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: 08/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000096386-0

Nr. da Autenticacdo 4DCE8AF817253B2B



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190615989 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TERCO MEDIO DO ESCAFOIDE ESQUERDO. P9/15
FRATURAS NO CAPITATO E NO ESTILOIDE ULNAR ESQUERDO. P15

LUXAC/E\O TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5
LUXACAO INTERFALANGEANA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSO. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




G EBER DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
__L_h_ R PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hetp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

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

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF*.

' superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, argao responsavel pelo controle e frscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IEats B FESTagUro.

! Conselhe de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminstrativas, receber, examinar » identificar as ocondncias suspeitas de atividades ilicitas prévistas na Lei n®9.613/98.

Pelo exposto, l‘.-lmr/u—a-q‘ai \Q-B:LE &914‘5 PJLM:‘ILSUHG {a) no CPF/CNPJ Y40 i:‘i.])_ ?'5:‘ Q|

na qualidade de Procurador (a) / Inr.ermedlario (a) do Beneficidrio ]Q—"'\-ELM- frant Eadusse Do hi‘nf:':‘h’lu
(@ no CPFsobo Ne 0S¥ B 247 “$¥ S3 | do sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima
rmdat” Mmansa9 Cordons Do Ynserito(a)noCPFsobo Ne ©58.537.4 33/ S 7 conforme
determinacac da Circular Susep 445/12;
Dedlaro Profissao: 0 Cuno Renda: Rﬂm-ﬂ e apresento os documentos comprobatérios:

o Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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NOME DO PACIENTE: Andu v lower Lovalens o

-~

NUMERO DO PRONTUARIO: 470272
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“0 HOSPITAL SO COPIA DE PRONTUARIO UMA

NTERESSADO REPRODUZIR COF
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TERESINA-FI CEF: ©4017-770 CNPJ: 05.322.317/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE) N @
DADOS DO PACIENTE:

HOSPITAL LE URGENCIA % TERESINA - HUT @[J
fua Dr. Otto Tito 1820 Redengf> - Fone: BE 3218 5443

Imp: 1770672019 09:36:24
ser: PRELO DANTRS)
flstssho: SALAYVERDESA

3
Home: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE il Frontulzio: 420975
Mie: MARIA DA CONCEICAO SOUSA CARDOSO ] Pad:
End.Resid.: FUA 01, 5361 - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - FI - CEP: &4000-060
Hasocimanto: 20/02/71993 Idada: Z6a3m25d E_: Masculing E.. BE-334d66=-1680
m:ﬁm: 0 MESMO E_ B380029505914111
Profissdo: MECANICO Emm: CPF: 058.83%8.433-57
G. Instrugdo: Medio Completo E.Ciwvil: Salteiroia)
DADOS DO ATEND IMENTO :
bdige: 726815 |Entrada: 17/06/2019 09:10:36 |Convénio:: v s Proced: 0301060061
rGtive da Procura
__onforme Paciente/Acosp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
Conducéo: AMBULANCIA DO SAMD
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagic: |Classificacho: Cor:
Indefinido
Breve Histdria Clas. Hisco:
SEVV: (Hora: __ : )
Penc: 0,90 gg | Altura: 0,00 | 1mc: 0.00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmH g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

Fa"-e".*e witima de trauma em colar cervical e prancha, segue com gueixa de dor mes & nega outras

.._,, LXAS .
il RAIC-X REALIFAY
—i= a: wia aérea pérvia, colar cervical & prancha; = e
b: supneico & com bom dindmica ventilatdria n'.&‘Eﬁ' = ; ; -
c: nd3o sangramentos evidentes, noraccardico Ec::;hf%—i\
d: ges 15; sem deficits; pofr
e: escoriactes em face 2 joelho esguerdo TOROGRAFIA
DATA )7 124 i 22 IORA L s 4
EXAME ~ ,

Diagnostics Inicial: 'tUﬁGLEEEéE: ] G % CIb:

Exames c.'a!ln-nr.u:-n
(1241317) - MEMBAO SUPERIOR ESQUERDO

Motive da Alta/Encerramento: /

Observaclo (Adulto) DATA: F i . HORA:

sinatora Paciente ocu Responsavel

CRM: E]t‘rﬁ Fm: ITHDiFEUIEQ 136:322



LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO QJ SS O(?

DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelecimentc de Sadde

[ 1-NHome do estabelecimentn solicitante: i=CNES Codigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 Internacho:
[ 3-Home do estabelecimento executante: §=CRES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241284
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE :
S-Ncome: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE 6 - Prontudrio: 420975
1-CHS: §98002950914111 g-Hascimento: 20/02/1993 F-Bexo: Hasculino crr: 058.835.433-57
. ll-M2e: MARTA DA CORCEICAD SOUSA CARDOSO iZ-Fone: B6—95466-1680
® ssesp: (O MESMO) l4-Cor: Paeda
‘== 5-Ender: ROA 01, 5361 - VILA BEANDETRANTE - CEP: 64000-080
l1é-Munic: TERESIMA 17-Cod.IBGE: 221100 18-0F: PI 19-CEP: S4000-080

JUETIFICATIVA DA INTERNALAD

10 - Principais sipais e sintomas clinicos:
ACIDENTE COM TRADMA NO FUNHO ESQ

DOR E EDEMA LOCAL

RX E TC FRATURA ESCAFCIDE

Jana Lisa Nengeyde Mescatu g

SAMETHUT
CONFERE COM O ORICHS

71 = Condictes que justificam a internacldo:
TRATAMENTO CIRURGICO

T3 - Principals resultados de provas diagnosticas (Resultado de sxames realizados) :
EXAME CLINICO E EX

i 23=-Diagnbstico Inicial: I-CID Pris: I3-C1D Bec.: 16-CID C.A8E.
Fratura do osso navieular [escafoide] da mio s820

PROCEDIMENTO SOLICITADO
¥ E-Cod,. Procad. TT-Crocedimento SOLlcCitado:
0408020466 TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATURAS DOS OS50S DO CARPO

Z9-Clinica: jo-Caréter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
o2 01 CPF 776.327.023-34
313-Nome Profissional Seolicitamte/Assistente: 34-pata Solicitaclo:
CAIO VAZ DE CLIVEIRA WETO 17/06/2019
SREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) JH
36-( ) Acidente de Trinsito T NPT Negecoora: T-No-BlRete: T Sarie: :
i Acideste Trabalho: ¥ipico AZ-CHPJ Empresa: = 1)-CHAE Empresa: A4-CBOR:
38=1 Acidente Trabalho Trajeto )
45 - Vvinculo com a Previdéncia: - =

| Empregado { | Empregador ) Degempregado { | hposentado i | M& Ssgurado

[
TT-Data AULOTIZAGED:

vérod

{3=Documento:

| CHS [ ICEF ED=pAss.Carimbo (Rg.Conselho)

51 - Assinstura Paciente ou Respons
.rJ.I i "‘\
o e dé’ [oleLae

Oesdrio: (CRIO VARL)
Consulta local: 726815
Consolta SUS:

Impressdo: 1TOEAME 11020
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGCAO R
Centro Cirargico

tome opecene v Moncen (odera@ do Lol

Diagnéstico pré-opertério ﬁw;- Lux. TR eresfoPef rredy L . _iﬂ CHAPo A E3q.
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Diagndstico Pas-operatorio

%‘:4- P S

O A

Retatorio Imediato do Patologista

J‘ Joana Liisa Mendes de Mestuta L"i‘

Acidente Durante a Operegao \ wmm

CONFERE COM O ORIGINAL
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- Fls N2
mﬂﬂ SUS 5 L Ca—

de Teresina Rubrica
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRI DATA /! ﬂf’ 2 "'—.Ag
[ nome po PAGEHTEM@ {ULCQ) ( .G'? d@w mnumﬁfm Ne: q 7 c; -
| maGnosTICO: -5:-1}«‘3-9 R i -;T CIRURGIA: F
[~ 1]

ANESTESIA: NDASALA: { )7

CIRURGIAO: CPF NE:
AUILAR: (oA, i CPF Ne:
ANESTESIA: ke 5 LY Q CPF Ne:
__{ INSTRUMENTADORA: F (j)'@ﬂo CPF Ne: |
MATERIAL DE CONSUMO
f DISCRIMINACAO UNID. |QUAHT PRECO DISCRIMINACAO UNID. [QUANT.| PRECO ‘
AGULHA 25X8 un. | | LAMINA DE BISTURI qu" uwio. |||
AGULHA 30X8 UNID. wvane_{, U/ PAR “’J
| AGULHAGOXI2 un. | | wvane L, [/ R[]
aGuLHA Raque ) o |uwe. i wva pe proceDivento | par | [
ALCOOL 70% ML ?ﬂ.‘:} PVPI DE GERMANTE ML @)
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO me [0)
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. SERINGA 20CC unip. | |
“| EQUIPO MACHO-GOTA UNID. ) B SERINGA 10CC unip. | |
ESPARADRAPO ™ |7 () SERINGA 5CC UNID.
ESCALPE Ne UNID. SERINGA 3CC uNID. | |
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRASCO | | |
GASES PAC. SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® uno, | iy m
FIOS UNID.
CAT. GUT. SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG.

ALCOFIL .
MONONYLON a‘j} O “

FITA UMBILICAL

VICRYL

PROLENE

e, 7




MATRIZ FILIAL

r
Rua Area Lelo, 586 - Contro/Sul || A% dos Holandeses O 33 - Salas 1003700511009
BIOS]NTE E Fone/fFax: (55 BE) 3222-T3686 Q%WM-FI“M.““
CEP 64.001-310 + Teresina - Piaul suu:'uﬁ!ﬁ ua
Comérco W' Material Medico Insc, Est n® 19.444 630-1 =c Ext 1
. de CNPJ n® 03 512 566/0001-90 mlumt

Hospitalar ¢ Implantes Lida. -EPP | niosintese@biosintesepima.combr J|  biositess.

COMUNICACAO DE UTILIZACAO DE ORTESES, PROTESES E

- MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

Nome do Hospital: HLJ T | 'E [: [

CMNPJ

Assinatura ) :

i Matricuta: "?ﬂ i

Cargo 1 2 .-.- )
"N:::e Lf{:[_,f-a,CL_..t R CWEREEQH: ORICINA|
P L DESCRIGAO DO NATERIL T

aOI CYen - 20140 e &LL‘.FQ*W
N© o2/0

Comunicamos ac Fornecedor acima que utilizamos ofs) material (is) aqui discriminado do paciente abaixo:

DATA DA errf_izp.l;:io po materiaL: 5/ | 061 & DATA DA ALTA /
~PACIENTE - _ﬂikex_ﬁllm_&mw o \fcik/
= NE AIH 24 1L

N° do Prontudrio: 402,0@ 15 Data da intemagao i
Procedimento Médico Realizado: _ (DGO 020466

Indicador de Compatibilidade:
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: l\%‘ lOC)’-«h J'd'C_)




LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANCA
DE PROCEDIMENTO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

ldentificagic do Estahelaciments da Saicds

=,

[ 1-tiome do estabelecimento Solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internagho:
J-Home do estabelecimento executante: 4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 241284 ;

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

& - Prontudrio: 420975

S-Nome: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE
T-CHS: 898002950914111 8-Nascimento: 20/02/1993 %-Sexo: Masculino CPF: 056.0839.433-57
11=-M3e: HMARIA OA CONCEICAD SOUSA CARDOSO 1Z-Fone: BE-99486-1680
l__,:-Hesp: (0O MESMD) 14-Fone:
i-Ender: RUA 01, S381 - VILA BAMDEIRANTE - CEP: 64000-060
17-Cod . IBGE: 221100 18-0F: PI 15-CEF: 64000-060

rl f=Munic: TERESTHA

SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

31-Cod. Proced.Princip. 30 - Procedimento Principal / Descrigfo:
0408020466 TRATAMENTO CIRIRGICO DE FRATUNAS DOS OSSOS DO CARPO
1-Cod. Procedi- 32 - Descricdo do Procedimento Bspecial: Quant. Soli-
ento ~ial 1data:
FRYS. SEpec Rl MINI-PARAFUSO DE AUTO-COMPRESSAO R
0702030619 %
Fornecedor da OPM: BIOSINTESE
J@-Profissional Responsdvel: I.!{I:I—T'F.. Dorumento: ]
CAID VAZ DE OLIVEIRA WETD CPF
4U0=-Ko.Doc, Béd. Solic.:
19-Data Solicitaclso: 21."'.'!6.-"'2&19 776.327.023-34 e

S

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAOD

o

o fMTS?rVLﬁUJ

v
@wfwéu Ay W +  farlof

Faclyan o

LZACAD
[FTE - NOME 00 FIOTLSEIoN2] RUTOTIZoocr: R - {?le [ I 48-CHS/CEF
¥ 7 S Y4 p¥
31-Justificativa da *NAD' autorifacdo: "5 " b
.@‘
NS

@ ~e 49-Ass.Carimbo (Rg.Conselho

/parecer cof T1-Dara FULOCLZacio: E2-CREJCPF:

de avaliacdofauditoria o
_l'f_.l.'\_

5)-Ass.Carimbo (Rg.Conselho
ANTONIO EURIVAN
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Rua Dr. Otto Tito 1820 Bedenclo - Fooe: 86 31218 5445 {21:5?5

TERESINA-FPI CEF: 64017-770 CNPJ: 08.522.917/0022-02 Int.z-mm:
41784

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Frontuario: |

RELATORIO DE ATENDIMENTO MEDICO

DADOS DO PACIENTE:
Nome: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

End. Rasid.: RUA 01, 5361 - VILA BANDEIRANTE

Cidade: TERESINA - FI CEP: &4000-060
Sexo: Hascimento: | Idade: Estado Ciwvil: Profissao:
Masculino 20/02/19%3 26a3m25d Bolteiro{al HECARICD
Admissdo: G.Instrucdo] Fona: Cart8o SUS (CMS): Procedéncia:
Z4/09/2016 Médio Completo| §6-59466-1680 | BIBOOZS505914111 TERESINA
Pai: Mie: MARIE DA CONCEICAD SOUSA CARDOSO
Responsaval :

End.Rasponsavel: =

Documanto: CPF: 058.839.433-37

Motivo da busca de atendismento médico (Informagio do Pacienta ou Acompanhante) :
ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

INFORMACDES MEDICAS

Internacao Alta Clinica:
Nata: Hora: Data: Hora:
17/06/2019 11:00 ! /! POSTO 2

Diagnéstico de Admissdo:
Procedimento: 0408020466 - TRATAMENTO CIRORGICO DE FRATURAS DOS 0S30S DO CARPO

CID 10: 8620 = Fratura do osso mavicular [escafolde] da mlo

Diagnbstico de Alta:

Procedimanto:

CID 10:

Tratamento Realizado:

ouna Lo Mendes e Mesqutn |

SAME / HUT
ONFERE CORM O ORIGINAL

e e e e —— A

Exames HEealizados:

Atengdo: Preencher e entregar ac paciente no momento da alta.

Carimbo/Ass. Prof. Assistente Carimbo/Ass. Médico Responsavel



FICHA DE ADMISSAO

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT [ Prontuario: ]
420975

Rpa Dr. Otto Tito 1820 RedencSo — Fone: B6 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.317/0022-02 Internacdo:
| 241284 I

Nome: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

End. Resid.: 2UA 01, 5361 - VILA EANDEIRANTE
g . 1 - FI

Cidade: TERESINA E CEP: 64000-080
“Sexo: Hascimento: | Idade: Estado Civil: Frofissao:
Masculino 20/02/1993 26a3m254 Solteiroia) MECANICO
Admissdo: -Instrugacy Fone: Cartac SUS (CN8): Procedéncia:
24/09/2016 Médic Completo| g6-35466-1680 | 898002950314111 TESESINA
Fai:
Mig: MARTA DA CONCEICAD SOUSE CARDOSO
Cénjuge:

| Respensaval:
End. Responsavel: =

Documento: rpr. g §39.433-37

Internou-se neste Hospital: ( )Sim ( )M3o | Internou Noutrocs Hospitaais ( )Sim ( JNao

Bistéria Clinica: (Registre as palavras do doente e todos os achados de exames a que foi submetido)

ACIDENTE COM TRAUMA WO PUNEO ESQ

DOR E EDEMA LOCAL

RX E TC FRATURA ESCAFOIDE

Joana Lutss Mendes de Mesquila
- 47330
- HUT
CONFE O ORIGINAL
DIAGNOSTICO:
Frovisério! sraturs do ossc navicular [escafoide] da mio CID: 5620
— |Principal: C1I1ID:
Intercorréncia:
Sintomas e Sinais Principais: Causa Mortis: Hist.Patolégico:
TRATAMENTO :
TIPO: ICA ICA: OPERACAD: EFICACIA:
) Henhum Principal: { JEficaz
[ IMédico { }Ineficaz
| jCirdragico Acessoria: { )Prejudicial
JMéd.Cirug. { JWEc Avaliado
DURACAD:
Tata Internaclo: HoTa: Oata Alta: Uata HospltalizagaoD:
ALTA - OBITO: |

{ JCurado { 1A Pedido { JPor Indisciplinal| | )Tisioclogia | Je=i@ W, estado aginico ou pré-aginice
{ jMelhorado {( }Int.P/Diagnbstico( )Evasdo { )Psiguiatria |1 1<=48 H, SEM estadc aginico oo pré-agdn
{ }Inalterade ( }Decisdo Médica ( JP.Ambulartdrio ({ JOutros | 1Apts 48 horas de Internacac

Em: 17/06/2019

Ass. Médico



I # HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aoz Dr. Ocoe Tito 1620 E=dencdc - Fone: 86 3ZIE 5§45

TERESINA-FI CEP: E4017-T70 CHPJ: D5.522.817/0022-0

. |
%___

LAUDO MEDICO

Paciente ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE {Prontuario: 420875)
Endereco:  RUA 01, 5361 - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - P CEF: B4000-060

Nascmento- 20/02/1993  idade 23aTmi8d Sexo Masculing Orgem URGENCIA/EMERG  Atendiments 571238
Requisicio: ETBAES1 Solicitacko: 240872018 Soficitants: BERGIEL BARBOSA BEZERRA
Controle B4B305 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040004 Data Exame: 24/08/2016

MAO ESQUERDA

O estudo radiologico da ma&o direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Luxacao interfalangeana proximal no 5° guirodactilo
- Aumento de volume de partes moles.
IRANDI SILVA) TERESINA - PI 10/10/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 13390317368 CRM PI 1341
Confengo & Liberaco por Senha em 104 10/2016 21 3148

Mesquda

-HUT
CONFERE COM O ORIGINAL

—— p— el

Joang Lutsa




M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
!E-;l ! Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencfc — Fome: 86 3718 5445
= TERESINA-FI CEF: 64017-7F0 CHes: 05.522.517/0022-03

LAUDO MEDICO

Paciente ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE  (Prontusario: 420975)
Endereco:  RUA 01, 5361 - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - P CEF- 54000-080
Nascimento: 20/02/1993  |dade: 28a5m11d Sexo Mascuiing Orgem URGENCIAVEMERG  Atendimento: 726815

Requisiciio 956388 Solbctacio: 170652019 Sobcitante: PABLO DANTAS ALENCAR
Controle: 1241317 Convénio: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 17/06/20198

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

estudo radiolégico do membro superior esguerdo fol realizado nas incidéncias am
pa/pecfil.
05 Segulin S-aspectos [oram observados
- Fratura recente no csso escafoide do carpo fixada com parafuso metdlico.
- Artrodese no punho com presenca de fio metilico.

{JOAD ANTONIDY TERESINA - P1 31/0772019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133903.173-68 CRM P 1341

Frofissional Res)

N

Joana Lutsa Mendes
lllll'iu.-:

“WFRE COM O ORIGINAL




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr. Ottc Titec 1820 Redencdc — Fone: BE 3218 5445
TERESINA=-PI CEP: &4017-770 CEPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facente  ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE  (Prontuario: 420975)
Enderego  RUA D1, 5361 - VILA BANDEIRANTE - TERESINA - PI CEP. 64000-060
Nascimenie: 20/0211993  Idade: 26a3m25d Sexo: Masculing Dngem: URGENCIAWEMERG  Atendimenta: 726815

Requisicio: 965402 Solictacdo: 17/06/2019 Sobcitante: PABLO DANTAS AL FNCAR
Controle 1241345 Comddniac SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0206020015 Data Exame: 17/08/2019

T.C. DE PUN ERDO

TECNICA: EXAME REALIZADO EM TOMOGRAFC MULTI-SLICE COM RECONSTRUCDES ANIAL, CORONAL,
SAGITAL E VOLUMETRICA.

= FRATURA COMINOTIVA NO TERCO MEDIO DO Q550 =SCAFOIDE COM DESLOCAMENTO VOLAS
FRAGMENTO PROXIMAL.

o s R G e . - = - P
= LUKACAD ANTERIOR DO S LUNAR EM RELACED AD HAMATO.
— FRATURAS ALIMNHADAS 3 E

e

- EDEMA EM PARTES MOLES PERIARTICULARES.

(JORGE AUGUSTD) TERESINA - Pl 17/06/2019

T T e I o
GANCHD DO CEPITATOD

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 606,958 303-15 CRM-PI 3090

Profissional Eesponsavel
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TRANSPORTADAS OU NAQ - SEGURO DPVAT

MINISTERIO DAS CIDADES

e —
DETRAM - P1 Ne® 014207498172 '
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE vElcum

._”"ﬂ[ “ooas1z84007 | . —“ 2019 .

: PIN? 0148207498172 BILHETE DE SEGURO DPVAT

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

E ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE Bt
""i PR EE AR IR EAR SRS RSN RSt h AR has | | www.seguradoralider.com.br
T

i P T e T R R SAC DPVAT 0800 1204

PE | CHPJ b - PLAGA ———— |

s34 05883943357 1 waw-s116 ||
LELT o aC ANT | UF—— CHASS! E EXERCICIO — — DATA EMISSAC — -
4l scexcissommimazez | | 2019 || 26/06/2018

-| GPF [ CMPJ — . ol w——l
] ] B el 1] 05883943357 + HIH—BIJ.G
o ANRMA MCDE "—__'E i ——nr—u-w.-.u—|  WMARCA/ MODELD -

" nowpa/ce HONDA/CG 150 FAN ESI |[ i WEZIZB'IHIJT" HONDA/CG 150 FAN ESI B
T capiPOTOL ——— — CATEGORWA i ] OTAB— (AW, —  — Wowss—————————
| 02p/0145CC || PARTI ‘@ 2010 [ | 9C2KC1550AR141222 J
T COTA UNIGA=———F— VENC. COTA UNICA—— VENC | COTAS — | .

& . * IPVA i PREMIO TARIFARIO
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SEGURADORA LIDER - DPVAT

CMPJ 09.248.808/0001-04




1
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Saguradora Lider des
Conidreion do Saguin DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO i ' A
ASL-0382415/19
Vitima: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE Data do acidente: 17/06/2019
- ANDRE MARCOS
CPF: 058.839.433-57 CPF de: Propro Titular do CPF: CARDOSO DO VALE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Dedlaragao de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

Outros

MELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Pacumentos de identificacdo

Procuragao

ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE : 058.839.433-57

Autonzacao de pagamento
‘amprovante de residéncia

umwnmﬁMidﬂnmm-ﬂﬁmhwm
mm-ﬁr:mmn-“ﬁm&m#m
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda -mumhmm—m
[WMﬂﬂmﬂummLMMlmmﬂmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

nwwmmih#nmmmmmamﬂ#‘n
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

_MNMMihm

Data da apresentacao: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Mome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: B40.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190615989 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE Data do acidente: 17/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TERCO MEDIO DO ESCAFOIDE ESQUERDO. P9/15
FRATURAS NO CAPITATO E NO ESTILOIDE ULNAR ESQUERDO. P15

LUXAC/E\O TRANSESCAFOPERISEMILUNAR A ESQUERDA. P5
LUXACAO INTERFALANGEANA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO. P13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSO. P5
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50




| PROCURAGAO PARTICULAR 8 :: |

|

NOME: Andag Mua-fsn Ca.deno N Valka
RG: 3 084.4 % | ORG EMISSOR: 55|01 | D.EXPEDICAO: D€ |ob | (

CPF: 0 5% -3 39.433-6{ ESTADO CIVIL: S.sfl o, .o | PROFISSAOD: p0cgacta
ENDEHE;G: Q __‘-\l'\-ﬂ.-‘_i"_ M dadlin Il. Ay ] H!: l::.';I 3 EL
| COMPLEMENTO: “o . ‘ BAIRRO: o oo

| CIDADE: 1 0-55 na ESTADO:  Frou.  CEP: (o oooTELEFONE:

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 | ORG. EMISSOR: SSS/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544 |
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA [UF:PI | CEP:64000-235 |

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZAGAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

Amdad MONLS  Eoadhdo D0 VAl
Data do acidente de trinsito : 5_-)(' lo6 ( (G
Coberturadavitima: | oo Uides

i)

LOCAL / DATA : 30//0 (/9
£ (A‘ﬂdru' mantas Coadonoe i J.-"u_ﬂ_l

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO),

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira




~ TERESINA CARTORIO 3 OFICIO DE NO-
- ;Fmi._ -“‘--‘-““—-"m'-rm;:_'

RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA a1
CARDOSO DO VALE. Dol ¥Fi. BN TEST, g F DA VERDADE
Terwdina-PI . 30/10/2019, Ao AAKTOSTS - oM
wWe . EJpL.jus . br/pectaleaxcra. -

: 1 AUTORIZADA
Selc:0,.26 Total:d 98 - 55,1

CARTORAD THERISTOL £ 0 Sanck

3F CISIEH -y 7

Jéssica Alinede Rk
Eac: Ketar.e
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190615989 Vitima: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE
Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

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? 15050724
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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: 3190615989 Vitima: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

Data do Acidente: 17/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000096386-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



e fon Condene Do el 656, $32.«33- S
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7 - Profissao: 8 - Endereco: 9 - Ndmaro: 10 - plemento:
JV‘Z&(A.I Tﬁ‘ .__,MM&Q | 5364 | E%m““"‘i
11 - Bairro: 12 - Cidade: = 13 - Estado: g-CEP'-
e jandaams | 102 e T ! LW ooo- 000 |
15 - E-mail: - - 16 - Tel. {DDDL
mnosnummﬁmmuimmw:mmmmm:nmmmmmuﬁmm:mmum

17 - Nome completo do Representante Legal:

. 18 - CPF do Representante Legak: | 19 . Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo |ANEXAR cOPIA).
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] RrecusO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [] ns$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok /S5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: ] BeNEFICIARIO DA INDENIZACAO - mmmmuw,qum
{I’ﬂl?ﬂﬂﬂﬂﬂ1hﬂﬂmmmb&mﬁnﬂmmﬂul I E!CDHTHCORHEHTEM:-W!
[ eradesco (237) [ ttai (382) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001)  [£] Cab Econdmica Federal (104)
actnan( ook )( ) conm (36, 2 86 )e) &G!WMDO conta: )@
[informar o digrto L& existir] [nformiar o digito s existir]

{Imformar o diging se ewistin] [Irdparrae o degrtn se pistir]
Autorizo a Seguradora Liger a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde 4 e somente apds a efetivagio do crédilo, guitaglo total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

22 - DECLARACAD Mnﬂmummlm—mﬁmmmmmmu INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou mpossibilitado de aprésentar 0 1ause &0

[ Mo ha iML que stenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
[£] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residénia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 50 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinaladn, sallcito o prodseguimento da analse do meu pedido de indenizacio do Seguro DEVAT, por imvalider permanante, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter  avaliacio medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da evisténcia e guantificac3o das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Ley £.104/74, art. 39, §19, derlarando que esia auborizacho nao significa prévia concorddneia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direto oe contesti-la, caso discorde do seu conleddo

INVALIDEZ PERMANENTE

mmumm-mmmm
B— g + -.-._-‘-_-_'. =, Lz = =T '-‘: - g T
mﬁmm [ soiteiro [] Casado (no Onil [Jonoriada [ _

75 - G ches Panentessen com a vitima: 76 - Vitima deixou companheirola): Dslm Duau Izw-hammmﬂ.mnmw
|

== s —

MORTE

28 vitma L] Sim | 29-Se tinha filhos, dormar | 30-viradeou LJSim | 31-wiima [ Jsim | 32-Setinha imos, informar [ 33 - vitima detsou L] Sim
g 3 : 3 : Falacidos: | == &
mfl-nﬂnm Vivos: l?alendm. | rm:i:.m!udrmf}? Nio | teve oS D"i” | Vivos L, alecidos lpam"ﬂhu?m? I: ]m
Estou clente de que 3 Seguradorg Liner pagard, caso dewda, 3 indenizacdo do Seguro OPVAT por marte aqueles beneficianos que se apresentanem & provanem
gsta condiclo, estando ciente, ainda, de que cuabquer amiss30 ou declaracio ndo verdadeira poderd gerara obrigago de ressarcir o valor recebida, além da

resporsabilidade ersminal por infragda do artgo 299 do Codigo Penal

38-12 | Nome:___
35 - pome legivel de quem assina 2 rogo/a pedide CPF:

Assinatufa da testemunha

36 - CPF legivel de quem 3s5ina 3 rogo/fa pedido 39 - 28 | Nome:
CPF:

y ALFABETIZADOD

e
Wl

37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, L 8nduna- e 34 ‘,!QI 49

[ﬁé\.'jzﬁﬁ!-: :1;:_.15]’_1; &'\-J;[k
41- Assinatura da vitima/beneficiario [declarante)
2£3- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver




CAIXA ECONOMICA FEDERAL
2004 - A‘I’EIJLI;.;}I_?IE REREL.

DATA: 3a/1@72 HORA: 15:35: 41

TERMINGL: to@? Niih @acige AT ;. Bee!
COMPROVANTE T€ DEPOSITO 4

NUH BOC : Powada

AGENCIA/CONTA CREDI TARS- ‘BB 3008 095 386-p

NOME: ANDRE MARCOS CAREGSO DU VALE

DEPOSITANTE-

VALOR TOTaL-

YALOR DINHE 1R

Informacees. reclamscoes. sugestoes & elogios
SA0 CAlAs @300 776 21t
Quvidoria da CAIXA: @962 725 7474
ol C31%a, gov, b

I2 Via - Via Cliente



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI ,/
POLICIA CIVIL . s
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA -FL_ 5

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0097722019

DADOS DO REGISTRO
DatalHora Inicio do Registro: 3001012019 08:37 Data/Hora Fim: /102019 08:22
Delegado de Polick: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto; Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fale: 17/06/2019 08:00

Municipio: Teresina {(zd}] Baimo: Vale Do Gavidlo
Logradouro: RUA 02 VALE DO GAVIAD
Complemento: RUA 02 VALE DO GAVIAD

<53335
Tipo do Local: Via Publica
Emﬂl Melo(s) Empregado(s) J
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo
Motivagio
Quiros
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANDRE MARCOS CARDOSO DO VALE (COMUNICANTE , VITIMA } ]
Nacionaldade: Brasileira Maturalidade: Pl - Teresina Sexo: Masculing Masc: 20/02/1993
Profissio: Mecanico
Estado Civi: Solteiro{a)
Mome da Mae: Maria da Canceigao Sousa Cardoso
Decumento(s)
CPF - Cadasiro da Passoas Fisicas: 058,839.433-57
RG - Carteira de |dentidade: 308458
Enderego
Municipio: Teresina - P
Logradouro: Rua Um W 4365
wmm:mmm
Bairro: Catarina
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacicnafidade. Brasileira
Endereco
Municipio: Teresina - P|
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) =
Grupo Veiculo Subgrupo MotociclelaMotoneta
CPFICHNPJ do Proprietaric 058,830.433-57 Placa MNINB116
Renavam 00221284007 Mimero do Motor KC15EBAT41222
Mumero do Chassl gC2KC1550AR 141222 Ano/Modelo Fabricagio 201 02010
Cor PRETA UF Velculo Piaul
Delegada o8 Policia Chvit:Erika Mourso Mato do Aguiar
gt S
aE!':'_gE.F Protcola . Nao disponivel PPe - Procadimenios Policiais Eletrinicos



' GOVERNO DO ESTADO DO Plavl
pOLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009772/2019
Municipio Velculo Teresina Marca/Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI
Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI Veliculo Adulterado? Nio
Quantidade 1 Unidade Situaglo Envolvido, Meio Empregado
{itima Atualizagéa Denatran 2772017 gituagho do Velculo MADA CONSTA
[Nome Envoivido Envolvimentos =1
Fvdre Marcos Cardoso do Vaie Proprietano
RELATO/HISTORICO

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO MA VIA ACIMA CITADA QUANDD, TRAFEGAVA NA VIA BATEL NO
CACHORRO PERDEU O CONTROLE E CAIU, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT.
PRONTUARIO 420975, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

ASSINATURAS
T %@___ __x'tﬂﬂ&ﬂ': moncé)  €ondan? do duﬁ.‘
Marcaiza de Maria Chaib Lima mmwmwu
Encrivh oo Polica |Comunicans [ ¥ilma)
Matriculs 0061120
Fepsporrdvel el Absndiments

ipciany pard 08 SeRos nnmv-—ﬂlrmwuﬂmﬂt-—w lwnmmww-w—ﬂ-ﬁmﬂﬂ—nﬁ“ D
mm#mmmm-m nm—uu_-—ﬂ«uhMM'

Taiegad e Policis CIEEka Mourso Melo 08 Aguiar Paging 2 de 2
wﬂt WTmiimﬂ -
da 3 ¥
enesp 0 Nao dsponive 5Py - Procedimentos Paliciais Eletronicos



Saguadors

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g wraen o m—— LT

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) (=] wvaupez permanenTe

3 CPF da witima
|05 q.M33-S - Pranley Bassene Do

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

5 - Nome completo; ) ) f 6 - CPF; = :
vt Ardas” mMonfion  Condune Do Meou 6S%. $39.%«33-SH
T - Profisgino: | B- Epderego: A 9 - NOmerm: 10 - Mo
_.IV\_-&:Q/\\A.LQ—E % 3 AS Ay G361 m:!:
11 - Bairra: \ 12 - Cidade: 13 - Estado; 4 - CEP:
_}\_Lp\_u_l,ﬂ_m‘* ( FT._Q-"L;’)W T LoolO- 000
15 - E-mail: _ ) 16-Tel.(DQOE  _ .
M&%k&’] o Q_p\.lxﬂ’“ﬂ._ij' &Inn. — . ﬁiolltgn&i Sjﬁl' 311
E DADOS DO NTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome campleto do Representante Legal:
W
E :
3 18 - CPF do Representante Legal; 19 - ProfissSo do Representante Legal:
wd —— N
E Declare, para todas os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR chria).
B ————
g 20 - REMDA MEMSAL DO TITULAR DA CONTA:
(2] Recuso INFORMAR [0 #%1.00 A rS$1.000,00 [ ®r$2.501.00 ATE RS5.000,00
[] semrenpa [] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000.00
21- DADOS BANCARIOS: ] BenericiARiO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
mmm1mmummm.mummﬁnl ] cOMNTA CORRENTE T os bancos)
[ radese (237) [ i f341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi(001)  [X] Caia Econdimica Federal (104)

satnen (G0 ) () comn (502 50 @) | actnew( () conm( )0

Jindormar o digite se swstic] {inforrrsr & digito se exdstir) [inforear o digito se Exti] [infiormar o digitn s metr]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
3 gue &u tiver direito, reconhecando e gando, desde jd & somente apds a efetivagdo do credito, guitagdo total do valor recebida,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

do Seguto DPVAT por nvalide: permanente, uma vez uma das opsdes):
[[] 5o ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncla; ou
] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
DG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 |noventa) dias do pedidao.

Pelo miotivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde i, em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existénoia e guantificaclo das lesbes
pesmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art 32, 18, declarando que esta autorizagan ndo significa prévia concondancia com a futura
avaliacio médica ou renuncia a0 dingito de contesti-la, caso discorde do seu ConteUdo.

Declaro, sob as penas da lei, gue estou mpossibiitaco de apresentar o mwmmmw
> by L i ]. .-__ .

AMAMNENTE

o B e e (e | Bt

75 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa):  [T] sim [[] Nao | 7 - S @ vitima debou companheireda), informar & nome completo:

28-Vitma ] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar [ 30 vamadebou [ JSim | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinhaimsos, informar | 33.. vitima deisou [Jsim
mﬂm‘r‘nm Vivos: Falecidos: nmmhu'rm?u Mio Itwemim’l:lm“ | Vivos: Falecidos: s fadrs vivos? D"i“

Estou dlente de que a Seguradara Lider pagara, caso devida, 3 indenizagso do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiclo, estando clente, ainda, de que gualquer omissio ou declaragiio nio verdadeira poderd garar a oberigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabibdade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 17 | Mome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido

39 - 2% | Nome:
CPF:

17 - |*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

AL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, - Op 34 !J‘C‘ | 49
ng dendong d -Jr,l‘;i‘

41- Assinatura da vima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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