ - Í.(KJIU1>()UU() 

(HiiinOOO I I.QC Í I I ÍDONDA 

KISPONSAVIJ 
i l 'Ai ; i . ( ) MOIÍAiS Dlí SOl.SA 

NUMi:u() / l o n : 
fiAriíiíO 
/()\ HLKAI 

C O M I M I i M I l N I O MUNICIIMO 
IAIÍOA/IS 

Ul. ' 

I.AUDO I IvCNICO i : . | U S I I M C A I I V A DA IN I I J I N A C A O 

1 'm NcirAis S I N A I S !• ; S I N I O M A S C L Í N I C O S 

Í 'HAH;HA DA OMOIMAIA | ['SC Al ' i ; I A 

CONDIÇOIS QUIÍ.IIJS I IIICAM A I Nl l - I ÍNAÇAO 

AS ACIMA 

w 

iM(iN(;ii'Ais Ki:si7i:iAi)(>s D I : rtíovAS i) iÃ(;N()síncÃS(ln;suT: iAW) D T Í Í T I I X Ã M K S Í Í T Ã I I T A D Í Í S ) 

nx 

INIOHMAÇÓIIS COMPl.r.MliN IAlli;S 

C l » 1 0 1 'KINCII'AI. / DIACNOSriCO INICIAI, 
M/:i1 SIXnitOMI' DO MANCU.flO U O I A D O l í 

cri) 10 
S I C U N D Ã K I O 

Í :I 1) 10 C A U S A S 
A S S O C I A D A S 

I » I Í ( ) C : I : D I M I : N I O s o r ici I A O Í ) 

COD/DliSCIilCAO IK) l ' l í()Ci: i)rMi:M() SOI.ICIIADO 
o a o l o t i o o / o DiACNOR I ICO líoi; A T i - N D i M i í x i o 151! I;HCI:N'CIA P:M c i , i \ i t : A c iuLH( ; i t :A 

I I Í I IO/CMNICA 
01ÍI()I'I'.DIA1 UAi;MATOI,Or,lA (MASCi;i . i\-0) 

C A I I A I c u 

i ; i ! ( ; i NciA 

D A Í A A D M I S S Ã O 

l:)/i:í/:í()lfí 1:.::>() 
DAIA AIIA 
\nt\7.rm'\n 09:0'.' 

D A I A 

S O I . I C H A C Ã O 

M O iTvo Ãi:iÃ 
MilMOHADO 

I M Í O I I S S r O N A I . S O I I C í l A N M ' : ( A S S I N A ' I U K A / ( : A K I M Í K ) ( N ' 
DO C O N S l í l . l I O ) ) 

t.l-ANDUfJ I t JN Cí : 1.1;AL 

(:iM':'l(iV7íTír!)9f!'l1 

RGPM lOM9e''í3-2/Mal U495-H 
Oele SOO' do AIQÍWO Tecnco 

C l íM : 

C A U S A S I X r i : K N A S ( A C I O i ; N I I S o u VIOI riNJCIA) 
1 :T' () A ( : i n i : N i i : C N P I 

SHiUHADOUA 
N " no iii[,M i:,i i :.si :iu i ; C N I - I D A 

I ; M I ' K I ; S A 
C N A i ; 
I :M ] ' I I ] ;S A 

ciioií NAr tmr;/A D A 
1 ,1 ' SÃO 

AU lOItl /AÇAO 
jUSMI ICAI IVA DA "NAO AU I O l í l / A C A O 

1'KOI I S S I O N A I A U l O K C / A D O U (A S S I N A I I J I I A C A I t l M H ( ) ( N " N O M lí 1>() 1 'HOI - ISSTONAI /  PAHlíCKH C O N I H O I . ) ' ; 
I K ) C < ) N f i i ; i M O ) ) A V A I l A C A O / A U D T I O H I A 

PI.INU) l)I>S SANTOS M ACFniO 

ci ' i ^ : ! 7 / ; . í i / t i r i i ' . c i i M : HAIA ANALISI-.1  1(1/ 01/ 701!) 
Hl: 10:1.1  DATA A.\ A[.JSE 

ASSi N Ai u u A I X ) I 'A( :I I ;N Tl -: O U » r ;s i * ON H Ã vi ; i . : 

1 do 1 10/01/2019 1 1:0(. 



L A U D O P A R A S O L I C I T A Ç Ã O D E ^^^Z^ 

A U T O R I Z A Ç Ã O D E I N T E R N A Ç Ã O H O S P I T A L A R 

Idcntificnçiío do EstnbclccimRnto dc SaOdo 

N". ria Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 

I - J ^ ( : o . - I 

1 - Nome do estabclocirncnto sol ic i tante: 2 - C N E S 
f 

H O S P I T A L P O L I C I A M I L I T A R D I R C E U A R C O V E R D E 
i 

2 3 2 3 4 5 1 Atendimento 

3 - Nome do ostabolccimcnto executante: 4 -CNES 
8 5 0 3 9 1 

H O S P I T A L P O L I C I A M I L I T A R D I R C E U A R C O V E R D E 2 3 2 3 4 5 1 
8 5 0 3 9 1 

< 

Identificação do Paciente 

S - N o m e : EVARISTO MORAIS DE SOUSA 6 - Prontuár io : 436595 

7 -CNS: 707607213731390 

11 - Mãe: MARIA SOARES DA COSTA 

13 - Resp: PAULO MORAIS DE SOUSA 

1 5 - Endor:: POVOADO REDONDA 

1 6 - Munie: AROAZES 

8 - Nascimento: 16/05/1958 9 - S e x o : M CPF: 059.000.118-36 

12 - Fone: 89-9.30783736 / 999069597 

1 4 - C o r : PARDA 

ZONA RURAL 1 9 - C E P : G4310-000 

1 7 - C o d . l D G E : 220090 18 - UF: PI RG: 26607-6 

Justificativa da Internação 
20 - Principais Sinais e Sintomas C!Ínic'os: 

21 - Cond ições que just i f icam a Internação: 

22 - Principais Resultados de Provas Diagnosticas (Resultado de Exames Realizados) 

23 -Diagnostico Inici.Tl: 

FRATURA DA OMOPLATA 

24 - Cid P r i n c : S421 25 - Cid S o e : 

[ESCAPULA, ^^^Z^^} 
RGPM 10S l98 ÍW^a i 14495-9 

26 - Cid iq,vWmmieyí6»nc&os ftea �� TEN PU . 
RÇPM 10ífl98i<í3-2/ Mal 1449̂  ' 

^ R Chile jjStíailoAfiwwT*"*» 

Procedimento Solicitado . Í ^ - ^ . J V Í ' . f'7 I - V r 
^ 8 - Cod. Proced. 27 - Procedimento Sol ic i tado: 

0408010177 TRATAMENTO C I R Ú R G I C O DE FRATURA DO CORPO DE ESCAPULA 

Tompn SUS 

3 

29 � Clinica: 

POSTO II 

30 - Carater: 

02 

Idcnt. 

1 
31 - Documento: 32 Doe. Med. Solic-

CPF 16778699841 

33 - Nome Profissional / Assistente 
LEANDRO PONCE LEAL 

34 - Data de Sol ic i tação: 
15/12/2018 

35zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA - Ass, . Ca rim b. Med, SellCl^-Il11(^ 

Preencher em caso de Causns Externas (Acidentes ou Violências) 
36 

37 

38 

- ( ) Acidento dc Trânsito. 

- ( ) Acidente de Trabalho Típico. 

- { ) Acidento de Tabalho Trajcto. 

39 - CNPJ Seguradora: 42 � N°. Bilhete, 41 - Serie 36 

37 

38 

- ( ) Acidento dc Trânsito. 

- ( ) Acidente de Trabalho Típico. 

- { ) Acidento de Tabalho Trajcto. 
1Z - CNPJ Empresa; 43 -CNAE. Empresa 44-CBOR, 

45 
\  

- Vinculo com a Providencia. ( ) Empregado ( ) Empregador ( ) Autónomo ( ) Doscnprcgado ( ) Aposentado ( ) Não Segurado. 

Autorização 
46 - Nome do Profissional Aulorizador 

48 - Documento 

47 - Data Autorização, 

49 - Num. Documento 

5 0 - Aw Carim bo (RG Con?:clli'i. 

5 1 - Assi i id lura PaciontL> ou R e s p o n s á v e l . 
Usu á r i o . JACQUEL1 NE.ALM EI D A 

Consi i l la Loca l : 

Consult a SUS: 2 0 1 B1 2 1 3 1 S4 2 0 G 

I m p re ssã o 1 5 .4 7 :3 6  



Polícia Militar do Piauí 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

FOLHA DE INTERNAÇÃO 

INTERNOU-SE NO H O S P I T A L FICHA D E P R O N T U Á R I O 15/12/2018 

SIM 1 1 N Ã O 1 1 N o m e : EVARISTO MORAIS DE SOUSA Pronl.' 436595 

IDEM OUTROS HOSPITAIS Nasc: 16/05/1958 Sexo: M C o n v é n i o : S U S - I N T E R N A Ç Ã O 

SIM 1 1 NAO I [ A t e n d i m e n t o : 850391 E n f e r m a r i a : P O S T O 11 E N F 205 L E I T O L e i t o : 205 

C L Í N I C A Pai; BENEDITO (VIDRAIS DE SOUSA 

MííeiMARIA SOARES DA COSTA 

Méd ico Assis lente RG: 266076 

R e s i d ô n c i a : 

POVOADO REDONDA Bnirro: ZONA RURAL 

Nr.: 0 Cidacln: AROAZES 

Cep: 64310000 Telefone: 89 -999783736 

Permanênc ia 

R e s i d ô n c i a : 

POVOADO REDONDA Bnirro: ZONA RURAL 

Nr.: 0 Cidacln: AROAZES 

Cep: 64310000 Telefone: 89 -999783736 

R e s i d ô n c i a : 

POVOADO REDONDA Bnirro: ZONA RURAL 

Nr.: 0 Cidacln: AROAZES 

Cep: 64310000 Telefone: 89 -999783736 
C L Í N I C A 

R e s i d ô n c i a : 

POVOADO REDONDA Bnirro: ZONA RURAL 

Nr.: 0 Cidacln: AROAZES 

Cep: 64310000 Telefone: 89 -999783736 

R e s i d ô n c i a : 

POVOADO REDONDA Bnirro: ZONA RURAL 

Nr.: 0 Cidacln: AROAZES 

Cep: 64310000 Telefone: 89 -999783736 

Histórido Clinico, Registro das Palavras do Doente e Todos os Achados de Exames a Que Foi Submetido. 

D I A G N Ó S T I C O 

Provisório: CID S421 

Principal: CID 

P roço d i monto: 

Siniomas e Sinais Principais Causa Médica Hisio - Palolõgico: 

..iit Hennque \^^M>s Rec < - TEN PU 
pfepM lOíttíIVU-Z/Mai 14495-9 

Oete j Se» * Aíouw Vnw 

TRATAMENTO 

Tipo: T e r a p ê u t i c a Méd ica O p c r a g ã o Ef icácia 

Nenhuma 

Médico 

I I Cirurgia 

I ) Médico Cirúrgico 

J Nenhuma 

Médico 

Cirurgia 

[ ^ Módico Cirúrgico 

D U R A Ç Ã O 
Dala/Hora cie Inlernaçõo 

15/12/2010 15:42:46 
Dala da Alta: Dala da llospiiahzação 

/ / 

ALTA 

Saída Transferência Obilo 
Curado 

Melhorado 

Inalterado 

A Pedido 

Inlcrnação p/ Diagnóstico 

J Divisão Módica 

^ Por Indisciplina 

U Evasõo 

N P. Ambulatório 

Fisiologia 

Psiquiatria 

Outros 

I Ocorrido nas primeiras 48 horas em estado 
' agôníco ou pré-agònico 

I Ocorrido nas primeiras 48 horas sem aperesenlar 

estado agômco ou pré-agônico 

! Ocorrido nas primeiras 48 horas de internação 

THE Assinntura: 

"Humanizando e Cuidando Bem da Sua Saúdo" 

Av. Higino Cunha, 1642 - Fone (86)3216-1256 - Fax, (86) 3216-1520 

CEP.: 64014-090 - Teresina - PI . CNPJ.: 07.444,159/0002-25 - CMC. 035.372-8 



1. lOf íN TI FI CAÇAO: 

WOíVlE; 

RISCO C I R Ú R G I C O CLSÍ̂ DCvO " CAIFIOIOLÓGSGO /  -̂̂ 0 

IDADE: S E X O : ^ M ( )F DATA: /^"^/^^ 

2 . CIRURGIA PROPOSTA: 

3 . RE\ / lsAO/ Atv)TECEDEMTEarS/ Nl ^ - - ^ r - -

1. Cirurgia 3[\ i,crior( ) 2 . AVC( Alergia m cdlcanieníosa( . ) 5 . DiabGtGr.( ) 6 . Dça Ari. Coron( -) 7 . ICCf- ) 

8 . Dça PMlmíms!r(_") 9 . HAS^--) 10. (AM (_).1 1 . Asm a í^-) 12'. D POCf ^na. TB( . „) -1 4 . Fu m D ( 0  15 - Reum atism oí - ) 

16. Dça do Chagan( ^ ) 17 . Uso m cdic(.,.-)-1 8 . DUAP< ' ) 19 . Dça Rena f (--)-2 0 . An© m t ^( --) ;51. Dist. Coagulaçao( ) 

2 2 . Ou í r o G( . ) 

COMEMTARIOS:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ""^P T̂ r r 

4 . BXAm FÍ SI CO - IMPRESSÃO GERAL 

a. ESTADO GERAL: BOM^L ) - Rft'oular { ) Pretório ( ) 

C l a n ó t o ( ) Mucosa Desscoradas ( ) Edem a ( ) 

b. APARELHO R ESP I R ATÓR I O: E)fpanslbllidade /VA; 

Ruídos advonífcíos: SIM ( ) NAO r"\

Dispníl': o ( ) 

PVJElGva -:a (^,) 

I\/1V: ;jf-̂ -

Ictério { ) 

FTV: A ' / * ^ ^ 

o.APARELHO_0 JRaULAT0 RiO: PA; , t a -X mmHg Pulsos: 

Inspeçao o PalpaçíSo: ^ 

Sopros: / T ^ " 

Ausculta: RC: P- J 7 
Outro.'» achados: j \  (>7tj 

FC: 

Bullha si^iVl 

?í 'MDICES DE R EFER ÊN CI A: 

V ^ - ) f^-'DtCE Í5E RISCO CARDÍACO tPESTSKY. 196F>): 

(10 .) Infarío agudo do m iooârdio nos t'̂ Iíimo3 6 m 

(5 .) Infario agudo do m iocárdio há m^Js do 6 m 

(10 .) Angina cla&so III (CCS"), lim itação Importante à s a ílvidades 

físicas diárias 

(20 .) An0 iíia classe IV (CCS), angina aos m ínim os esforços 

ou repouso -

10. Angina instável nos últim os 6m / ^ inf>'] 

10. Edfima pulmonar na última scm ana^^ ^ 

(< 15 fítsj 0Qixo1rlsf:D de complIcspíjRs (> 15 pis.) Alto Riaco de complicações 

(5 .) Inlarto agudo do m iocárdio hâ mais de 6 m 

(20 .) EstenoBfi aórtica crítica 

(5 ,) ECQ réaonte com ritmo nao-sinusal ou exíra -

sistolia atrial 

(5.) ECG co n mais do 5 eirtra-sístoles ventriculares 

no passí.do 

(5.) Estado Oeral precário 

(5 .) Idado > 70  anos 

(10 .) Cirurgií: do Em ergência 

CONCLUSÃO: 

{mHm YORK t-lEART ASSOCIATIQM fNYKAl 

CLASSE I: Ind. com dça. Cardíada sem limitação da aílvidadc física 

CLASSE II: Ind. com dça. Cardfada com pequena limitação da atividád/ flsica 

CLASSE (II; Ind. com dça. Cardlada com Importante limitação da ativiriade física 

C .' ̂  IV; Ind. com dça. Cordlsida e incrspíi? do fozer atividáde física 

COMCLUaAO: 

(C) AM£I^IOAt^ SOCifHTY OfLANESTESlOLOOY/ ASA) 

ASAI: Ind. Saudável 

AóA il: tnd. com dça, Sistfimica discreta 

ASA III: Ind. com dça Sistémica grave/ limitaçEÍo ativ./  nSo incapacitante 

ASA IV; Moribundo; sem esperança de sobreviria p/ 2 ĥrs d ou sl cfrurgla 

COî JCLUSAO: 

ÍNPICE DE RISCQ.CARDÍACQ •  GOLDUaAN E COL (1997) 

1. História: (a) Ind + 70 anos (5pt) (b) lAtiA.próvio (lOpt) 

2. Ex. Físico: (a) Galope ou estase jugular (11  pt) (b) Estenao imp (3pí) l 

3. ECG: (a) Ritmo nSo slntísal /  BAP (7pt) (b) BVP 5min (7pt) 

4. Estado gorai: Pa02<eo /  PaCO2>50 /  lc<3  /  Croatln>3  /  TGO /  TGP anormal 

inr.f. Hopfitica /  Ind. acsímado 

IWDICFI: GRUPO I: (0-5pt) complicação nAo fatal 0 ,7% fatal 0 ,2% 

GRUPO 11: ÍG-12PT) 5 % 2% 

GRUPO III: (13-25pt) 11% 2 % 

GRUPO IV; (+25pt) 2 2 % 56% 

CONCLUSÃO: 

EXAH/]F;.;J: 
1- nT/ H!)/Plaq:„ 

2-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Leuco/Dt/SDg:_ 

3 - Glicosa: 

4  - Ur/ Cr:_ 

5 - JSIXO-

6 - TG':»/ TGP: 

7  - Troco/ CKmb: 

a - ECG. 

9 - Urin.i-l: 

1 0 - EC!J2 D: 

11 - US.^ 

12 - RX Tárax; 

13-TC/ RMM 

Chíte .jSeiO'* AfquwT,-.v..:.j 
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POLICIA MILITAR DO PiAUI 
H O S P I T A L D I R C E U A R C O V E R D E 

NOME: 

M ÉDICO 

CON VÉN I O: SUS 

ERITROGRAMA 

EVARISTO MORAIS DE SOUSA 

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LABTEST 

IDADE: 60 ANOS 

Hom áclas em niilhõcs/ m m ^ 

Hemoglobina em g/ dl 

Hem atóccrito cm % 

VALORES ENCONTRADOS 

4,60  

13,0  

42 ,0  

VALORES DE REFERENCIA: 

HOMEM 

4 , 5 - 6 , 5 

13.5-18,0 

40.0 - 54,0 

MULHER 

3.9 -5 .8 

11,5-16,4 

36:0 - 47.0 

OBSER VAÇÕES: Hcm á cia s norm ocít icas e norm ocrôm ica s. 

LEUCOGRAMA 

Leucócitos por m m ' 

OBSER VAÇÕES; 

PLAQUETAS 

VALOR ENCONTRADO 

5.500 

REFERENCIAL 

REFERENCIAL 

4.000 10.000 

ABSOLUTO REFERENCIAL 

Bastões 0  3 5 120 500 

Segmentados 49 50 66 2000 6600 

Eosinófilos 2  2 4 80 400 

Basófilos 0  0 1 0 100 

Linfócitos 48  20 30 800 3000 

M onócitos 1 4 8 160 800 

M etam ielócitos 0  0 1 0 0 100 

M ielócitos 0  0 0 0 0  0 

217.000 mm "̂ 100.000/mm' 400.000/mm' 

Obs: Plaquetas contadas eletronicamente por impedância elétrica. 

OBSER VAÇÕES: Plaquetas Morfologicamente normais e bem distribuída s 
"'3-2/ Mat !4iQ5.q 

FRANCISCO DAS CHAGAS MACEDO 

CAP.QOPM - FARMAC. DIOQUIT 

CRF-PI 245 

icV 
RAULINO F. FERREIRA 

BIOQUÍMICO 

CRF-PI 292 

TBRESINA, 16 DE DEZEMBRO DE 2018 

HAROLDO l,KA1,Stl.VA 

Fartnacôutico-Dioquimico 

CRF-PI 0985 

' • | | I I M A M 7 , A M ) 0 i : C l I D A M M ) I I K M DA SI<A S A I I D K " 

Av. Higino Cunha 1642 - Ilhotas - Fone (86) 3216-1256 Fax (86) 3216 -1520 

CEP. 6 4 .0 1 4 -0 9 0 - TeresIna-PI - C.N.P.J. 07,444.159/ 0002-25 - C.M.C. 035 .372-8  
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P O L I C I A M I L I T A R D O P I A U I 
H O S P I T A L D I R C E U A R C O V E R D E 

N O M E E V A R I S T O M O R A I S D E S O U S A 

M E D I C O 

C O N V É N I O : SUS 

I D A D E : 60 A N O S 

C O A G U L O G U A M A 

RESULTADO 

T E M P O D E S A N G R A M E N T O ; 02 m i n . 00zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA scg. 

R E F E R E N C I A I ; : 

Ate 3  m inutos . 

TEM PO DE C O A G U L A Ç Ã O : 08  min. ÒÓ scg. Dc m in. Alé 10  m in. 

P R O V A D O L A Ç O : N E G A T I V O Nega t iva 

R E T K A Ç À O D O C O Á G U L O : T O T A L Norm a l 

O B S E R V A Ç Ã O : 

G L I C O S E 98  mg/ dl 7 0 - 9 9 mg/ dl 

C R E A T I N I N A 0,8  mg/ dl 0 . 4  - 1,4  mg/ dl 

TERESINA, 16  DE DEZEMBRO DE 2 0 1 8 

FRANCISCO HAS CHAGAS MACr,í)6^ I IAROl .nO LEAL SILVA 

CAP. QOI'MS- F A I Í M A C . l i lOQUIMICO l í A U L l N O F. FKI ÍL IRA Lnrmiicciilico-Rtoqiiiinico 

C R F / P 1 245 mOQUIMlCO CUF-Pl 0985 

C I Í I - P I 292 

UNS 

"Hum anizando e Cuidando Bem de Sua Sa úde " 

Av. H igino Cunlia 1 6 4 2 - Fone {8 6 ) 3 2 1 6 -1 2 4 0 - Fa x (8 6 ) 3 2 1 6 -1 2 4 5 

C E P : 6 4 0 1 4 - 0 9 0  - Te rcsin a -P l . CN P J: 0 7 .4 4 4 .1 5 9 / 0 0 0 2 -2 5 - C M C : . 0 3 5 .3 7 2 -8  







Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saúde" 

POLÍCIA MILITAR DO PIAUÍ 
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE 

P E D ID O : 131404 

P AC I E N T E : E V AR I S T O M O R AI S D E S O U S A 

N O M E DA M ÃE : M AR I A S O A R E S D A C O S T A 

D A T A D O N AS C I M E N T O : 1 6 /0 5 /1 9 5 0 

M É D I C O S O LI C I T AN T E : C R M 

D AT A D A R E ALI Z AÇ ÃO : 1 5 /1 2 /2 0 1 8 

D AT A D O LAU D O : 1 8 /0 1 /2 0 1 9 

C O N V É N I O : S U S - I N T E R N A Ç Ã O 

RADIOGRAFIA DO OMBRO ESQUERDO E CLAVÍCULA ESQUERDA EM DUAS INCIDÊNCIAS 

Esclerose córtico-esponjosa localizada na grande tuberosidade umeral. 

Interlinhas articulares preservadas. 

Partes moles sem alterações. 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

Esclerose córtico-esponjosa localizada na grande tuberosidade umeral, compatível com síndrome 

do impacto. 

/ 1 

Av. Higino Cunha, 1642-I lhotas-T6reslna<Fl 
CEP 64014-220..- CNPJ 07.444.159/0002-25 

Telefone: (86) 3227-6265 
Fax (86)3216-1520 
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_ Ministério da Fazanda 
Receita Federal 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 

Número 

059.000.118-36 

Nonw 
EVARISTO MORAIS DE SOUSA 

NaednHMito 
16/06/1958 
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VAl I pAeM  rODOOTtRBITOHlQ NACIONAL 

3 6 . 4 9 5 - 3 i e / D E Z / 9 8 

Ho«. J O S E IVAN DE O L I V E I R A 

. ... I V O TRAJANO DE O L I V E I R A 

E IDA MARIA DA C O N C E I Ç Ã O 
O U I V E I R A 

VALENÇA DO P I A U Í - P I " Í 7 / S E T / 1 9 7 2 

, VALENÇA DO P I A U I / P I 
VALENÇA DO P I A U Í 
CN:LV,A0<Í3/FLS.057V/N.®«Í927 

UPA PO CMRgTÇm 

M I N I S TÉ R I O DA FAZENDA 
Svcretaria da Racaita Fadarat 

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FÍSICAS 

Nome 

JOSE IVAN DE OLIVEIRA 

Ng da I rtM rt flo 

4 1 1 7 5 8 2 4 3 -7 2 

illillllillllll 

Data do Na Kt mt nt o 

17/ 09/ 72 

«e/ Cl/ eC : uia opmuii 
1VN0I0VN OIUQJ.iyUli o 0001 Wl OOITTA 

j (  • jtii* utt* <r 

• tuaAiA Of 5 «t t t O«- |  l u « ot a i f t a i d U M S MMI 

OA| aa -M j f M ja i xtd • pufBtxa « apapaA ' jdO - SVOISIJ $ VOSS3 d 
3 0 OUiSVOVO BC o|aiJ»ut ap wu a AOj d u i oa o f otuauinsop a ia g 



S E G U R O O B R I G A T Ó R I O D E DANOS P E S S O A I S C A U S A D O S P O R V E Í C U L O S 1 

A U T O M O T O R E S O E VIA T E R R E S T R E . OU POR S U A C A R G A . A P E S S O A S 

T R A N S P O R T A D A S OU N Ã O - S E G U R O DPVAT 

DETRAN-PI N«» 0 1 3 9 3 6 1 9 6 8 6 8 
CERTIFICADO DE REOlSTRO E UCENCIAMENTO DE VEÍCULO 

VtA - i 

1 

C Õ D . R E M A V A M -

00735657218 
fl.N.TR,C-

EXERCÍCKh 

2019 
� N O M E -

. . . . .a E V A R I S T O Í Í D K A I S DE S O U S A 

= -eM •»•***•** + + *•»-•** + •»•***• + * * * * * * • * * * * * • # • * * 

^5íid . ' 
- C P F / C W J -PLACA-

LWC-0784 

P I A C A A N T / U F 

9C2JC30Í0-fKC7S543 

ESPÉOÊTIPO C O M B U S T Í V E L -

- IMnCA/MODELO 
ROfJDA/CGzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA 12Í T X T A N K S 

ANOIRA& 

2ooa 

r A N O MOD. 

2000 

�CAP /POT/Ca -

Q2P/GX24CC 
r —CATEGOTIA—, 

PARTI CU 
- COR PraSX>MNANTE - i 

' / E K M E L H A 

COTAUNfCA- - V E N C . C O T A U N Í C A -

� F A I X A 1.RV.A.- � PARCSIAMOJTO / COTAS � 

\raíC/COTAS-

2" 

I P VA 

PHÉMKJ TOTAL ( W — r DATA OE PAGAMBÍTO-i 

i-^m HbVèi'l-Kl^{MH OBSEffVAÇÒES-

L O C A l ^ - --:^>5ATA,-7r7rTV, 

f jTtimiiryigi j j , iTftzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA PU TM I T—(4-

Pl 0 1 3 9 3 6 1 9 6 B 6 8 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 

PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS DE COBERTURA 

www.seguradoralkler .com.br 
SAC DPVAT 0800 022 1204 

DETCÍaO -1 r - DATA EMISSÃO —; 

2019 i0e/04/20ia 

-ViA-1 CPf / CNPJ 

] ú^&ÚQ011836 
- P L A C A -

1^-0734 

REMAVAM 

00736687218 
MARCAíMODQX) 

fíONnA/CG125 TITAN KS 

r-ANOrWB,-

20Ú0 09 
- W CHASSI-

9C2JC301QyR07a543 

PRÉMIO TARIFÁRIO 

- C q ^ D q p § H E T E (R$)-

ú 
— PAQAMEKTO-

C O T A O M C A PARCELADO 

S E G U R A D O R A LÍDER - D P V A T 
C N P J 0 f t J M 8 . 6 0 B / 0 0 0 1 - O 4 ^ 





PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EVARISTO MORAIS DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190636259 Aroazes Invalidez Permanente
12/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS.

SATISFATÓRIOS COM LEVE LIMITAÇÃO AOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

25/11/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITAÇÃO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTAÇÃO INTERNA E
EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVARISTO MORAIS DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190636259 Aroazes Invalidez Permanente

12/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS.

SATISFATÓRIOS COM LEVE LIMITAÇÃO AOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.

LIMITAÇÃO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO ESQUERDO

Com sequela

25/11/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITAÇÃO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTAÇÃO INTERNA E
EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

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

Total 6,25 % R$ 843,75
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
EVARISTO MORAIS DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

3190636259 Aroazes Invalidez Permanente
12/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 18/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM ESCAPULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA. PÁG 4

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE OMBRO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EVARISTO MORAIS DE SOUSA CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

3190636259 Aroazes Invalidez Permanente

12/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/11/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM ESCAPULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MÉDICA. PÁG 4

Observações:

Documentos
complementares:

@10 SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
ombros

25 % Em grau intenso - 75
% 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Nome: Evaristo Morais de Sousa 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissão: Recusou 

RG: 266.076 Org. emissor SSP/PI D. Expedição 27/07/1977 CPF: 059.000.118-38 

Endereço: localidade Redonda N2s/n Bairro: Rural 

Cidade: Aroazes Estado: PI CEP: 64310-000 

OUTORGADO: (Dados do procurador) 

Nome: José Ivan de Oliveira 

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissão: Recusou 

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP D. Expedição 10/12/1998 CPF:411.758.243-72 

Endereço: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde 

Cidade: Valença Estado: PI CEP: 64300-000 

Pelo presente instrumento particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante procurador acima 

qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LÍDER dos Consórcios 

do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do seguro 

obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formulários 

de: Avisos de Sinistros, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de Indenização 

do Seguro DPVAT, Declaração de Residência, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos 

relacionados com o seguro obrigatório DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos 

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

Local/data: .hf\^^J.Qi J^O 'H^^Al- f t -^£l/0>/^^Jq 

Assinatura do Outorgante (Beneficiário) 

_ ! í ^ : ! Í : : : ! P ! ^ - a r t , n s , 3 6 , > . C ^ ^ ^ ^ ^ ^ , Valença do Pií!Uf/Pr 

''«ttttroe 

1 * 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EVARISTO MORAIS DE
SOUSA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

12/12/2018Data do acidente:

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

059.000.118-36

EVARISTO MORAIS DE SOUSA

ASL-0398429/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de registro de acidente declarado
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

EVARISTO MORAIS DE SOUSA : 059.000.118-36

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 13/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior

CPF: 066.768.113-24CPF: 411.758.243-72

JOSE IVAN DE OLIVEIRA Ozeas Chaves Vieira Junior



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190636259 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636259 Vítima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

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

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.

O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190636259 Vítima: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

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

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações 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%
Graduação: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000003887

Conta: 000000005025-7

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

P
a

g
. 

0
1

6
8

7
/0

1
6

8
8

 -
 c

a
rt

a
_

3
0

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
4

0
8

4
4



Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - Escolha a(s) t ipofs) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE A S S I S T Ê N C I A M É D I C AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA E SUPLfMENTARES) ^ INVAUDE2 PERMANE^^TE Q MORTE 
-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA , . • 

2 - N2 do sinistro ou ASL 3 - CPF da v í t i m a ; 

059.000.118-36 
4 - Nome c o m p l e t o da v í t i m a : 

Evaristo Morais De Sousa 

REGISTRO DE I N F O R M A Ç Õ E S CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ( V Í t l M A y b E N E F I C I Á R I O / R E P R E S E N T A N T E LEGAL)' CIRCULAR SUSEP N « 445/2012 

5 - Nome completo; 

Evaristo Morais De Sousa 
6-CPF: 

059.000.118-36 
7 - P r o f i s s ã o : 

Recusou 
8 - E n d e r e ç o : 

Localidade Redonda 
9 - N ú m e r o : 

S/N 
1 0 - Complemento: 

Casa 
1 1 - Bairro; 

Rural 
12 - Cidade; 

Aroazes 
13 - Estado: 

Pi 
14 - CEP: 

64310-000 
1 5 - E - m a i l : 

Íioivan6.ii(g)q mail.com 
1 6 - T e l . í D D D ) : 

(89)999260020 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V Í T I M A / B E N E F I C l Â R I O MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - N o m e completo d o Representante Legal: 

1 8 - CPF d o Representante Legal: 19 - P r o f i s s ã o do Representante Legal: 

Õ Declaro, para t o d o s os f ins de d i r e i t o , res idi r n o e n d e r e ç o ac ima i n f o r m a d o , c o n f o r m e c o m p r o v a n t e anexo (ANEXAR C Ó P I A ) . 

20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA: 

0  RECUSO INFORMAR • RSl.OO A R $ l . í X » , 0 0 • R $ 2 . 5 0 1 , O O A T É R$5.000,00 

• SEMRENDA Q R S l . 0 0 1 , O 0 A T É RS2.500,00 • ACIMA DE RS5.000,00 

2 1 - D A D O S B A N C Á R I O S : H B E N E F I C I Á R I O DA I N D E N I Z A Ç Ã OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Q REPRESENTANTE L E G A L D 0 8 E N E F I C I Á R I 0 D A I N D E N I Z A Ç Ã 0 { P A I S , C U R A D 0 R / n JT 0 R ) 

[*1 CON TA P O U P A N Ç A (Som e nte pa ra os bancos abaixo. Assina le um a o p ç ã o ) 

•  Bradesco(2 3 7 ) Q t t a ú (3 4 1 ) 

G Barwo do B i a d (0 0 1 ) Q Ca b a E c o n ô m k a Federal (1 0 4 ) 

A G Ê N C I A : 3887 CON TA: 00005025 0 
{informai o d í g i t o se a t í â i r ) (Informar o d^ í to se Esiistir) 

•  CON TA C O R R EN TE (Todos os bancos) 

N o m e do BAN CO: 

A G Ê N C I A : CON TA 

(Informar o digito se esnstir) [Infomiar o digito se extíit] 

A u t o r i z a a Seguradora L í d e r a c r e d i t a r na conta b a n c á r i a i n f o r m a d a , de m i n h a t i t u l a r i d a d e , o valor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o d o Seguro DPVAT 
a q u e eu t i ver d i r e i t o , r e c o n h e c e n d o e d a n d o desde j á e s o m e n t e a p ó s a e f e t i v a ç à o d o c r é d i t o , q u i t a ç ã o t o t a l do valor recebido. 

22 - D E C L A R A Ç Ã O DE A U S Ê N C I A DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

tJeclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto M é d i c o legal (IML) para os fins de requerimento de í n d e n i z a ç ã o 
do Seguro DPVAT por invalidez pennanente, uma vez que (assinalar uma das o p ç õ e s) : 

r*1 N ã o h á I M L q u e a t e n d a a r e g i ã o d o a d d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n c i a ; o u 

1̂  O I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a d d e n t e ou da m i n h a r e s i d ê n d a n ã o realiza p e r í d a s para fíns d o Seguro DPVAT; o u 

I IO I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a c i d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n d a real iza p e r í c i a s c o m p r a z o s u p e r i o r a 9 0 ( n o v e n t a ) d ias d o p e d i d o . 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da a n á l i s e do meu pedido de i n d e n i z a ç a o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d o c u m e n t a ç ã o 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à a v a l i a ç ã o m é d i c a às custas da Seguradora Lider para v e r i f i c a ç l o da e x i s t ê n c i a e q u a n t i f i c a ç ã o das l e s õ e s 
permanentes decorrentes de acidente de t r â n s i t o , conforme Lei 6.194/74, art. 3^, §15, declarando que esta a u t o r i z a ç ã o n ã o significa p r é v i a c o n c o r d â n c i a com a futura 
a v a l i a ç ã o m é d i c a ou r e n ú n c i a ao direito de c o n t e s t á - l a , caso discorde do seu c o n t e ú d o . 

D E C L A R A Ç Ã O DE Ú N I C O S B E N E F I C I Á R I O S - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

civil da!^vrt!rna- | | Sotteiro j j Casado (no Ovil) | | [Jivoraado | | Separado Judicialmente | ] V i ú v o 
2 4 - D a t a do 
ó b i t o da v í t i m a : 

25 - Grau de Parentesco oom a v í t i m a : 26 - V í t i m a deixou companheiro(a): Q Sim [ j ^ N ã o 27 - Se a v í t i m a deixou c o m p a n h e í n a í a ) , irtformar o nome oomfrfeto: 

2 8 - V í t i m a • Sim 
teve filhos? • M ã o 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 
SO-VfSmadeixou nSim 
nasdtuto (vai nascer)? Q j^go 

ai-Ví t íma Q S i m 
teve í m i ã o s ? [—j ^ g p 

32 - Se t inha i r m ã o s , informar 

Vivos; Falecidos; 
3 3 - V í t i m a deixou O Sim 

p a i s / a v ó s vivos? [Ĵ  N ã o 

Estou d e n t a de que a Seguradora L í d e r p a g a r á , caso devida, a i n d e n i z a ç a o d o Seguro DPVAT por morte à q u e l e s b e n e f i c i á r i o s que se apresentarem e provarem 
esta c o n d i ç ã o , estando ciente, ainda, de que qualquer o m i s s ã o ou d e c l a r a ç ã o n ã o verdadeira p o d e r á gerar a o b r i g a ç ã o de ressarcir o valor recebido, a l é m da 
responsabilidade criminal por i n f r a ç ã o do artigo 299 do C ó d i g o Penal. 

34 

Jigitai da 

jítims ou 

•;nefic.-ario 

3 5 - N o m e l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a pedido 

36 - CPF l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a p e d i d o 

37 - (*) Assinatura d e q u e m assina a rogo/a pedido 

3 8 - 1 ? I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

3 9 - 2 5 I N o m e ; . 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

ta 

4 0 - Local e Data, Atoazes DoPíauf-Pi. 11 De Novembro De 2019 

4 2 - Assinatura d o Representante Legal (se houver) 

4 1 - Assinatura da v í t í m a / b e n e f i c i á r í o (declarante) 

43 - Assinatura d o Procurador (se houver) 

FPS.OOl VCK)2/2019 
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Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - Escolha a(s) t ipofs) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE A S S I S T Ê N C I A M É D I C AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA E SUPLfMENTARES) ^ INVAUDE2 PERMANE^^TE Q MORTE 
-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA , . • 

2 - N2 do sinistro ou ASL 3 - CPF da v í t i m a ; 

059.000.118-36 
4 - Nome c o m p l e t o da v í t i m a : 

Evaristo Morais De Sousa 

REGISTRO DE I N F O R M A Ç Õ E S CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ( V Í t l M A y b E N E F I C I Á R I O / R E P R E S E N T A N T E LEGAL)' CIRCULAR SUSEP N « 445/2012 

5 - Nome completo; 

Evaristo Morais De Sousa 
6-CPF: 

059.000.118-36 
7 - P r o f i s s ã o : 

Recusou 
8 - E n d e r e ç o : 

Localidade Redonda 
9 - N ú m e r o : 

S/N 
1 0 - Complemento: 

Casa 
1 1 - Bairro; 

Rural 
12 - Cidade; 

Aroazes 
13 - Estado: 

Pi 
14 - CEP: 

64310-000 
1 5 - E - m a i l : 

Íioivan6.ii(g)q mail.com 
1 6 - T e l . í D D D ) : 

(89)999260020 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V Í T I M A / B E N E F I C l Â R I O MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - N o m e completo d o Representante Legal: 

1 8 - CPF d o Representante Legal: 19 - P r o f i s s ã o do Representante Legal: 

Õ Declaro, para t o d o s os f ins de d i r e i t o , res idi r n o e n d e r e ç o ac ima i n f o r m a d o , c o n f o r m e c o m p r o v a n t e anexo (ANEXAR C Ó P I A ) . 

20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA: 

0  RECUSO INFORMAR • RSl.OO A R $ l . í X » , 0 0 • R $ 2 . 5 0 1 , O O A T É R$5.000,00 

• SEMRENDA Q R S l . 0 0 1 , O 0 A T É RS2.500,00 • ACIMA DE RS5.000,00 

2 1 - D A D O S B A N C Á R I O S : H B E N E F I C I Á R I O DA I N D E N I Z A Ç Ã OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Q REPRESENTANTE L E G A L D 0 8 E N E F I C I Á R I 0 D A I N D E N I Z A Ç Ã 0 { P A I S , C U R A D 0 R / n JT 0 R ) 

[*1 CON TA P O U P A N Ç A (Som e nte pa ra os bancos abaixo. Assina le um a o p ç ã o ) 

•  Bradesco(2 3 7 ) Q t t a ú (3 4 1 ) 

G Barwo do B i a d (0 0 1 ) Q Ca b a E c o n ô m k a Federal (1 0 4 ) 

A G Ê N C I A : 3887 CON TA: 00005025 0 
{informai o d í g i t o se a t í â i r ) (Informar o d^ í to se Esiistir) 

•  CON TA C O R R EN TE (Todos os bancos) 

N o m e do BAN CO: 

A G Ê N C I A : CON TA 

(Informar o digito se esnstir) [Infomiar o digito se extíit] 

A u t o r i z a a Seguradora L í d e r a c r e d i t a r na conta b a n c á r i a i n f o r m a d a , de m i n h a t i t u l a r i d a d e , o valor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o d o Seguro DPVAT 
a q u e eu t i ver d i r e i t o , r e c o n h e c e n d o e d a n d o desde j á e s o m e n t e a p ó s a e f e t i v a ç à o d o c r é d i t o , q u i t a ç ã o t o t a l do valor recebido. 

22 - D E C L A R A Ç Ã O DE A U S Ê N C I A DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

tJeclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto M é d i c o legal (IML) para os fins de requerimento de í n d e n i z a ç ã o 
do Seguro DPVAT por invalidez pennanente, uma vez que (assinalar uma das o p ç õ e s) : 

r*1 N ã o h á I M L q u e a t e n d a a r e g i ã o d o a d d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n c i a ; o u 

1̂  O I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a d d e n t e ou da m i n h a r e s i d ê n d a n ã o realiza p e r í d a s para fíns d o Seguro DPVAT; o u 

I IO I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a c i d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n d a real iza p e r í c i a s c o m p r a z o s u p e r i o r a 9 0 ( n o v e n t a ) d ias d o p e d i d o . 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da a n á l i s e do meu pedido de i n d e n i z a ç a o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d o c u m e n t a ç ã o 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à a v a l i a ç ã o m é d i c a às custas da Seguradora Lider para v e r i f i c a ç l o da e x i s t ê n c i a e q u a n t i f i c a ç ã o das l e s õ e s 
permanentes decorrentes de acidente de t r â n s i t o , conforme Lei 6.194/74, art. 3^, §15, declarando que esta a u t o r i z a ç ã o n ã o significa p r é v i a c o n c o r d â n c i a com a futura 
a v a l i a ç ã o m é d i c a ou r e n ú n c i a ao direito de c o n t e s t á - l a , caso discorde do seu c o n t e ú d o . 

D E C L A R A Ç Ã O DE Ú N I C O S B E N E F I C I Á R I O S - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

civil da!^vrt!rna- | | Sotteiro j j Casado (no Ovil) | | [Jivoraado | | Separado Judicialmente | ] V i ú v o 
2 4 - D a t a do 
ó b i t o da v í t i m a : 

25 - Grau de Parentesco oom a v í t i m a : 26 - V í t i m a deixou companheiro(a): Q Sim [ j ^ N ã o 27 - Se a v í t i m a deixou c o m p a n h e í n a í a ) , irtformar o nome oomfrfeto: 

2 8 - V í t i m a • Sim 
teve filhos? • M ã o 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 
SO-VfSmadeixou nSim 
nasdtuto (vai nascer)? Q j^go 

ai-Ví t íma Q S i m 
teve í m i ã o s ? [—j ^ g p 

32 - Se t inha i r m ã o s , informar 

Vivos; Falecidos; 
3 3 - V í t i m a deixou O Sim 

p a i s / a v ó s vivos? [Ĵ  N ã o 

Estou d e n t a de que a Seguradora L í d e r p a g a r á , caso devida, a i n d e n i z a ç a o d o Seguro DPVAT por morte à q u e l e s b e n e f i c i á r i o s que se apresentarem e provarem 
esta c o n d i ç ã o , estando ciente, ainda, de que qualquer o m i s s ã o ou d e c l a r a ç ã o n ã o verdadeira p o d e r á gerar a o b r i g a ç ã o de ressarcir o valor recebido, a l é m da 
responsabilidade criminal por i n f r a ç ã o do artigo 299 do C ó d i g o Penal. 

34 

Jigitai da 

jítims ou 

•;nefic.-ario 

3 5 - N o m e l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a pedido 

36 - CPF l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a p e d i d o 

37 - (*) Assinatura d e q u e m assina a rogo/a pedido 

3 8 - 1 ? I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

3 9 - 2 5 I N o m e ; . 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

ta 

4 0 - Local e Data, Atoazes DoPíauf-Pi. 11 De Novembro De 2019 

4 2 - Assinatura d o Representante Legal (se houver) 

4 1 - Assinatura da v í t í m a / b e n e f i c i á r í o (declarante) 

43 - Assinatura d o Procurador (se houver) 
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Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3190636259
Nome do(a) Examinado(a): Evaristo Morais de Sousa
Endereço do(a) Examinado(a): Lc Redonda, S/N   Casa

Zona Ruralaroazes   Aroazes   PI   CEP: 64310-000
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PI ] 266076
Data local do acidente: [ 12/12/2018 ] 
Data local do exame: [ 25/11/2019 ] Picos [ PI ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO COM LIMITAÇÃO DE MOVIMENTOS.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Tratamento: CONSERVADOR COM IMOBILIZAÇÃO E APOS 90 (NOVENTA) DIAS FISIOTERAPIA.
Complicações: SEM COMOPLICAÇÃO.
Data da Alta: 13/03/2019

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA BOM ESTADO GERAL, LIMITAÇÃO LEVE AOS MOVIMENTOS DE ROTAÇÃO INTERNA E
EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

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

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

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

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

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
OMBRO - Lado Esquerdo
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM







Seguradora 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

1 - Escolha a(s) t ipofs) de cobertura: DAMS (DESPESAS DE A S S I S T Ê N C I A M É D I C AzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA E SUPLfMENTARES) ^ INVAUDE2 PERMANE^^TE Q MORTE 
-zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA , . • 

2 - N2 do sinistro ou ASL 3 - CPF da v í t i m a ; 

059.000.118-36 
4 - Nome c o m p l e t o da v í t i m a : 

Evaristo Morais De Sousa 

REGISTRO DE I N F O R M A Ç Õ E S CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA ( V Í t l M A y b E N E F I C I Á R I O / R E P R E S E N T A N T E LEGAL)' CIRCULAR SUSEP N « 445/2012 

5 - Nome completo; 

Evaristo Morais De Sousa 
6-CPF: 

059.000.118-36 
7 - P r o f i s s ã o : 

Recusou 
8 - E n d e r e ç o : 

Localidade Redonda 
9 - N ú m e r o : 

S/N 
1 0 - Complemento: 

Casa 
1 1 - Bairro; 

Rural 
12 - Cidade; 

Aroazes 
13 - Estado: 

Pi 
14 - CEP: 

64310-000 
1 5 - E - m a i l : 

Íioivan6.ii(g)q mail.com 
1 6 - T e l . í D D D ) : 

(89)999260020 
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA V Í T I M A / B E N E F I C l Â R I O MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - N o m e completo d o Representante Legal: 

1 8 - CPF d o Representante Legal: 19 - P r o f i s s ã o do Representante Legal: 

Õ Declaro, para t o d o s os f ins de d i r e i t o , res idi r n o e n d e r e ç o ac ima i n f o r m a d o , c o n f o r m e c o m p r o v a n t e anexo (ANEXAR C Ó P I A ) . 

20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA: 

0  RECUSO INFORMAR • RSl.OO A R $ l . í X » , 0 0 • R $ 2 . 5 0 1 , O O A T É R$5.000,00 

• SEMRENDA Q R S l . 0 0 1 , O 0 A T É RS2.500,00 • ACIMA DE RS5.000,00 

2 1 - D A D O S B A N C Á R I O S : H B E N E F I C I Á R I O DA I N D E N I Z A Ç Ã OzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Q REPRESENTANTE L E G A L D 0 8 E N E F I C I Á R I 0 D A I N D E N I Z A Ç Ã 0 { P A I S , C U R A D 0 R / n JT 0 R ) 

[*1 CON TA P O U P A N Ç A (Som e nte pa ra os bancos abaixo. Assina le um a o p ç ã o ) 

•  Bradesco(2 3 7 ) Q t t a ú (3 4 1 ) 

G Barwo do B i a d (0 0 1 ) Q Ca b a E c o n ô m k a Federal (1 0 4 ) 

A G Ê N C I A : 3887 CON TA: 00005025 0 
{informai o d í g i t o se a t í â i r ) (Informar o d^ í to se Esiistir) 

•  CON TA C O R R EN TE (Todos os bancos) 

N o m e do BAN CO: 

A G Ê N C I A : CON TA 

(Informar o digito se esnstir) [Infomiar o digito se extíit] 

A u t o r i z a a Seguradora L í d e r a c r e d i t a r na conta b a n c á r i a i n f o r m a d a , de m i n h a t i t u l a r i d a d e , o valor da i n d e n i z a ç ã o / r e e m b o l s o d o Seguro DPVAT 
a q u e eu t i ver d i r e i t o , r e c o n h e c e n d o e d a n d o desde j á e s o m e n t e a p ó s a e f e t i v a ç à o d o c r é d i t o , q u i t a ç ã o t o t a l do valor recebido. 

22 - D E C L A R A Ç Ã O DE A U S Ê N C I A DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

tJeclaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto M é d i c o legal (IML) para os fins de requerimento de í n d e n i z a ç ã o 
do Seguro DPVAT por invalidez pennanente, uma vez que (assinalar uma das o p ç õ e s) : 

r*1 N ã o h á I M L q u e a t e n d a a r e g i ã o d o a d d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n c i a ; o u 

1̂  O I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a d d e n t e ou da m i n h a r e s i d ê n d a n ã o realiza p e r í d a s para fíns d o Seguro DPVAT; o u 

I IO I M L q u e a t e n d e a r e g i ã o d o a c i d e n t e o u d a m i n h a r e s i d ê n d a real iza p e r í c i a s c o m p r a z o s u p e r i o r a 9 0 ( n o v e n t a ) d ias d o p e d i d o . 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da a n á l i s e do meu pedido de i n d e n i z a ç a o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d o c u m e n t a ç ã o 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à a v a l i a ç ã o m é d i c a às custas da Seguradora Lider para v e r i f i c a ç l o da e x i s t ê n c i a e q u a n t i f i c a ç ã o das l e s õ e s 
permanentes decorrentes de acidente de t r â n s i t o , conforme Lei 6.194/74, art. 3^, §15, declarando que esta a u t o r i z a ç ã o n ã o significa p r é v i a c o n c o r d â n c i a com a futura 
a v a l i a ç ã o m é d i c a ou r e n ú n c i a ao direito de c o n t e s t á - l a , caso discorde do seu c o n t e ú d o . 

D E C L A R A Ç Ã O DE Ú N I C O S B E N E F I C I Á R I O S - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

civil da!^vrt!rna- | | Sotteiro j j Casado (no Ovil) | | [Jivoraado | | Separado Judicialmente | ] V i ú v o 
2 4 - D a t a do 
ó b i t o da v í t i m a : 

25 - Grau de Parentesco oom a v í t i m a : 26 - V í t i m a deixou companheiro(a): Q Sim [ j ^ N ã o 27 - Se a v í t i m a deixou c o m p a n h e í n a í a ) , irtformar o nome oomfrfeto: 

2 8 - V í t i m a • Sim 
teve filhos? • M ã o 

29 - Se tinha filhos, informar 

Vivos: Falecidos: 
SO-VfSmadeixou nSim 
nasdtuto (vai nascer)? Q j^go 

ai-Ví t íma Q S i m 
teve í m i ã o s ? [—j ^ g p 

32 - Se t inha i r m ã o s , informar 

Vivos; Falecidos; 
3 3 - V í t i m a deixou O Sim 

p a i s / a v ó s vivos? [Ĵ  N ã o 

Estou d e n t a de que a Seguradora L í d e r p a g a r á , caso devida, a i n d e n i z a ç a o d o Seguro DPVAT por morte à q u e l e s b e n e f i c i á r i o s que se apresentarem e provarem 
esta c o n d i ç ã o , estando ciente, ainda, de que qualquer o m i s s ã o ou d e c l a r a ç ã o n ã o verdadeira p o d e r á gerar a o b r i g a ç ã o de ressarcir o valor recebido, a l é m da 
responsabilidade criminal por i n f r a ç ã o do artigo 299 do C ó d i g o Penal. 

34 

Jigitai da 

jítims ou 

•;nefic.-ario 

3 5 - N o m e l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a pedido 

36 - CPF l e g í v e l de q u e m assina a rogo/a p e d i d o 

37 - (*) Assinatura d e q u e m assina a rogo/a pedido 

3 8 - 1 ? I Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

3 9 - 2 5 I N o m e ; . 

CPF: 

Assinatura da t e s t e m u n h a 

ta 

4 0 - Local e Data, Atoazes DoPíauf-Pi. 11 De Novembro De 2019 

4 2 - Assinatura d o Representante Legal (se houver) 

4 1 - Assinatura da v í t í m a / b e n e f i c i á r í o (declarante) 

43 - Assinatura d o Procurador (se houver) 

FPS.OOl VCK)2/2019 
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EVARISTO MORAIS DE SOUSA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03887

CONTA: 000000005025-7

Nr. da Autenticação 2477C0441ABCFC9E



cepisa 

Pa r a c o n t  

conosco.  i nf or me zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA
M se N Ú M E R O 

COMMNHA EN ERCCTI CA DO PIAUf 
Av. M m M o 759 - Centra/ Sul - TinMlns - PI 
O»):09.840-748^)001-es l i f ^ EibiluiP. '9 301383-5 
M ot» R s í í l /  Conta d í En«r( | 0  El i" , i.-S* rie a-1  
R«| inw «pecul de wnprcnto autonudi peta SEMZ 06/ 98 

COUTA « t S VENCIMENTO 

FEVEI I EI RO/ 2019 25/ 02/ 2019 
MARIA DA CRUZ DA SILVA SOUSA 
LC REDONDA S/N B-RURAL 
CPF; 00027827191S19 
CEP: 64.310-000 - AROAZES 

M B Õ t M L H T t l R A kWb 

At u i .  12966 

AntHfor 12897 

ConsUnte (ie M uItlplKaçio; 1 , 000 

DmwnwMwMo: 69 

Conaimo Fã t unda 69 

K"  da Nota R»cai 01792430? 

A Tuifi Social oc Ena gu EUtrica - T5EE Fe; olad*  
p«U Ui n"  ;0.438  d*  26 d*  «brt dc 2CN». 

CONSUMO tttWh)  TOTAL A M GAR ( R ) )  

69 44, 11 

ROT: 3 4 . 4 3 1 . 1 4 . 3 1 . 0 0 1 4 0 0 
DATAS M i U Tl WA 

18/02/2019 

FCAM 

AiMrior 

Prãxinia Lcilura: 

t-nissáo: 

Aprisentaçio; 

17/0V2019 

20/03/2019 

15/02/2019 

18/02/2019 

O H 

n t s d e C o n M n n r ' ' 32 

RESID.BX.RENDA MONO A747134 1 . 4 . 1 . 1 

B C S C R I Ç A S D A C O M T A 

JAN/i9 
DEZ/18 
NOV/18 
OUT/18 
SET/18 
AGO/ia 
JUU/18 
JUN/18 
MAI/18 
ABR/ia 

65 
57 
8 1 
95 
83 
82 
65 
72 
68 
84 

CONSUMO 30 A Rt 0,300370 = 
39 A Ri 0,514933 = 

COfíTR. I L U M I N A Ç Ã O PUB. (COSIP) 
D I F E R E N Ç A DE TARIFA 
SUBVENÇÃO BAIXA RENDA 
MULTA POR ATRASO 01/19-00 
JUROS POR ATRASO 01/19-00 

75 

9 , 0 1 
20,08 

4 , 6 1 
32,28 
2 2 , 6 4 -

0 , 6 8 
0 , 0 9 

T f « ! F A SEU raBOTffi; 
BA 3 8 - ã , 2 i e S 9 e 

31 A 69 - e.3£ie2e 

N O T I F I C A Ç Ã O DE REAVISO DE VENCIMENTO / MENSAGEM 
Dt Br r os JA REAVISMXIS 
Mes/Ano V a l o r R$ 
11/2018 4 7 , 2 6 

DEjeme VDCIDOB 
I ^ f C í ^ M í j í o M í t i - - ; » ) dftltofs) vffrcidõt!) no xlv áe RI 

w M t ^ i y . i b • 5 M a c r s s c i M s Uasis) ate esta Ala. 'laso ols) 
d^itofs; Ja tentaíti sido P a 9 0 ' 5 ' . srocui'ar 'je \m èi 
a t e n d í R e r i t c da EUtrobras Cistnbuiuo Piauí c n o\s)  c i B p r o -

LIGUE 0800 086 0800 E FACA OPCAO VENCIMENTO 1 5 10 15 20 25 

RESERVADO AO FISCO ^ j.3 ^^75 j p j - g _ p ^ j ^ j j^ gp g j g ^ ^^53 ggg3 

'"niWlfflirilllllliJ rr iini m <MPtísTOS/ TRIBUTOS »$ 

Olíl�;bu^-So: 4 3 

Energia: 23 99 Alpquou I t l Mi .  

Ikansmisdo:zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA ^ ' Vakx do ICM S: 

enctgoi: 2*56 " rtlordoF̂ ; 

Tributos.- '  fySordo CORMS 

Í M D K A O O R E S O E CO> 

6 1 , 3 7 

22,00% 

13,50 

e .86 
3 , 9 7 . 

WiJ-i|Ji< 

7,27 14,53 29,06 3,68 7,35 14,70 4 , 1 4 

0 , 0 0 0 , 0 0 0 , 0 0 

W&f f l HÇmí  - : - L _ ^ ; - ' - í - ^ 12/2018 


