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G Spdie AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A= iwearcdarn oo Supors DM/AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpofwww.seguradoralidencombr ou lous pava o SAC DPYAT (200 0221204 ou 0800 0221204
ecluslve para pessoas com defigléncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

N,

| £ necessatio 0 preenchimente completo de todes os campas com o5 dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE [EGA

$EM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagameanto,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMNTE LEGAL & deve astar reqgularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso.

E nbrigatério Represantante Lagal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, utor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio devera ser pregnchide com o5 dados
do Representante Legal [Pai, Mie, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisars assinar o farmulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™,

Beneficiario com 16 ou 17 anes - Mecessdric que o Beneficidrio seja assistido por seu”Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor],
O formutario deverd ser preenchlde com os dados do beneficidrio, Mecessdrio que o formulino seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representantea legal™).
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Declaro, soby as penas da |2l & para Ains de prowva de residencia junte a Sequradora Lider — DPVAT, residie no enderaqo aclma, Segus, em anexs,
copia do comprovante de residéncla do enderego informacdo,
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Governo do Estado do Piaul BBE v, n-;_:_:"

Secretaria de Seguranga Pliblica i
Dalegacia Geral de Policia Givil i
8isBO - Sistema de Beletim de Ocorréneia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 1002{3.003327/2018-39

Unidade de Registro: GERENCLA DE POL/CIA ESPECIALIZADA Resp. pela Reglstro: Antonic Carles Da Silva Leite

DataHara: 20092018 - G54

Unidade Policlal Rezponsavel DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO 20/06/2018 - 16:50
Tipo Local

CRUZAMEMTO

Munlcipic Balrra
TERESINA MARQUES
Enderago R -
RIA PIRES DE CASTRO COM RUA ALGIDES FREITAS, N°: W O ARET
Complamenta Ponto de Referéncla E DE EEG&RC‘:’ |
PRAGA DO MARQUES i

: : ] - aned

Nome: PAULD GERMANGD BARBOSA UIE SQUSA Tipe Envalv.: ViTIMAMNoticiants | ¢ \
RG: 1654012 SEPPI PI \ : |
MEa: MARIA DCHS ANJOS BARBQOSA DA CONGEGAD MOMTEIRG ! |
Pai: SEBASTIAC DE SOUSA MONTEIRD ] DFVAT -
Endaracs: FUA AGENOR VELOSO, Ne 2131 s

Baimo: LOURIVAL PARENTE

Cidade: TERESINA,

Tetalenels), SE-GRES-0113

Horme: RDSARIA FERREIRA DA ROCHA Tipa Errvo.: VITIMA
Ri- 1835362 S5PP1 PO

Maa: Eva ROCHS DA SILVA,

Pai: ALMIR, FERREIRA B8 SIEWS

Endsrece: RUA AGENOR WELOSO, Mt 2131

Baimo: LOURMNAL PARENTE

Cidade: TERESINA

Telefore(a- 85-0843-3335

T

[ et T e,

MNatureza(s) da Doorréncia
1 - Lesdpo corporal culposa no rénsito (Art. 303 du CTBY,

S e I ELATO DA OCU e L3 L TR A AT e S e
RELATA O NOTICIANTE QUE TRAFEGAWA FELA RUA ALCIDES FREITAS SENTIDG OESTELESTE, CONDUZINDC A
MOTOCICLETS DE MARCA HONDAISE 125 FAN ES, AMOYMODELD 2012, COR PRETA, PLACA OOY-BE04-P). RENAVAN
454785634, PROPRIETARIA DORALICE BARBOSA DE SOUSA, QUANDOD NO CRUZAMENTG GOM A RUA PIRES DE CASTRO
ADENTROU A WA PREFERENCIAL COLIDINDGO COM Uk YEICLLD NAD IDENTIFICARD PELO NOTICIANTE, QUE O MESMU
CAIL E FOI SO00RRIDO FOR UMA EQUIFE DO SAMU, CONFORME CHAMADO N 08 S0 4044 E ENCAMINHADO AD HUT
COMECRME PRONTUARIO MEDICO N' 161711, RELATA AINDWA O NOTICIANTE QUE Sra. ROSARLS FERREIRA DA ROCHA
OUE ERA TRAMSPORTADA NA GARUPA DA REFERIDA MOTOCICLETA, TAMBEM CAIU E FOI SOCORRIDA POR UMA
ECQILIPE DO SAMU, CONFORME CHAMADO N° 4043 E ENCAMINHADA AQ HUT CONMFORME PRONTUARID MEDICO N°
227253, PELO QUE DA CONHECIMENTS E REQUER BO PARA FINS DE DIREITO.
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Antonio Carl ite - Mat. 0004897 F Ufa CERTMAND BARBOSA DE 50USA - Noticlanta

EM PoLICIA Responsave| pata Informagdio

Efetim de Coormncs emifde em: 20092078 0354 - SiEE0@ 20112078 AT Fégina 12
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(_; L[ D E R DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DG IML - CIRCULAR SUS /

Al i rp ey o o LR T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwwweeguradoralldercom.br ou llgue para o SAC DPYAT D300 0221304 ou DREQG $221206
{euclusivo para pessoas com deficlénela audltlva a de rala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL* (raso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal™ & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casox com vitima entre § a 15 anos — O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Maste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai.
mae ou tutor), O formulario devers ser assinado pela vltima menor de idade no campao 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representants Legal™),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

v
.’N_q:n;ECam;ﬁFeluEéil'ltlrna (TFF da Vitima - [Dm p TR e m
),wym CEAHING BAnplid A& sOgid |\ FI3 233 623-{1 J ZG.06. 201K
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
“Worme com plata da Representante | ezal CFF da Representante Iegal-i_— =
- . P LURRETORA !
Ermail F'Plﬁtbf‘,ﬁm RDS |
= IESERp—— e |

Declaro, seb as penas da Ik, que estou Impaossibltada de apreasentar o laudo do Instituto Medico Legal Iiih'ﬁ_} para r:? ﬁnsﬁﬂﬁariment@ de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lel no 6,194/74), uma vez que: | - l
Aszinalar uma das opgoes abaixo: i i

L pPvaT

[ Mag hd estabelec mente do ML que atenda a regidc do acidente ou da minha residanela; ou

[0 ©estabelecimentn da IML que atends a regido do scidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPYAT; cu

Iﬁ O estabelecimente do 1ML que atende a regiao do acidente ou da minha resldéncia realtza periclas com prazo superior a 9 (novental dias
do respectivo pedide,

Com o ebjetlve de permitir o exame do meu pedids de Indenlzacan do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por velculo automaotor de via terrestre, selicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacin sem a apresentacio do laudo da Institute Médico Legal -IML, concordanda, desde &, erm me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correts avallagio da existéncia e aferigdo do grau da leséo, ou lesfes, para os fins do §1edo art, 39 da Lein®
B.104/74,

Daclarg ainea estar ciente de que a autarizagic para a ealizacda dessa petlcla ndo slgnifica prévia concordincia com s futura avaliacdo
rreécdica ou reniincia ac direito de contestd-la, caso discorde do sev cortavido,

?Eﬂﬂ‘?ﬂ‘: inl/q de /J de 157

Local e Data

2 15
- v & N
Campe 1 - Assinaturs do Beneficiaric Campo 2 - Assingtura do Represertarte Legal

DALLDOL voOir 2017
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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, 31 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038735 Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 0000059270-5

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwwweeguradoralldercom.br ou llgue para o SAC DPYAT D300 0221304 ou DREQG $221206
{euclusivo para pessoas com deficlénela audltlva a de rala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimenta completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL* (raso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal™ & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casox com vitima entre § a 15 anos — O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Maste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai.
mae ou tutor), O formulario devers ser assinado pela vltima menor de idade no campao 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representants Legal™),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campe 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

v
.’N_q:n;ECam;ﬁFeluEéil'ltlrna (TFF da Vitima - [Dm p TR e m
),wym CEAHING BAnplid A& sOgid |\ FI3 233 623-{1 J ZG.06. 201K
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“Worme com plata da Representante | ezal CFF da Representante Iegal-i_— =
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Declaro, seb as penas da Ik, que estou Impaossibltada de apreasentar o laudo do Instituto Medico Legal Iiih'ﬁ_} para r:? ﬁnsﬁﬂﬁariment@ de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lel no 6,194/74), uma vez que: | - l
Aszinalar uma das opgoes abaixo: i i

L pPvaT

[ Mag hd estabelec mente do ML que atenda a regidc do acidente ou da minha residanela; ou

[0 ©estabelecimentn da IML que atends a regido do scidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segura
DPYAT; cu

Iﬁ O estabelecimente do 1ML que atende a regiao do acidente ou da minha resldéncia realtza periclas com prazo superior a 9 (novental dias
do respectivo pedide,

Com o ebjetlve de permitir o exame do meu pedids de Indenlzacan do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamenie por velculo automaotor de via terrestre, selicito que esta declaracio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacin sem a apresentacio do laudo da Institute Médico Legal -IML, concordanda, desde &, erm me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPYAT para a correts avallagio da existéncia e aferigdo do grau da leséo, ou lesfes, para os fins do §1edo art, 39 da Lein®
B.104/74,

Daclarg ainea estar ciente de que a autarizagic para a ealizacda dessa petlcla ndo slgnifica prévia concordincia com s futura avaliacdo
rreécdica ou reniincia ac direito de contestd-la, caso discorde do sev cortavido,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fundacdo Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROEEDE CENTRO C|RURG@,GQ E DBS"qE‘qR!co

79

Fls. N°
Proc, Me
Rubrica

DhT&_ *;Q@flé_

A

/NOME DO F'ACIENT_II_:_'/]I-/ ) *_36.01.3 MUNTUAR@ e jé,ﬂ)‘ﬁ B
DIAGNOSTICO: F_,‘_c_,qﬁ’ o = ',{r«g_‘_/&aﬁmam: ‘,f,g;r,{ E P Eaéf
ANESTESIA: N® DA SALA:

CIRURGIAQ:  [) CPF N,
ALXILIAR: CPF N
ANESTESIA; - CPF N
| INSTRUMENTADORA: Eﬁgr‘;'ﬂ: CPEN®: )

MATERIAL DE CONSUMOC

r:,, DISCRIMINAGAD

LINID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINACAQ UNID, | QLUANT) PRECC
I

T AGULHA 25X8 UNID. éﬁ?’) LAMINA DE EISTUF{IU EOM UNID. 0/
AGULHA 30X8 UNID. % LUVAN®_. PAR | O
AGULHA 40X 12 UNID. Luvane {5 § FAR | €
AGULHA RAQUE LINID. {Q/f Luva DE PROCEDIMENTO | par | [/ ()
ALEOOL 70% me |/ PVPI DE GERMANTE ML ol
i = = (0 :
ALGODAQC BoLAL—" | BVPL TOPICO me ) Q<
. I
AGUA DXIGENADA ML FYPI TINTURA =
COMPRESSA PAC_ SERINGA 200C uNIp.| /A

o F4
EGUIPO MACRO-GOTA LINID, 0_/ SERINGA 10CC UNIDL—
ESPARADRAPO oM B SERINGA 5CC unip |97
u _ L
Se=SCALPE N® UNlD,-‘llv-"f-.-- SERINGA ICC LINIC.

- FORMOL me b SORO FISIOLOGICO FRASCO ()6
GASES PAG, /(g SPMDA URETRAL unpf
sewcone  VAD. unip. | O/ (s e, O~

FIOS UNID. | QUANT, PREGO |OCORRENCIA ' !
P
CAT GUT SIMPLES C/AG é'j(i... ¢ FE—
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. AP 5L—-g£§aﬂ.‘
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: o I
CAT. GUT. CROMADD SIAG o Wik o' :
ALCOFIL @ﬁt“?&' _,/
MONONYLON 00 - m sk
ﬁf g L ¥ TR
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T
FROLEME TP 665,187
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= FUNDAC}AG MUNICIPAL DE $AUDE
o HDSF’ITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

2

centro cirmrgico

RELATORIO DE'OPERAGAO A

Nome do Facients f?

({l &MJ__

.J QMW

Diagnostico pré-oparatério T_""'--{.‘r

NL({-/J =

Operagao - Tipo E-M 1:" {t, (} F{ f j h{/&y\)‘
Cirurgiao 5:"/ 1° Assistente
Da (MM

27 Agsistents ar pccistente

Instrumentador{a) ‘ hnesLeSTgta Anestesia

Anestésloola)

Drata da Dperagdoe }@. {}({I “ﬁ Inlclo Fim

“-ﬂ”égnustlm Pas-aparatdrio

I B

—

Relatarlo Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagiio

b DESCRIGAD DA OPERAGAO
{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento}

00 _ DI Arb orrunkin

$ro,2 A T §

i
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' Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
FMS - Rubrica .
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTHD CIRURGICO E OBSTETRICO EI}ATAJK_L&LM_
’NOME DO PAG[EN;E“P ig (o ‘ Sl PRONTUARIO Ne; (;fg_p;ii i
DIAGNOSTICO: J,Mﬂ’ #= CIRURGIA:
ANESTESIA: MU , ' N°DASALA: () g
CIRURGIAS: {72 ]Qunlml CPF Ne:
AUXILIAR; v};ﬂ :

ANESTESIBIR ¢ M Jﬂmfwzq:;e!ueﬁndrci{{eﬁ
QNSTRUMENTADDHA. Eﬂ )
¥
(MﬁTERIAL DE CONSUMO 3

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECC DISCRIMINACAD UNID,|QUANT| PRECO
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AGULHA 30X8 uNID. [ 04, Luva N ] 74 PAR [0 5
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o | FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE |
; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

centro cirnrgico

RELATORIO DE-OPERAGAO A

Diagnistico pré-operatdric

R A S Y 7S

Cirurgléo ](] H l { | [ 7 Asststonte %%:L
3 -

29 Agslstante . % Asslatente / C‘f?ﬂ.z, 3?33: Tfau,,.@; ”5‘0
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N Fls. N°®
- PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
- FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Salde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

oata_0F o% s 1€

o~
HNOME DO PACIENTE:

HAGNOSTICS:

e

L RRONTUARION® ) & 144

CIRURGIA: C - TA—Fea>

=
GIT o

ANESTESHA;

N° DA SALA: 1) £5

CIRURGIAC: 1y oppnd 0 Ut do neis o0k CPF N7
AUXILIAR: /P~ ’)«W‘; CPF N°: E
ANESTESIA QRICPE gt | CPF N
: TN
INSTRUMENTADORA, - ] CPFN®:
- Uerapriiome, B ifs _J
MATERIAL DE CONSUMO g,
o .
DSCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.[QUANT| PREGO
AGULHA 26X5 UNID. | (™ 9. LAMINA DE BISTURI nog & | UNID| n_¢
AGULHA 30X8 UNID.| (0,2 LUvAN_ G0 . 35 PAR (32 - L)
AGULHA 40X12 UNID.| 2 Lovane 510 5 9,5 PAR of - 04
AGULHA RAQUE UNID.| P2 LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 015
ALCOOL 70% ML | 400 PVP DE GERMANTE ML | 280
ALGODAD BOLA | — PP TORICO ML | &
AGUA DXIGENADA ML | 21T PVPI TINTURA ML | T
COMPRESSA Pac. | OY SERINGA 20CC unio,| €.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| - SERINGA 10GC UNID.| D7
ESPARADRAPO cM | 15 SERINGA 5CC UNID.| T2,
ESCALPE N® UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| ™
FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICO rrasco| {14
) I
GASES PAC. | 05 SONDA URETRAL UNID| —
JELCO N UNID.| - Caisdre o] C4
FIOS UNID. [QUANT| PREGO | OCORRENCIA — —_
. Bloadd,
CAT. GUT, SIMPLES GIAG ‘&&wm Poias, d.uﬁ/ raddor | 03
CAT. GUT, SIMPLES SIAG, . &W s [ i e O
s D= N Ht -
CAT. GUT. CROMADO C/AG w\»‘* g b i
&ﬁt | .
et e £ PuT I3
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~ FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE '
_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

oS ' RELATORIO DE-OPERAGAO
Centro cirargico

Mome do Paciente ('ﬂ E 'l:"a-ﬁf'q 3 EU -{:}ﬂlm

Diagnéstico pré-operalério W %‘- 7—l

Dparat;.au Tipo W UW‘G’T\

g S ‘qum 1 hasletaperyyy

2 Assiztente 3" Asslatente
alrumentador(a) 4= Anestesls‘t&
_,E:IJM Qres Xogylo 2acs fry o
Anestésico(a)
Data da Operacso . .. inlelo Fim
U3/Cc3 74 R,

Diagnisiico Pos-operaléno

ijv/—ﬁ@ I
REESN

Relatdrio Imediato do Patologista

——

Acidenia Duréntp a D{gﬁ:acan

1 DESCRIGAO DA OPERAGAO
{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

T te=TE (o3 A~ el T
4 TP e (9oep Ty O (greagt i
M; T Gt K AT A et B

N 7/
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) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ria Dr. OfCto Tilo 1620 Redeng8c - Fone: S84 3218 GA45

H TERESINA-PL CEF: B4ILT-7TLH  CMES: 0%, 672,910 /Gaze-02

LAUDO MEDICO
Pacianle: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA (Prontudrio: 161711}
Endereq:  RUA AGENOQR VYELUSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 84000-810
Mascimento: 11/1/1475  Idade: 4247m23d Sexo: Masculing Origeim: URGENGIA/EMERG  Atendimento; 72072

Requiskao. 830946 Sclicitagdo: 29/06/2018 ‘Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controla: 1052717 Convénio: SUS
RELATORIO:

" R o Data Exame: 20/06/2018
PERNA ESQUERDA

O estude radiologico da perna esquerds foi realizado nas incidéncias em pa/peil.
Os seguintes aspectos chservados:

- Fixag&o metalica no tergo distal da fibula.
- Fratura no tergo distal da tibia.

LS CEzARY ' TERESINA - PI 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUIO
CPF: 227 528.623-34 CRM- 1727
Erofiasional Reaponsdweal

“ S

oo BT d

14 QU720
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_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f Bna Nr. Otta T-Lo i£20 Pedensac - Fone: 36 3218 5445
-1 .

TERESLINA-PZ ZEL: E4ACLV-TTC ONET: 05 RZ2 .91 /0027 -2

-
LAUDO MEDICO
Paciente: PAULO GERMANO BARBOSA DE $OUSA  {Promtufirio: 181711}
Enderggo:  RUA AGENOR VELGSO €5 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - FI CEP: B4800-010
Mascimentn: 111111875  Idade: 42a7m20d Sexo: Maszcullng Origem: INTERMALAD Atendimanty. 217480
Retuisipgan: 851049 Solicitagd; 30/06/2018 Selicitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
Controle: 1052859 Conwinia: 8115 CLINICA DRTQPEDICA - P14 ENFERMARLA 329 LEITO M7

RELATORIO:

 Data Exame: 30/06/2013
TORNOZELQ ESQUERDO

O estude radiolégico do tornczelo esquerde foi realizado nas incidéncias am pa/perfil,
Ja seguintes aspectos cheservados:

- Controle pas-operatdrio.

- Fratura alinhada, com fixagao tretalica, no ter¢o distal da fibuta,
- Fratura obliqua no tergo distal da tibig,

- Fixagao metalica no malsolo medial da tibia.

- Aumento de volume de partes moles do tornozelo.,

(JORO ANTONI) o T U TERESINA TR 10018

VERA LUCIA RIOS ARALLIO
CPF: 227.528.623-24 CRM - 1727
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c 0 Clinica Ortopédica Buenos Aires
s &S

Rua Castelo do Piaul, 32592 - Baimo Buenos Aires
SLiMmA ARTCPEMCA BUENDE ARES  Fapmas: (86 32141600/ 3214-1314 - CEP 64 009-230 - Teresina-Pfaui
E-mail: clinicacob@hotmaif com
Zr{a). PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

ACIDENTE 1DE TRANSITO DIA 28/06/2018
BO=100203.003327/2018-38

HD FRATURA EXPOSTA DA TIRIA + FIBULA E
FEITO TRATAMENTO CIRURGICO BE FRAT.
EXPOSTA DA TIBIA + FIBULA E

=F DOR + LMITACAD FUNCIONAL EM MIE -
JOELHO E -F DE 35 GRAUS

TORNOZELD E - FD DE 5 GRAUS R
FP DE 10GRAUS i PJ CORRETOR:
] | DE SEGUROS
RX PERNA £ FRAT 0. DA PERNA E ;
RELATORICI DE ALTA MEDICA DEFINTivA | ¢ 1 S MVIIR |
COM PERDA DE 75 % EM MIE |
oPvaT |

e

$ pﬂtl' ma[ﬂ'n :D? -
Teresing 05 de Hovembra de 2018 Cﬁhtpfﬂl}ﬁkﬁﬁjf o
g - g:‘i...'
. ! //

DOr. Ednmr‘de SLima 4Luiur
o] din 8 Traumatelog ra
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y % DIAGNGSTIGD POR IM&GEM VIDA IMAGEM.

iy - RAIOX <HRP : . Data  12/0B/2018
ﬁm@atg N°Padido: 3233552¢ S Pag 1 de 1
Paclente...: 1551913? PAULO GERMhNo BAREDSA DE snusn
- Nascimérito. 111111975 Séxo: M | RG.: 1654042 8SP Pl CPF.: 77325362315

Endergco..; AY ENGENHERO EMILIA!‘\!O MACIEIRA 0 TIRIRICAL SAQ LUIS MA 8505¢ Tel.: BBEBBEW 13
Convenio.... HAPVIDA TERESINA |

Matricula... &5212001263001011

Soficitante; Dr{a} MARCIC BATISTA OE C

Queixa Pnnclpal _ :
TRAUNIA NA PERNA ESQUERDA '

Exame: ! _ : o -+

“RX PERHA -:mEMBRDs {NFERIORES) ESdUERDA ' - / U
R l _ 8123125011

RELATORIO: .

Exam.e_ de E:b'rln'ti;ota.pds—ﬂp:eratﬁriu de fixg t;éu. exierna de fraturas em .terr;n distzl da tibia & flbuka.
Exiéte afastétmentn d.e aproximadamente 1.6 cm eéntre extremidades &sseas da tibia distal .
‘Sinais de r.:ofsteotnmia am Hbia proximal, gom sinais de farmagao de cala ésseo.

 Calo éssé'c- am fibula proximal,

ALMEND de palics Moles.

0BS _ Os resultados destes exames nég devem ser considerados isoladamente como diagnéstico de qualgquer

~ situgicdo de saude pois, como "exames cpmplementarés” eles servern soments para awiiar o raciocinio '

. médiéo, cabéndo unicamente a ests congordar com os resultados, solicitar sua repeticio ou prosseguir

"investigagdo clinica e com novos exames. Estamos a disposiclo para quaisquer eaclarecimentos, reslizar
incidéncias adicibnais ou fazer revisdes de laudo apés comeiagdo clinico radiokiglca.

OBS.: Exame documentado em CD,

05 |

COSMO ALVES DE AGUIND - CRM 4255.RN

R7344 Impressa dor: MAYARAPE T Emr 14085018 $4:31:54
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fundacdo Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROEEDE CENTRO C|RURG@,GQ E DBS"qE‘qR!co

79

Fls. N°
Proc, Me
Rubrica

DhT&_ *;Q@flé_

A

/NOME DO F'ACIENT_II_:_'/]I-/ ) *_36.01.3 MUNTUAR@ e jé,ﬂ)‘ﬁ B
DIAGNOSTICO: F_,‘_c_,qﬁ’ o = ',{r«g_‘_/&aﬁmam: ‘,f,g;r,{ E P Eaéf
ANESTESIA: N® DA SALA:

CIRURGIAQ:  [) CPF N,
ALXILIAR: CPF N
ANESTESIA; - CPF N
| INSTRUMENTADORA: Eﬁgr‘;'ﬂ: CPEN®: )

MATERIAL DE CONSUMOC

r:,, DISCRIMINAGAD

LINID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINACAQ UNID, | QLUANT) PRECC
I

T AGULHA 25X8 UNID. éﬁ?’) LAMINA DE EISTUF{IU EOM UNID. 0/
AGULHA 30X8 UNID. % LUVAN®_. PAR | O
AGULHA 40X 12 UNID. Luvane {5 § FAR | €
AGULHA RAQUE LINID. {Q/f Luva DE PROCEDIMENTO | par | [/ ()
ALEOOL 70% me |/ PVPI DE GERMANTE ML ol
i = = (0 :
ALGODAQC BoLAL—" | BVPL TOPICO me ) Q<
. I
AGUA DXIGENADA ML FYPI TINTURA =
COMPRESSA PAC_ SERINGA 200C uNIp.| /A

o F4
EGUIPO MACRO-GOTA LINID, 0_/ SERINGA 10CC UNIDL—
ESPARADRAPO oM B SERINGA 5CC unip |97
u _ L
Se=SCALPE N® UNlD,-‘llv-"f-.-- SERINGA ICC LINIC.

- FORMOL me b SORO FISIOLOGICO FRASCO ()6
GASES PAG, /(g SPMDA URETRAL unpf
sewcone  VAD. unip. | O/ (s e, O~

FIOS UNID. | QUANT, PREGO |OCORRENCIA ' !
P
CAT GUT SIMPLES C/AG é'j(i... ¢ FE—
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. AP 5L—-g£§aﬂ.‘
CAT. GUT. CROMADO GIAG in ;
: o I
CAT. GUT. CROMADD SIAG o Wik o' :
ALCOFIL @ﬁt“?&' _,/
MONONYLON 00 - m sk
ﬁf g L ¥ TR
FITA UMEILICAL ENFEHMAR{A:A
VICRYI CIRCULA N
T
FROLEME TP 665,187
b S

MOD - 094



= FUNDAC}AG MUNICIPAL DE $AUDE
o HDSF’ITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
o SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

2

centro cirmrgico

RELATORIO DE'OPERAGAO A

Nome do Facients f?

({l &MJ__

.J QMW

Diagnostico pré-oparatério T_""'--{.‘r

NL({-/J =

Operagao - Tipo E-M 1:" {t, (} F{ f j h{/&y\)‘
Cirurgiao 5:"/ 1° Assistente
Da (MM

27 Agsistents ar pccistente

Instrumentador{a) ‘ hnesLeSTgta Anestesia

Anestésloola)

Drata da Dperagdoe }@. {}({I “ﬁ Inlclo Fim

“-ﬂ”égnustlm Pas-aparatdrio

I B

—

Relatarlo Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagiio

b DESCRIGAD DA OPERAGAO
{Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento}

00 _ DI Arb orrunkin

$ro,2 A T §

i
2 /ilw"é" “'ﬂbéz/vw rl'“_ -
() §AJ/Z(A- - W/Zr'.ﬂ

F
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J 2%

' Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°
FMS - Rubrica .
Fundacdo Municipal de Saude
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTHD CIRURGICO E OBSTETRICO EI}ATAJK_L&LM_
’NOME DO PAG[EN;E“P ig (o ‘ Sl PRONTUARIO Ne; (;fg_p;ii i
DIAGNOSTICO: J,Mﬂ’ #= CIRURGIA:
ANESTESIA: MU , ' N°DASALA: () g
CIRURGIAS: {72 ]Qunlml CPF Ne:
AUXILIAR; v};ﬂ :

ANESTESIBIR ¢ M Jﬂmfwzq:;e!ueﬁndrci{{eﬁ
QNSTRUMENTADDHA. Eﬂ )
¥
(MﬁTERIAL DE CONSUMO 3

DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PRECC DISCRIMINACAD UNID,|QUANT| PRECO

| AGULHA 25X8 uni. | 54 LAMINA DE BISTURI .pp20y | UNID| ¢ 4
AGULHA 30X8 uNID. [ 04, Luva N ] 74 PAR [0 5
AGULHA 40X12 UNID.| Luvane 70/ £() PAR |
AGULHA RAGUE unD. | o4 LUVA DE PROCEDIMENTO | par | OF
ALCOOL 70% : ML | ADC PYP| DE GERMANTE ML R8O
ALGODAD BOLA| PVP| TOPICO ML | e
AGLUA OXIGENADA ML | - PYP| TINTURA me | JoC
COMPRESS/A pac. | (Y SERINGA 2000 uNID.|
EQUIPO MACRO-GOTA unip.| {0 SERINGA 10CC Unip.| 4
ESPARADRAPO cm | 40 SERINGA 5CC unp ) 2
ESCALPE N° uND.| 7 SERINGA 3CC - Junp| 7
FORMOL ML a SORO FISIOLOGICO .9'@4 |Frasco| G
GASES FAC. | 05 SONDA URETRAL uUNID.| —
JELCO Ne | uwp| @1 B acoleto ~ |0y

FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCQRRENCIA '

CAT. GUT. SIMPLES C/AG b libugd o = | e 1OSTOR]
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. W?Pﬂ’*’fl g ":wE : P H
CAT, GUT. CROMADO CIAG Mﬁg:’w‘ 1 1o T o il
CAT. GUT. CROMADO SIAG ;n»ﬁ“ﬁ %@ﬁ wgt M T ‘.
ALCOFIL ig&,oﬂ’“"o | ,,4—;%;5*"'
MONONYLON i;lﬂy ¥ \l QJ-._.---"M P
FITAUMBILICAL L ENFERMARIA: '..u; F
VICRVL . CIRCULANTE: oy, 7] 7 o)
PROLENE " i

- - )

NOD - (094



'HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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paDoz Do DPACTENTE :
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o | FUNDAGAQ MUNICIPAL DE SAUDE |
; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

centro cirnrgico

RELATORIO DE-OPERAGAO A

Diagnistico pré-operatdric

R A S Y 7S

Cirurgléo ](] H l { | [ 7 Asststonte %%:L
3 -

29 Agslstante . % Asslatente / C‘f?ﬂ.z, 3?33: Tfau,,.@; ”5‘0
; _ ,_“Uﬁ.:’ﬂﬂ.
InstrumesRador(a) j Anestesista ‘ - ) ‘ stesfa . Mapg
JM&&LN JL}Z "ﬁ]‘u mfuf e ﬂh?jm . :
Anpstésico(a) J d ;
D O f InTel ” Fi
_Data da peragao-ilf}@.,?_/dﬁw jajLels i?;zfﬂjm inn

Qiagnistico Pds-cperataric

‘Relatorio Invediato do Patologista

Acldente Durante & Dperagic ' @ﬁ‘g@@ =

DESCRIGAQ DA QPERAGAD

M (Tacnica, Ligadpray Suturas, Drenagem, Fechamsento}
v
AT =

Wv L Gl o

/ s {mel F febko fi.

fred& yftcr o (ls, U v

L f%f%? M HKers 15 0UT 2013

Maod, 76 HUT




2723

N Fls. N°®
- PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
- FMS Rubrica

Fundacdo Municipal de Salde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO

oata_0F o% s 1€

o~
HNOME DO PACIENTE:

HAGNOSTICS:

e

L RRONTUARION® ) & 144

CIRURGIA: C - TA—Fea>

=
GIT o

ANESTESHA;

N° DA SALA: 1) £5

CIRURGIAC: 1y oppnd 0 Ut do neis o0k CPF N7
AUXILIAR: /P~ ’)«W‘; CPF N°: E
ANESTESIA QRICPE gt | CPF N
: TN
INSTRUMENTADORA, - ] CPFN®:
- Uerapriiome, B ifs _J
MATERIAL DE CONSUMO g,
o .
DSCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.[QUANT| PREGO
AGULHA 26X5 UNID. | (™ 9. LAMINA DE BISTURI nog & | UNID| n_¢
AGULHA 30X8 UNID.| (0,2 LUvAN_ G0 . 35 PAR (32 - L)
AGULHA 40X12 UNID.| 2 Lovane 510 5 9,5 PAR of - 04
AGULHA RAQUE UNID.| P2 LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 015
ALCOOL 70% ML | 400 PVP DE GERMANTE ML | 280
ALGODAD BOLA | — PP TORICO ML | &
AGUA DXIGENADA ML | 21T PVPI TINTURA ML | T
COMPRESSA Pac. | OY SERINGA 20CC unio,| €.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| - SERINGA 10GC UNID.| D7
ESPARADRAPO cM | 15 SERINGA 5CC UNID.| T2,
ESCALPE N® UNID.| — SERINGA 3CC UNID.| ™
FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICO rrasco| {14
) I
GASES PAC. | 05 SONDA URETRAL UNID| —
JELCO N UNID.| - Caisdre o] C4
FIOS UNID. [QUANT| PREGO | OCORRENCIA — —_
. Bloadd,
CAT. GUT, SIMPLES GIAG ‘&&wm Poias, d.uﬁ/ raddor | 03
CAT. GUT, SIMPLES SIAG, . &W s [ i e O
s D= N Ht -
CAT. GUT. CROMADO C/AG w\»‘* g b i
&ﬁt | .
et e £ PuT I3
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ALCOFIL i ’;
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) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ria Dr. OfCto Tilo 1620 Redeng8c - Fone: S84 3218 GA45

H TERESINA-PL CEF: B4ILT-7TLH  CMES: 0%, 672,910 /Gaze-02

LAUDO MEDICO
Pacianle: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA (Prontudrio: 161711}
Endereq:  RUA AGENOQR VYELUSO CS 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - PI CEP: 84000-810
Mascimento: 11/1/1475  Idade: 4247m23d Sexo: Masculing Origeim: URGENGIA/EMERG  Atendimento; 72072

Requiskao. 830946 Sclicitagdo: 29/06/2018 ‘Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controla: 1052717 Convénio: SUS
RELATORIO:

" R o Data Exame: 20/06/2018
PERNA ESQUERDA

O estude radiologico da perna esquerds foi realizado nas incidéncias em pa/peil.
Os seguintes aspectos chservados:

- Fixag&o metalica no tergo distal da fibula.
- Fratura no tergo distal da tibia.

LS CEzARY ' TERESINA - PI 04/07/2018

VERA LUCIA RIOS ARAUIO
CPF: 227 528.623-34 CRM- 1727
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_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f Bna Nr. Otta T-Lo i£20 Pedensac - Fone: 36 3218 5445
-1 .

TERESLINA-PZ ZEL: E4ACLV-TTC ONET: 05 RZ2 .91 /0027 -2

-
LAUDO MEDICO
Paciente: PAULO GERMANO BARBOSA DE $OUSA  {Promtufirio: 181711}
Enderggo:  RUA AGENOR VELGSO €5 2131 - LOURIVAL PARENTE - TERESINA - FI CEP: B4800-010
Mascimentn: 111111875  Idade: 42a7m20d Sexo: Maszcullng Origem: INTERMALAD Atendimanty. 217480
Retuisipgan: 851049 Solicitagd; 30/06/2018 Selicitante: CLAUDIO AURELIO NOGUEIRA DOS SANTOS
Controle: 1052859 Conwinia: 8115 CLINICA DRTQPEDICA - P14 ENFERMARLA 329 LEITO M7

RELATORIO:

 Data Exame: 30/06/2013
TORNOZELQ ESQUERDO

O estude radiolégico do tornczelo esquerde foi realizado nas incidéncias am pa/perfil,
Ja seguintes aspectos cheservados:

- Controle pas-operatdrio.

- Fratura alinhada, com fixagao tretalica, no ter¢o distal da fibuta,
- Fratura obliqua no tergo distal da tibig,

- Fixagao metalica no malsolo medial da tibia.

- Aumento de volume de partes moles do tornozelo.,

(JORO ANTONI) o T U TERESINA TR 10018

VERA LUCIA RIOS ARALLIO
CPF: 227.528.623-24 CRM - 1727
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190414221

Nome do(a) Examinado(a): PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Agenor Veloso , 2131 - Lorivl Parente - Teresina - Pl - CEP 64023-285

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1654012

Data e local do acidente: [ 29/06/2018 | RUA PIRES DE CASTRO COM RUA ALCIDES FREITAS - BAIRR(
Data e local do exame: [ 18/07/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE TiBIA E FIBULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
VITIMA EM USO DE FIXADOR EXTERNO APRESENTANDO CONGELAMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO E
DIMINUICAO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, COM HIPOTROFIA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. VITIMA EM
TRATAMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 120 dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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MARGUE (X} PARA CADA DOCUMENTE ENTREGHE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

| a REGISTRE DE QCORRENCIA EXPEDRIDD PELA ALTORIDODE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁ_ } CARTERA DE IEBEMTIDALHE (14 YiTIMA OLF CERMDEL D MASLIMENTD (4] CERNIDBD BE CASAMEN 1T (W CARTEIRA DE 7
TRABALHD QU CARTEIRA MACIONAL TE HABALI TALAC CORIA SIMPLES E LEGIVEL) _

{ H.. CPF D8 WTIMA JOSPIA SIMPLES E LEGIVEL) _

{3 LALICKD D3 ML (E0P 1A AUFEENTICADA B LEGIVEL)

ﬁm 3 MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESEMTAR O LAUDE B IML: DECLARACED DE AUSENCIA DE LALIDD T IML
[OREGIMALL ASSEMALLS, PELA VITIMA E RELATGRIC (10 MEDICD ASSISTENTE (IRIGIMALY GUE COMPROVE & EX|STERCA
[V INVALIDET PERMARERTE, (O A DATA Dot ALTA GEFIWIT IV

_.._m 1 HOLETIM DE ATEM DIMENTS HOSPITALAR, QU AMBULATORIAL {CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ .ﬁ. COMPROVAHTE CE RESIDEMCTA B+ MOME Db WITIMA [CAPA SIMPLES ELEGIVEL} GU TECLARALAD DE RESIDENGA

JORIGINALY
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~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

.
~ INFORMACQES IMPORTANTES
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-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS - ™,

{ JREGISTRO DE OCOMREMCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE FOLICIAL JCOPIA AUTENTICADA E LEGIVELY _

L 3 CARTEIRA DE IDENTIDADE Db WiTIMA O CERTIDAD DE MASCIMERTO Qlf CERTIERED [ CASAMEMTD (WP CARTEIRA
D TRamaLHG (01 CARTE{RA WALICMAL [ HABILTACAD (TP SIMPLES £ LECGIVEL) _

{3 CFF DA VITIMA [D5PIA SIMPLES E LEGIVEL

{ YRELATCIRND DO MERICO ASSISTENTE, IMFORMANDE A LESSFS SOFRINAS EM OECORRENCH DO ACIGENTE E O
TRATAMENTD REALIZADCH (COPR SIMPLES E LEGTWEL)

{1 COMPROVANTES (ORIGIMAFS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDHTAS HISPTALARES QLITADAS

[ ] MOTAS FISCAIS (RIGINAIG F LEGIVE|S) OF FARMAL|A ACDMPANHAGAS DO RESPECTIVO RECE ITUARID MEBICE (COPY
SIMPLES E LEGIWEL) .

[ ] COMPROVAMTE T RESHIEMCIA EM HOME DA WITHAA [OIPIA SIMPLES E LEGEYEL) UL DECLARACAD DE BRESIEMC 1A ,
[ORIGINAL]Y

[ ) AUTDRIZACAD DE PAGAMENTO  CREGITO DE ENDENMIZACAD D ITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADDS BANCSRIOS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QL CARTAD BANCARID

[ JCARTEIRA DF IDENTIDALE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIGAD DE NASCIMENTO GU CERTIDED ./._
DE CASAMENTCHOU CARTEIRA DE TRASALHD GU CARTEIRA NACHIMAL DE HARILITACAD {0GPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YCPF 10 REPRESEMTANTE LEGAL, , S5E HUNVER {O5P1A SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROWANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUWVES (0PI SIMPLES £ LEGREL) QU
DECLARALAR 12E RESICENCIA (LIRIGHANAL}

OBS: REPRESENTANTE EEGAL E QUEM REFRESENTA A ¥[THMA MENCDH, DE [ & 15 ANDS. FRDE SER PRI DU MAE ,

= MORTE = £% 13,5000

= INVALHPEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALOR VAREA CONFORME A GRAYIDADE
DAS LESOES E BE ACORDD COM TABELA DE SEGURC FREVISTA NALEI 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLE0 ATE RY Z.700.00 (REEMECLS0}. ESTE WALDR _
YARLA COMPORME O TOTAL DE DESPESAS CCHAPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

= O PRAZO PARA PACAMENTO DA INDENIZACAD B OF 30 [MAS CONMTADGS A PARTIR DA ENTREGA Da DOCUMENTACAD

05 DADGS BANCARIQS, TAIS COMO OO5PIA DE FOLHA DE CHEQUE all CARTAD BAMCARIC COMPLETA
kS v « COM BASE HA LEGISLAGAQ EM ViGOUR, PODERAD SER SOLICITADGS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADDS HESTE FORMULARID
- PARA ACOMPANHAR O PECIDD DE IMDEMIZACAD, ACESSE g.au@‘mcm%ﬂ%wﬂd: LIGLE
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180493763 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SOUSA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA DISTAL ESQUERDA.

Descricdao do exame IMPOSSIVEL AVALIAC/T\O MEDICA, MEMBRO INFERIOR ESQUERDO ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA EXTERNA EM JULHO DE 2018. REALIZOU
FISIOTERAPIA.
VITIMA DEAMBULA COM AUXILIO DE MULETAS, APRESENTANDO DEFORMIDADE OSSEA NO TERCO DISTAL DA
PERNA ESQUERDA, CONGELAMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data da pericia: 10/01/2019
Conduta mantida: Nao

Observacgdes: OBS.: VITIMA JA AVALIADA ANTERIORMENTE POR AMD. NO VALOR DE R$2.362,50 REFERENTE A 25% DA LESAO
NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

*REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: ISMAR AGUIAR MARQUES FILHO
CRM do médico: 3165

UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: GILSE SIQUEIRA PRATES
CRM do médico: 5277294-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Vitima: PALILO GERMANO BARBDEA DE SGLISA S o . Data do acidente: 29/06/2018

. CPF 773.253,623-15 R CPFde. Proprio. : Titular do CPF;:
Seguradnra. SEGUF‘.ADGRA LIDER DW‘AT REIEE_ILAC.&.D ' ' '

PAULD GERMAND
BARBOSA DE 50154

Sinistro - i
Boletim de oeorréncia ' '
Comprovacds de registro de acidente cieclaradu i : .

" Declaragdo de Inexisténga de IML _ S -
Declaracio do Proprietirio do Veiculd i T '
Documentagde médico-hospkalar -
Dorumentos de ident|-|cagau ' . .

- Outros . . P

PAULO GERHH.HCI BARBOSA DE SOUSA : 773. 253 623- 15

Autorizagio de pagarnentn
Cumplmante de residéncia

i J}’::‘ﬁ%{
gt |
b i¥+>*£ﬂ T ‘.'-"5‘

Data da apresentacdn: 220172020 : ' Data do cadastramenta: 224/08/2020

Mome: PALULG GERMAND BARBOSA DE SGUS.-“. . T Mome: ALAN SILWA BE OLIVEIRA

CPF: 773.253.623-15 : CPF: 152,775, 167-86

PALLO GERMAMND BARBCSA DE SOUSA | . ALAN SILVA DE DLIVEIRA
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Nome: Juliana Rodrigues



Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200038735 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: SEGURADORA LIDER
SOUSA DPVAT - REGULACAO
PARECER
Diagnostico: FRATURAS PROXIMAL E DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA

PACIENTE CLAUDICAGAO AO DEAMBULAR POR APARENTE ANISOMELIA DE MEMBROS INFERIORES ( MIE<MID);
CICATRIZES EM FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA COM EDEMA DE TORNOZELO ESQUERDO 2+/4+; ADM DE
JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 75°; ADM DE TORNOZELO ESQUERDO: EXTENSAO 20°; FLEXAO 20°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 0SSOS DA PERNA MEDIANTE FIXAC/TEO
EXTERNA E EVOLUIU COM LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDQOS APOS REABILITAGCAO
Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Com sequela

17/03/2020

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider, em 25/10/18): 17,5%. O "PI" ora estabelecido (17,5%) é
complementar.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200038735 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE Data do acidente: 29/06/2018 Seguradora: SEGURADORA LIDER
SOUSA DPVAT - REGULACAO
PARECER
Diagnostico: FRATURAS PROXIMAL E DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA

PACIENTE CLAUDICAGAO AO DEAMBULAR POR APARENTE ANISOMELIA DE MEMBROS INFERIORES ( MIE<MID);
CICATRIZES EM FACE ANTERIOR DA PERNA ESQUERDA COM EDEMA DE TORNOZELO ESQUERDO 2+/4+; ADM DE
JOELHO ESQUERDO: EXTENSAO 0; FLEXAO 75°; ADM DE TORNOZELO ESQUERDO: EXTENSAO 20°; FLEXAO 20°

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 0SSOS DA PERNA MEDIANTE FIXAC/TEO
EXTERNA E EVOLUIU COM LIMITAGAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDQOS APOS REABILITAGCAO
Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo

Com sequela

17/03/2020

Observagoes: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider, em 25/10/18): 17,5%. O "PI" ora estabelecido (17,5%) é
complementar.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200038735

Nome do(a) Examinado(a): PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Agenor Veloso, 2131 - Teresina - Pl - CEP 64023-285
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /Pl 1654012

Data e local do acidente: [ 29/06/2018 ]

RUA PIRES DE CASTRO COM ALCIDES FREITAS/TERESINA-PI
Data e local do exame: [ 17/03/2020] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURAS PROXIMAL E DISTAL DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PACIENTE CLAUDICACAO AO DEAMBULAR POR APARENTE ANISOMELIA DE MEMBROS INFERIORES ( MIE

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

PACIENTE FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE 0SSOS DA PERNA MEDIANTE FIXACAO
EXTERNA E EVOLUIU COM LIMITACAO FUNCIONAL DE JOELHO E TORNOZELO ESQUERDOS APOS REABILITACAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Membro inferior esquerdo

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

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider, em 25/10/18): 17,5%. O "PI" ora estabelecido (17,5%) é complementar.

B S, / 7 _

Adriel Herbert de Castro Leao - CRM: 3888 - PI
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0217597/19
Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA Data do acidente: 29/06/2018
. ) L peg . . PAULO GERMANO
CPF: 773.253.623-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DE SOUSA
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Outros

PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA : 773.253.623-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA Nome: THATIANA PIRES BELLOT
CPF: 773.253.623-15 CPF: 082.403.137-79

PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA THATIANA PIRES BELLOT
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200038735 Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA
Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15413522
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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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038735 Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15413942
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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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200038735 Vitima: PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO GERMANO BARBOSA DE SOUSA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15482047



G Spdie AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A= iwearcdarn oo Supors DM/AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpofwww.seguradoralidencombr ou lous pava o SAC DPYAT (200 0221204 ou 0800 0221204
ecluslve para pessoas com defigléncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

N,

| £ necessatio 0 preenchimente completo de todes os campas com o5 dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE [EGA

$EM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagameanto,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMNTE LEGAL & deve astar reqgularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso.

E nbrigatério Represantante Lagal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, utor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio devera ser pregnchide com o5 dados
do Representante Legal [Pai, Mie, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisars assinar o farmulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™,

Beneficiario com 16 ou 17 anes - Mecessdric que o Beneficidrio seja assistido por seu”Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor],
O formutario deverd ser preenchlde com os dados do beneficidrio, Mecessdrio que o formulino seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representantea legal™).

L

-

[ Nirmers de Sknlstro au ASL | LPF gavikima | Hame completg da witima Tt
SO R . -\ - R = S S Wl EEININE  TRIEENY  3E JZL;
i "
DADGS O RECEBEDOR DA INDENIZA‘CEB: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL
Morne completa CPF titwlar da corta [ Profissao
LD GEFopancer EGold g8 $Oqid (773 253 62378 | Meervoatsd
A Endereco | Mimero | Complement
S B EENA LT O I - - & A .
Bairro Cidade Estado CEF
e i b | e awrt? N | A T
Emall

I P Rars se

Declaro, soby as penas da |2l & para Ains de prowva de residencia junte a Sequradora Lider — DPVAT, residie no enderaqo aclma, Segus, em anexs,
copia do comprovante de residéncla do enderego informacdo,

5

T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIDS

[Z] RECUSD INFORMAFR, [ SEMY REMDA 'i ATE RS 1.00000 [T1 R% 1.001,00 ATERS 2,000,00

[ R% 3,041 00 ATE RS 5.00000 AL 5007 50 ATE RS 7.000,00 [ K5 7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10, DCIE- a0

E] CONTA POUPANGA [Somente para os baneos abaka. Assinale urna opglal Lj CONTA CORRENTE [todoss W% RRET G‘Rﬂ
I BRADESCO {257y CIBAWCO DO BRASIL 01 TITAR (341} i 'f“ R[}S H -
_‘ﬂcmm ECONOMICH FEDERAL [104) l {

RAGENCIA CONTA AGENTIA e l

NAO- NHD. N [ MR,

e A = I o | -

. {irfarear dlgita se exlstir) Infizrmar diglta se exlstiry iInformar digits sa Enclstlr:- P HInfermar digito se Exlstll‘]

L s

1- VAT
Declaro gue os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura seﬁ;‘mﬁ !::a,ra- 0 sinistrd; autarizo @
Seguradara Lider a efetuar o pagarments da Indenlzacao do Sequro DPWAT, mediarte o crédite na refericla agéngia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheqo & dow plena quitacdo do valor Indenizado.

Tt e [0 de /7

Local @ Cata

-/ : .

Campo 1 - Agsinatura do Baneficldtlo Campo 2 - Assinatura do Represertarite Legal

FAPPF01 WK1 /2017
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G Spdie AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A= iwearcdarn oo Supors DM/AT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitpofwww.seguradoralidencombr ou lous pava o SAC DPYAT (200 0221204 ou 0800 0221204
ecluslve para pessoas com defigléncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

N,

| £ necessatio 0 preenchimente completo de todes os campas com o5 dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE [EGA

$EM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagameanto,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTAMNTE LEGAL & deve astar reqgularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembolso.

E nbrigatério Represantante Lagal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, utor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio devera ser pregnchide com o5 dados
do Representante Legal [Pai, Mie, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisars assinar o farmulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal™,

Beneficiario com 16 ou 17 anes - Mecessdric que o Beneficidrio seja assistido por seu”Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor],
O formutario deverd ser preenchlde com os dados do beneficidrio, Mecessdrio que o formulino seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representantea legal™).

L

-

[ Nirmers de Sknlstro au ASL | LPF gavikima | Hame completg da witima Tt
SO R . -\ - R = S S Wl EEININE  TRIEENY  3E JZL;
i "
DADGS O RECEBEDOR DA INDENIZA‘CEB: BENEFICIARIC OU REPRESENTANTE LEGAL
Morne completa CPF titwlar da corta [ Profissao
LD GEFopancer EGold g8 $Oqid (773 253 62378 | Meervoatsd
A Endereco | Mimero | Complement
S B EENA LT O I - - & A .
Bairro Cidade Estado CEF
e i b | e awrt? N | A T
Emall

I P Rars se

Declaro, soby as penas da |2l & para Ains de prowva de residencia junte a Sequradora Lider — DPVAT, residie no enderaqo aclma, Segus, em anexs,
copia do comprovante de residéncla do enderego informacdo,

5

T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIDS

[Z] RECUSD INFORMAFR, [ SEMY REMDA 'i ATE RS 1.00000 [T1 R% 1.001,00 ATERS 2,000,00

[ R% 3,041 00 ATE RS 5.00000 AL 5007 50 ATE RS 7.000,00 [ K5 7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10, DCIE- a0

E] CONTA POUPANGA [Somente para os baneos abaka. Assinale urna opglal Lj CONTA CORRENTE [todoss W% RRET G‘Rﬂ
I BRADESCO {257y CIBAWCO DO BRASIL 01 TITAR (341} i 'f“ R[}S H -
_‘ﬂcmm ECONOMICH FEDERAL [104) l {

RAGENCIA CONTA AGENTIA e l

NAO- NHD. N [ MR,

e A = I o | -

. {irfarear dlgita se exlstir) Infizrmar diglta se exlstiry iInformar digits sa Enclstlr:- P HInfermar digito se Exlstll‘]

L s

1- VAT
Declaro gue os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cabertura seﬁ;‘mﬁ !::a,ra- 0 sinistrd; autarizo @
Seguradara Lider a efetuar o pagarments da Indenlzacao do Sequro DPWAT, mediarte o crédite na refericla agéngia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheqo & dow plena quitacdo do valor Indenizado.

Tt e [0 de /7

Local @ Cata

-/ : .

Campo 1 - Agsinatura do Baneficldtlo Campo 2 - Assinatura do Represertarite Legal

FAPPF01 WK1 /2017
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