DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180501087

Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Elesbao Veloso
20/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

04/12/2018
0
Nao

TRAUMATISMO CRANIANO COM HEMATOMA SUBDURAL A ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA DIREITA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sem sequela

EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8

UF do CRM: R]
Assinatura:

A1 AN

AN A/
TAY . | FAY ALY




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190465592 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190465592 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO DE 09/07/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
ombros ° % 270 ’
Total 2,5 % R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180501087 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO COM HEMATOMA SUBDURAL A ESQUERDA.
FRATURA DIAFISARIA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0235971/19
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018
CPF: 051.247.853-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVANDO LOPES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EVANDO LOPES DA SILVA : 051.247.853-81

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267566/19
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018
CPF: 051.247.853-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVANDO LOPES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EVANDO LOPES DA SILVA : 051.247.853-81

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0388151/18
Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/06/2018
CPF: 051.247.853-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: EVANDO LOPES DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

DUT

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA : 849.394.433-53

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

EVANDO LOPES DA SILVA : 051.247.853-81

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24/10/2018
Nome: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 849.394.433-53 CPF: 059.344.647-01

ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190425206 Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANDO LOPES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou 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? 14557666
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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, 18 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190425206 Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVANDO LOPES DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14590050
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190465592 Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVANDO LOPES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou 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? 14672665
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465592 Vitima: EVANDO LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EVANDO LOPES DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: EVANDO LOPES DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 0000067080-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradara
Q EiDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445512

Saerirproracien co Sapura DEVAT
-

Para mais esclaredmentos, acesse o site ittpyiwww.seguradoralidercombr ou ligus para o SAC DFVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{=xclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD;

=

E necessdric o preenchimento compieto de todos os campos com os dados do BENEFICIARICO ou do AEPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasyras, para correta andlise do sey pedido de indenizacae. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de areditar
O pagamenta.

A conta informada prectsa ser de titularidade do BENEFICIARK ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblaqueada e sem impedimentao par o crédito de indenizagio/reembolsa.
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i 2- "Assinatura do Representante Lagal.

] Benefickirio com 16 ou 17 anos - Mecessédrio que o Beneficistio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessaria que o formulério seja assinado pelo manor

de idade {no campio 1 *Assinatura de Beneficidrio™ e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representarte legal).
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

d iy i o Sage x CRYRT

Estotha ofs fipols) de cobtrtura: || DANS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) MINUA.UDEZ PERMANENTE ] morre

MY chea cinletro oo ASL: CPE da vitima: Mame completa da v

034 2438538 | Suarde ﬂQ@% do. Siflco

REGISTRO DEINFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL i PESSDA FISICA (VITEVA/BENEFICLARIO) - CIRCUILAR SUSEP K< 445/7012

CPF: 4 .
g da.  Siluoy N'EJSé.__a_ln_ 853 % 4

Camplernerto:

Profizs - : [remp—
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Babmo: , Cidadeg 1 o . i des: CEF, 5 ‘
2ean. Ruad, Tl Ulgse v | G4 345 .006
matl: * E (B0 )
Moaincui o Ne : GO R 506
E Drectarn, para todos o5 fins de diveita, resigir ng enderego atfma informado, confarme comprovante anexs [ANEXAR CORLAL
E  RENGA MENSAL: _
g Ej RECUS0 IFOR AR [ atéasp.00000 [ r83.000,00 ATE REE 000,00 [ R47.001,00 ATE #310.000,00
2 {3 3EM RINDA [C] Feé1.oen,00 4T R33.000,00 [[] Ré5.001,00 AT RS7.O00,00 [] ACina DE RE16.000,00
o DADOS BANCARIDS 0 BENEFICIARIO GA INDENIZACKD - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
=]
E EEDNTA POUPAMNCA (semarse pa oz bansas abozhe. Aschalt dma opgia) D CONTA COBRENTE [Frdos os hargas)
[ eeadesun (225 [ teeai {341 Hame do BANCO:

[ BancndoBresd (001} [X] b Econimica Federal (104)

AGEHm: O CONTA: {(;'1{3 Far J AGENCIA: :] O CONTA: [ ] O

[L'lfurmrn riigitn sr:txr;t'l'i fiFoTrar ;Jd'[.gh.:mr. ruin"ir:: Bnfmmir ndl'l'g,i‘t,uscl:tﬂ'sm'rﬁ (Arthurriar 0 digha z= wistiv|

Autorize » Leguraders Lider a creditar na canta bancdrla informada, de minka titularfdade, ¢ velor da indenizacan/reembalso di ZpAura DEVAT
a que eu tiver dirgito, reconkecende € dando, desde ja e somerte apds a efelivagSo do ceédita, guitagho ielal da valar recebiga.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTS -7 ()
. o= 1 L
Declara, sob as penss da lel, que estou impossibiliEds de apresentar o leude do Irsttubs Médico Legal [IL] pord o lins de requeriments da iﬂijﬁlZEGEU{JuR\_ 8

i Seputo DPYAT pos imvalides germanenbe, usa ver que jassinalar uwme des opcher): Lo
ﬁﬂﬁohﬁ iML que aterds a regidio da adkdente ou da minha resldSnda; au :
[J 0 1ML que atende 2 regisin do acidente ou da rinta residénela nda realiza peritias para fins do Seglre DPVAT: ou ! 117 Jut 108

O=r

E O IML que atende 2 reglde do acidente ou da minha residBrela realiza pericias com prazo superior a 50 fnoverra) dias du.*'n_ pedtda.

Pefor friativo assinaladh, sciliito o prossegulimento da andilse do mey pedids de Ihdenltagdo da Segurs DFUAT, par ialder peFrnaranta, foin Bads 1a doermibs ﬁ X
apresentada, vancordando, cesde j4, e me sulmeter & svaliagia medica &5 Custas da Segutadom Lider parg vesifgacdo de wo stenciy o quantificagdn o m a1 da

permanertes decamentes de acidante de transro, conforme cei 6.194/74, art. 39, 512, declarand s que osta aubarizagse ndo sgnifca pidvia concordantis tom afotiire
avaliagan rnerfing ou refliaca o direito de contestd-la, caso distoime do =20 corteddo. T

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOME
Extadn givil da vitima:  [7] Sokeino [ Casado tno Ol 7] Bhoriade [ Separado Judialmante [] Vidva | Dota do abito da vitima:

b=l Grau de Barentescs corr a viima: | Witima de’lmua:mpan hefrofaj: D sim D fidn | Se &t deou companheinia), infanmar o same completa;
; | s
=8 vitima teve filhos? SEm N&a | 5 tinhe filhos, informar quantas: Vitima chelwog i Mao | Vitima defou S Nio
L . ¢l
L—“I D Wioz: Falacldos: naarii e {wde nascerf? D D s fauds ivees? D D

Estou clemte de nue o Seguradara Lider pagard, case devida, a indenizagda do Segura DEVAT por morte aqueles beneficidnos Quik S0 4OrESErtarem @ proarem
esta condigd o, estend s terie, sinda, ge que qualduer omissio pu declarzgdo ndc verdadeira toderd gerar 2 obrigaghe de Fessarcic o valo: recenido, além =a
resocnsabilidade criesingl por fragia de artpa 299 do Cédiga Ponal,

_ . ] TESTEMURHAS
Locat & Bata i, 44 o L ,P;.., O L0 20 A 12 | Negina:
Morme: CPF:
el
BEnEdl e CPF: —- -
vt afalen B Aesinatura
{*) Assinatura de quein assing A RDGD 74 | Nome:
- g e U £ /) ol = | -
L&/ l_ﬂ{f ]  o¥un oyl Sufve CPF:
Agsinatura da witima/baneficldrlo tdeclarante)
Arslkatura

Asginddusa do Representanta Lepa| {5« houver) Asslnatura do Procuradar §se howver]

i*] & wllima/benefidario rde alfabetizade deverd csoolher outra pessoa alfabrtizada, muicd © capaz, pars preencher & sssinar & presents formuldro, A SEL RUGE,
M peesena de 2 duas) bestermuntias maion:s o copazes, comprometenderse & clarhe cidnei do inteire taor dp conbsdide, antes da premnchisnents e asiatuea.
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENCIA BE TODOS.

FRS.001 WOO1 2018
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Governo do Estado do Piaui 1977 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Pahblica

Delegacia Geral de Policia Civil

5isB0 - Sistema de Boletim de Ccorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000395/2018-16

Unidade dz Registro: OP DE ELESBAG VELOEO Resp. pelo Registro: Robersing Pareira Da Silva

Data/Hora; 260972018 - 16;32

OCORRENCIA

Unidade Policial Rezponsavel Data/Hora

DF DE ELESBAD VELOSO 2082018 - 11 :V
Tipo Local

YA PUBLICA

Munlclpic Baitto

ELESBAD VELOSO OUTROS - ZONA RURAL
Enderego

Pl 224 POYOADD LAGOA DE FORA, N%:
Complementa

PR |

Nome: EVANDO LOPES DA SIEVA Tipo Envaly.; WITIMAMoticiants
RG: 2616165 S5P P

n g st mE Y
Mae: MARIA ADRIANA PEREIRA DA EILVA LOFES L Hive il DRA

Pair JOSE AIRTON LOPES w2 SEGURDS
Endarara: PFOVOADS SANTA MAREA, M
Bairrg: INFORMAR MO COMPLEMENTC
Cidade; ELESBAC VELQSO

il AR R

Matureza{s) tfa Coorréncia
1 - Lesdo corporal acldental ro Irénsito,

Marca: Modelc: Ana: Placa: Chassi: Renavam: Cor:

1- HONDA. S50 FAN ESDH OUE1O80 9 2ZKC1GB0ER435639 Azl
Condutor: EVANDO LOPES DA SILWVA

RG: 2618185 Orglo: 5P UF R PI

End: POVOADD SANTA MARIA Numerg: Complementa:

Cidade: ELESBAD VELOSO UF: Pl Bairre: INFORMAR NO COMPLEMENTS

Froprietario: RENE RIBEIRC DS SANTOS

Cidade: ELESBAD VELOSD UF: Baimo: INFORMAR NG COMPLEMENTD

Fonto de Referéncia

ONAGENS ENVOLVIDOS

24 BUT 2018

NATUREZA(S)IDA GCORRENGIA

o

e

L DPVAT

NOTICIANTE INFORMA QUE NO DHA E HORA CITADA SE DESLOCAVA PILOTANDD SUA MOTOCICLETA DA CIDADE CE
ELESBAQ VELOSO PARA A LOCALIDADE SANTA MARIA GUANDD COLIDIU COM UM JUMENTC YINDO A CAIR E FICAR
DESMAIADQ. NOTICIANTE INFORMA QUE FO! SOCORRIDO PELD SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL GE ELESBAD
VELOS0 EM SEGUIDA TRANSFERIDD PARA A CIDADE DE TERESINA DEVIDO A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS.
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Governo do Estado do Piaui 1377 v, 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

5isBQO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000395/2018-16

Unidade de Registro: DP DE ELESBAD VELDED Resp. pelo Registro: Robersing Perelra Da Sllva
CatafHora: 26/092018 - 16:32

L P ik L T ]
Bf= -E_. |,-|I.u-.|141| ..|,| L F

LF DE ELESBAD VELOSD 20082018 - 11:3

Unidade Policial Responsavel Data/Hora /

Tipo Local

Via PUBLICA

Municipio Eairro

ELESBAQ WELDSO OUTROS - Z0MA RUBRAL
Enderego

Pl 224 POAVOADO LAGOA DE FORA, N

Complementg Ponte de Referencla

Nome: EYANDO LOPES DA SILVA Tipe Envaly,; VITIMAMNicianla

I
RG: 2616165 SSP PI " .

Mae: MARIA ADRIANA PEREIRA D& SILVA LOPES N nﬁmiﬁﬁn EHRA
Pai; JOSE AIRTON LOFES iﬁ!ﬁ- ¥
Endereco: POVOADT SANTA MARM. N° i i

Bairt: INFORMAR MO SOMPLEMENTS
Cidade: ELESBAC VELOSD

F;
do 1 o ‘!

'NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Naturezafs) da Qoorréncia
1- Lesa{: m:urpt::-ral agidental no transito,

ULOIS) ENVOLVIDO(S)

Marca: Modalo: Ano. Placa: Chassl: Renavam: Cor:

1-HONDA, C3E180 FAN ESDH OUE19E0 OC2KC1GA0ERAZEG659 Azul
Conduter: EVANDC LOPES DA SILYA

R 2616165 Croan: S5P UF RG: P

End: POROADO SANTA MARIA Mamero; Complemento.

Cidade: ELESBAC VELOSD UF: Pl Balrra: INFORMAR NOF COMPLEMENTO

Proprietario: RENE RIBEIRO DOS SANTOS

Cidade: ELESBAQ VELOSD UF: Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

e {,I.q-ﬂl A

NOTICIANTE IMFORMA QUE NG DIA E HORA CITADA SE DEILOCAVA PILOTANDOD SUA MOTQCICLETA DA CIDADE DE
ELESBAD WELOSD PARA A LOCALIDADE SANTA MARIA QUANDC COLIDIW COM UM JUMENTO VINDO A CAIR E FICAR
DESMAIADG. NOTICIANTE INFORMA QUE FOI SOCORRIDG PELO SAMU E LEVADO PARA O HOSPITAL DE ELESBAC
VELOSO EM SEGUIDA TRANSFERIDC PARA A CIDADE DE TERESINA DEVIDD A GRAVIDADE DOS FERIMENTOS.

¢ Vamdle ;Evcs?}am ol sukvia

ils) E"JANDD LOPES DA SILWVA - Noticiante
Respanadvel pela Informagao
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{} SEIdDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Atkerd sz v iy Bagra OFwe1

Pata mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww saguradoralider.com br ou ligue para 0 SAC DFVAT 0800 0221204 oy (800 0221206
fexclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de Tala)

mmmﬁﬁ PARA PREENCHIMENTO; |

E necessario o preenchimento complete de todos o5 campos com s dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL®
seja aplicavel) sem rasuras, O Representantes Legal* é chrigatdrio pata o5 seitinies casos:

Casos com vitima entre 0 4 15 angs -
deveri assinar 3 declaragso no campo

[caso

O Representante Legal & representado pelo pai. mée ou tutar. Apenas o Representante
2 {"Assinatura do Representanta Legai™);

Casos com vitima antre 16 ¢ 17 anos - Nesta caso, € necess&rio que a vitima sgfa assistda por um Representante Legal (pai,

mae ou tutet). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no <ampo 1 [PAssinatura da Witima™) & tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com carador — Nest2 caso em as

pecifiice, dpenas o Representante legal devera assinar a
declaracho no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

o R A
{ Nome Compleio da m&h—-'&l\o s o B '__] {CPF daVitima - ’Daiadunddente____ o
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nom: completo do Representante Lagal o . CPF do Repreentants tegal

- R . . e R e .

Declaro, sob as penas da iei, que estou jir possihifitado de apresentar & laudno do Institute Médico Legal {IML) para o5 hins de requerimento da
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei no 61547 4), uma ves Qe

Assinalar uma das gpcoes abaixo:

Xﬁéu ha estabelecimento do IML que aiends a Tegiao do acidente o da minha residéncia; ou

| — ©Qsstabelecimento do IML que atendi 5 regian do acidente ou da minha sesidénciz nac realiza pericias para fins de prova
[ T

cho Segurc

. O estabelecimanto do IML que atende 4 regiic do acidente oy ¢a minha msidéncia realiza peficias tom prazo supetor a 90 inoventa) dias
de respectiva pedido,

Lom o abjativo d= permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalider permanente causada
diretamenta por velculo artomotor de via terestre, soficito yue esta dacaracio permita o prasseguiments da andlise da sminha documen-

Eacha sern a apresentaqio do laude do Institutn Médizo LegalHML, concordando, desde j4, em me submeter 4 perfcia medica 4s austas da i

Seguradora Lider DPVAT pars a comaty aviliagaa da existénaa e aferiglo do gray da jesan, oy kestes, para o5 fins do §1° do art. 30 da Lei ne “-"_;",_

G.194/74, &

[ 4‘-0'*'_'_,..
Declar alnda estar cente de que a aLtarizacio pam a realizacio dessa pericia nao sighifica prévia concorddncia com » futum avaliagho !-:_____';:

medica ol remincia 2o direita de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. o
L O
- = TiLL Wt
| & adss
gg,- -.: T o %:.:W‘

T A
CLERT D
T S
X R
CQ- wlow A0 e Quebiloe 4 lal Lo, gnis
bacal & Data 1 1w

cevamplo L0l dosifve o

L
fampe 1 - Assinatura do Eeneficiirio

Campo 3 - Assinatira i Ripresentandte Legal
DaL1 O8] vOOT,2017



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

d iy i o Sage x CRYRT

Estotha ofs fipols) de cobtrtura: || DANS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) MINUA.UDEZ PERMANENTE ] morre

MY chea cinletro oo ASL: CPE da vitima: Mame completa da v

034 2438538 | Suarde ﬂQ@% do. Siflco

REGISTRO DEINFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL i PESSDA FISICA (VITEVA/BENEFICLARIO) - CIRCUILAR SUSEP K< 445/7012

CPF: 4 .
g da.  Siluoy N'EJSé.__a_ln_ 853 % 4

Camplernerto:

Profizs - : [remp—
H L) f - r .
tﬁﬂh PN LoV, LoDC s\ J«C‘LJL’ Sow«te ﬁﬂq.rs_m ) w1 e fusol]
Babmo: , Cidadeg 1 o . i des: CEF, 5 ‘
2ean. Ruad, Tl Ulgse v | G4 345 .006
matl: * E (B0 )
Moaincui o Ne : GO R 506
E Drectarn, para todos o5 fins de diveita, resigir ng enderego atfma informado, confarme comprovante anexs [ANEXAR CORLAL
E  RENGA MENSAL: _
g Ej RECUS0 IFOR AR [ atéasp.00000 [ r83.000,00 ATE REE 000,00 [ R47.001,00 ATE #310.000,00
2 {3 3EM RINDA [C] Feé1.oen,00 4T R33.000,00 [[] Ré5.001,00 AT RS7.O00,00 [] ACina DE RE16.000,00
o DADOS BANCARIDS 0 BENEFICIARIO GA INDENIZACKD - ASSINALE UMA QPCAD DE CONTA
=]
E EEDNTA POUPAMNCA (semarse pa oz bansas abozhe. Aschalt dma opgia) D CONTA COBRENTE [Frdos os hargas)
[ eeadesun (225 [ teeai {341 Hame do BANCO:

[ BancndoBresd (001} [X] b Econimica Federal (104)

AGEHm: O CONTA: {(;'1{3 Far J AGENCIA: :] O CONTA: [ ] O

[L'lfurmrn riigitn sr:txr;t'l'i fiFoTrar ;Jd'[.gh.:mr. ruin"ir:: Bnfmmir ndl'l'g,i‘t,uscl:tﬂ'sm'rﬁ (Arthurriar 0 digha z= wistiv|

Autorize » Leguraders Lider a creditar na canta bancdrla informada, de minka titularfdade, ¢ velor da indenizacan/reembalso di ZpAura DEVAT
a que eu tiver dirgito, reconkecende € dando, desde ja e somerte apds a efelivagSo do ceédita, guitagho ielal da valar recebiga.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTS -7 ()
. o= 1 L
Declara, sob as penss da lel, que estou impossibiliEds de apresentar o leude do Irsttubs Médico Legal [IL] pord o lins de requeriments da iﬂijﬁlZEGEU{JuR\_ 8

i Seputo DPYAT pos imvalides germanenbe, usa ver que jassinalar uwme des opcher): Lo
ﬁﬂﬁohﬁ iML que aterds a regidio da adkdente ou da minha resldSnda; au :
[J 0 1ML que atende 2 regisin do acidente ou da rinta residénela nda realiza peritias para fins do Seglre DPVAT: ou ! 117 Jut 108

O=r

E O IML que atende 2 reglde do acidente ou da minha residBrela realiza pericias com prazo superior a 50 fnoverra) dias du.*'n_ pedtda.

Pefor friativo assinaladh, sciliito o prossegulimento da andilse do mey pedids de Ihdenltagdo da Segurs DFUAT, par ialder peFrnaranta, foin Bads 1a doermibs ﬁ X
apresentada, vancordando, cesde j4, e me sulmeter & svaliagia medica &5 Custas da Segutadom Lider parg vesifgacdo de wo stenciy o quantificagdn o m a1 da

permanertes decamentes de acidante de transro, conforme cei 6.194/74, art. 39, 512, declarand s que osta aubarizagse ndo sgnifca pidvia concordantis tom afotiire
avaliagan rnerfing ou refliaca o direito de contestd-la, caso distoime do =20 corteddo. T

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOME
Extadn givil da vitima:  [7] Sokeino [ Casado tno Ol 7] Bhoriade [ Separado Judialmante [] Vidva | Dota do abito da vitima:

b=l Grau de Barentescs corr a viima: | Witima de’lmua:mpan hefrofaj: D sim D fidn | Se &t deou companheinia), infanmar o same completa;
; | s
=8 vitima teve filhos? SEm N&a | 5 tinhe filhos, informar quantas: Vitima chelwog i Mao | Vitima defou S Nio
L . ¢l
L—“I D Wioz: Falacldos: naarii e {wde nascerf? D D s fauds ivees? D D

Estou clemte de nue o Seguradara Lider pagard, case devida, a indenizagda do Segura DEVAT por morte aqueles beneficidnos Quik S0 4OrESErtarem @ proarem
esta condigd o, estend s terie, sinda, ge que qualduer omissio pu declarzgdo ndc verdadeira toderd gerar 2 obrigaghe de Fessarcic o valo: recenido, além =a
resocnsabilidade criesingl por fragia de artpa 299 do Cédiga Ponal,

_ . ] TESTEMURHAS
Locat & Bata i, 44 o L ,P;.., O L0 20 A 12 | Negina:
Morme: CPF:
el
BEnEdl e CPF: —- -
vt afalen B Aesinatura
{*) Assinatura de quein assing A RDGD 74 | Nome:
- g e U £ /) ol = | -
L&/ l_ﬂ{f ]  o¥un oyl Sufve CPF:
Agsinatura da witima/baneficldrlo tdeclarante)
Arslkatura

Asginddusa do Representanta Lepa| {5« houver) Asslnatura do Procuradar §se howver]

i*] & wllima/benefidario rde alfabetizade deverd csoolher outra pessoa alfabrtizada, muicd © capaz, pars preencher & sssinar & presents formuldro, A SEL RUGE,
M peesena de 2 duas) bestermuntias maion:s o copazes, comprometenderse & clarhe cidnei do inteire taor dp conbsdide, antes da premnchisnents e asiatuea.
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE AESIDENCIA BE TODOS.

FRS.001 WOO1 2018
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! -ﬁsr-umﬁ A DOR (3. NENHTUMA
{ 4 SEM RESPOSTA _
[ PUESORADIAL ] SANGRAMENTO SINAIS VITAIS
I FORTE (5% AUISENTE () PRESSAQ LLf7C X £r0
LFRACOC ) M WM T PULSO FLO GLICEMIA 255
PAUSENTE () MODERADO L RESPIRACAD 74
ol IN CENSO ) TEMPERATURA
Sat o944 TFC -
OBSERY Ls/{;’;ﬁ' /ﬁ  ienn LI
£ :%r.z e, _ mufu..._n.:n L Al o P‘"w_ _ﬂ#:t -

et

| MM;J -

4;’}/

I {1 ASPIRACAG
2 OXIGENIO
3. RO

LELRLRATIVG

z %ﬂm.hmfw TOS REALIZADOS @
<F ANCHA LONGA [ 09, IMDBILIZACAD DE }HRHuDaEl

Lo PRANCHA CURTA
oL KED
| MEEOLAR CERVICAL

1{. ASS1S I‘F’T\{" 1A OBSTETRICA

Pl

— B

l.

l
b E'iﬂ{ iii

T

| CONDICOES DE ENTRADA |

OBITO HOSPITAL DE DEY

| 42 PIORALD

| NO HOSPITAL, | ) o W
it M ELHORAD0D |01, ANTES DO SOCORRO
2. ANTES DO TRANSPORTE | OUTROS:
| &N ALTERADO [n3. NO TRANSIPORTE ASSINATUR Ay,

:‘* . . -~ -
R3¢ m-tmaua %m,@ A'é'f:”,é/q
E”f//ff—'@ffﬂ 2L N~




FREFEITURA OF ELESBAD YELOED - P

lillllnnllIupallllllllunllI-lIllllllllhll’llin]liil!-ll

N

GOVERNO DO ESTADC DO PLAUT
SECRETARIA DE SAUDE DE ELESBAD VELOSO
ELESBAQ PARA TODOS  TOORDENACAQ MUNICIPAL DO SAMU 192

192

REGISTRO DE OCORRENCIA

AMBULANCIA ACTONADA: AN DATA: e (06 1/8
LOCALDA OCORRENCIA: o~ 2% . ,fl P
'

NOMF. DO PACIENTE: _ oz '{ﬁ"” LAl . i
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVANDO LOPES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000067080-9

Nr. da Autenticacdo ED67F5EEE466A063
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TiM Cluihr 5.4,

A Fra Zerofen, 1989 - Salo & ; -, R 142 90
Lompte Taresina -F - )

£ T 00 0. DS DMI0BC-B4 +[E, 17455638 §

CHPin Hn!rltlﬂﬁ.zﬂﬁ.l:ﬁﬂm-ﬂ VENCIM ENTG

25/07/2018

EMISSAC: Q7072018
POSTAGEM: 160772015
FATURA: 3650706950

e E
ADRIANA CARLA DE SOULA SILVA [ CLIEMTE: 167423477} J
RUA SETE DE SETEMBRO, 244

CENTRO CPRICRPL: B493%53 353 ’j

S4335-30 - F1ESEAD WELOSO - PI :
ACESSC: BE 99999-3007 |

[DEBETD AUTOMATICS: BOOOA00S121 536776054

Agora work oonle com o T PRA MIM| O progrora de redocionomeo feto pra
vorg. 540 SesCotos @ vanbogens am diversds dreds, oemo gastrormmin, viager s SERVICOS VALCR

|

e camgiaz enline. Guee tal um desconto oo forer oquela yicgem, Jontor fom ro ;

fnal de & nong ou presentear olgum amlga¥ Mas precisa se cadostror e ndo ben E Ofarta TIM Pos C Plus R3139.9%
cusht caflebannt] Roesse o aplicativa Meu TIM pela seu smartphane, entre ne drea

TiM PR MIM & escolbo ¢ benedicls de sen Interpsse. E CHAMADAS DENTRC DA REDE TIM RS 2,91

VEJA ABAIXC O RESUMD DA SUA CONTA PARA O NUMERG: 86 99999-3007

MERSALIDAGES

Werdagyens que seu plano aferece FRAMOLUIA  COMSUME QUANTIDADE W DIAS PERIQID Y WAlOR

Oferta TIM Fas C Plus (DB POS/SME) - - 1 ElE Q706 a OBMO7 189,99
Decconze Dferta Tid Pas C Plus - - 2 it 0706 a 0aSd7 45
Lubtetal 14 B7
10 58 de Internat 10GH - 1 an IO o JaiI7 Inciuids
Minwtas locais e DDD com 41 llimitodo 126m3es 1 Els 706 a 06107 Inciuide
10GE de Internet pora Video - - 1 £l 0706 a Q&M07 Inchuide
TIM Music - - i 30 0706 0 Q&7 Inchuida
TIM Bance Vintuel - - 1 30 OH06 a ORMAT Incluldo
TiM Backup 30G8 - - 1 £ 07706 a 06507 inctuido
T wideo Prertium - - 1 k1 06 q Q67 Inchuida

Totel de Mensolidadas 139,09

[ MAS DETALHES DA SUS CONTA )

VooE 256 vel sud conte detalhode sempre que desepcr, com toda o
cocmodicode e seguronga, no App Meu THM. Pora ocessddo, wisice
Wi appmedstimocom.br do sea celular TIM, Centred de Abersdimamte 1056

IKFOSTC T mlglere sesfrpclong  va.OR FUST REOED Tnfarmeg s CompaeTensares — Flawld) 8 Senpos g2 Vakr dditaenad (Sal
1CHTY H :
I R cnlaigtern I 5 (0422 REILT FLINTTIL: RSB0 F— ” i
PISACOFISS  Cveyss AMa Tillcom P . s {5 Tanay =T O'F.,E‘*
Em sl mega § Lo T2 uB 5 meu g™ Eﬁ’ 5 4
A OO agileS 0 FLST (6] m BLILECL [0,%] e 380 repnssodas 4z 1o e - DF‘- el ,
Daeenmalu] Frangwiall 35 -3020 ¥ :j G - G\}R
Daserouy] Fia LI T 5t
%
\ . ok
| ot
p— . 0k
e TIM Poro n_lll cmgrﬂnde. cedostrd S0 comto §m hedhn sulovmdtics, sen seu hanoo, Lidizond.s ol umem
- . ot |deiBeaghy mchoade nese bedett Parc mais infarmoghes, Tque pore & cesirot de utmdimliw [T
1

<
NOME DO CLEENTE L“a U?_\kfﬁ '

ADRIAMA CARL A DE SOUSA SILYVA " i

e
IDENTIFICAGAD DE DEBITG AUTOMATICO MES DE REFEREHNCIA | DATA DE EMISSAQ | DATA DE VENCGIMENTD WVALOR
DOMHMI0121 SH677R014 JULEE 0 MA 150712018 R4 142,80
VLA BANCD
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10072019 Via de Pagamemo para o mesfans: 08200 B referznte a DS 121R87ES

ELETROBRAS DiSTRIBUiQﬁ.D PIAUI
) Eletrobras AV. MARANHAQ, 753/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolucéo 414/2010 da ANEEL NF: 23091966

RAIANE MENDES TEIXEIRA DA SILVA
LC SANTA MARIA, S/N, FUNDD DA LAGOA

B-RURAL 64325000 ELESBAQ VELOSO Pl
ey Sl _J
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
12169765 06/2019 16/05/2019 a 13/06/2019
I CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
144 20/06/2019 R$% 99,59
CRSERVAGOES B e
- Ataxa referente a emissao de segunda via de pagamerta nao sera cohrada " e 5EG
- Ligue EDPI: 0BOD 088 0201 . ol
autenticacan meocdnica 111, 4 7 R
4
e

2 ELETROBRAS DISTRIBUICAQO PIAU]
é Fletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicao Piaul  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL APAGAR
12169765 | o6/2019 [ RS 99,59

B366C0000001.995900170003,000000012161.9765061 90058

[ MIELE R R

hitps: i captea o brisegundaviafaira php
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LR do gt O 671 71111
VENCIMENTO
25/05/2019

EMISSAQ: 07/0842019
PCSTAGEM: 17/05/2019
FATURA: 3806497148

L
ADRIANA CARLA DE SCUSA SILVA T VC"\ f CLIENTE: 1 62423772 |
RUA SETE DE SETEMBRO, 244 o)
CENTRO LA | cPFichPL: eg32443353 I
64325-000 - ELESBAC VELOSO - p| - 6@%‘
L < (N ACESS; 86 59999-3007
9 2ON

‘G -
™ & DEBITO AUTOMATICO: 00000005321536776014 |
L %
N —
L___wromtateravasoravn )\ (R

Agorn vock conta cam o TIM BRA MIM| O Rrograme dr: relachunamends feto pro

vak. S50 descantos e vantagens e diversas freas, camo gostranomin, Wogeis Servigos TIM 5.4, VALOR

£ corpras antine, Chus tol um desconte prg fazer aqueln vingarn, jordar forn

fnol de semone ou presentear algum @Migo? Mo precisa se mdastrsr e ndo tem: E Oferta TIM Piés C Plus R5 150,01

custe odiclonol! Aesse o splicotion Meo TIM pele 81 sm &ntre N finea

TIM PHA, Mk # escoiha o :Sneﬁ‘ciu de $a im;zlsse_ THRhone & CHAMADAS DENTRO DA REDE 1iM R5 B[

VEJA ABAIXD O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERG: 85 995993007

MENSALIDADES

Vegniogens gue seu plane oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N*DHAS FERIDDO VALOR

Oferta FIM Pas C Plus (ORFIPAS/SMP) - - 1 30 0704 0 06/05 198,99
Best Relor 25% Oferta TH Pas Pus - - 1fa 34 0% a DE/OS =i 98
Subtetal 1501
10 GB da Inlernet 1058 413,2MB 1 30 0G4 a Qesns Incluido
Minutas lecais & DOD carn 41 limstodo 181m3Es i N 07/04 a D605 Induido
10GH de Internet parg Vides - . 1 3 8708 o DEE Inchdo
T Murslc - - 1 an O%iD& & D&D5 Ineluida
TIM Bonca Yirtual - - 1 30 07104 0 OR/DS Inctuido
Titd Bockup 3668 - - 1 30 0704 g 06/05 ncluido
TIM Wideo Prermivm - - 1 an 0804 o DRARR Idujde

Total de Mensatidades 150,00

[ MAIS DETALMES DA SLIA CONTA ]

Yoré pode ver sua comtn detothody SEMpre que dasejor, foen toda o
comodidode & msmgumng, e App My T, Pomg goesmiqo, wists
W AR estim.com. by do sou caludge TIM, CentioE de Atembimento; 1055

IMBOSTOTIM 5.8 AOUOTS  BkSE DE CRzcliLa WALOR  FRT: R 07 Infar nggies Complamentabes - Promms) ¢ Sarvigos de Wolor Adlclsnada (514
M5 i LA FAT R5351%  FUMTTEL Ripls :

PIET O NS - S Telrcm 1% ncl=iarrofe) Patrolr

PIEIC IS - Sieviiom. Wi Toltoom ErEL Framurieds) [T

Erm ueredlimipmin & Lel KX24 1007 SR R 54,50

ummmsmmﬂﬂﬂeﬂﬂnﬂéﬂmmmum-smn s - .

Diemcoamedul Sidh Bt -13,51
— ietrts T Mavel tarn mals comediciide o codmstrar ¢ eqnta = 2gbibe Autohwtics & ainde genha urn barys de te
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NEWE DO CLIENTE
ADRIAMA CARLA DE 50USA SILYA
IGENTIFICACAD GE QERITO AUTOMATICO M&ES DE REFERENCLEA | OATA DE EMISSAC DATA DE vENCIMENTD WL IR
ODBODR0IZISIE TG0 MAZ01D 705208 254052019 R4S 158,05
WA BANGD
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f“ LIbER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l b el PESSOA, FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Farz naaiz esclarecimentes, acesse o otte aanwseguradoraldis.earn.br ou eritee or rontate através de urn dos fdmeres abaiza:

Lentral de Aandimentp (para ronsultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda ¥ cexta-falra, das &h is 20h)
Capfeais o reglifes metropoiitanas: SIA-199 § Cutras regifes: OEGD 077 L 04

ShL prara raclamagtes v supesides, M homs por diak 0BM022 5189 | SAC ipara deflderes audiivos « de fla): 0000 022 1308 | Comyal Munddora: D56 021 01 35

' N 3
INFORMACOES IMPORTANTES
0 pregnchimerte deste Formularia e parte integrante do processo de liguidagdo de sinlstro, confurme estabelece 3 Circukar minere $4571F,
dispanivel ho ehderesa elettdnico:
http:ffwwwd susep. gov.befBIBLIOTECAW BB/ DOCOR I GHNAL ASPY TTIPO=1 HCODI GO=19616
# Circular SUSER n® 445713, yue trata da prevemgio i Fvegem de dinheleo no mercado segurador, determing que todas as Sepuradorss £50 abrigadas
a COnsiEr cedastroe das pessoas envedvdas no pagamento de indenl?acdes. Eite cadasiro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoad, [formacdes acerca da praffssdo e da faixa de renda mensal, além ¢e respedtiva documentacdo comprobatdaria.
A recysa em forrecer a5 informagdes de profiesio e rends, nesta farmuldrio, ndo impede o pagamentq da indemzagio do Segura DPVAT, contudo, por
determinacio da eeforfda Circular, esta reclsa € passivel de comunicagao as COAFL
' SURERINTENDENCS DE SEGURDS PRIVADOSE — SUSER GRERO AESPONSAVEL PELG CONTHOLE E FISCALLFACED bOs MESCADCS DE SEGURG, PREVIDENL A BRIvATS
AQEATS, CAPITALZACAD £ ALSSLGURD, © CORSELHO DE COMTROLE DE ATIVIDADRES FlancCEIRas — COAF, OfcEo INTEGEANTE DA FSTRUTURS DD MIESTERIG b
FJ’-:FH”-‘\-. TEM POR FINALIDQMAGE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAYL AﬂMINiSTHAT!UAS. RECFEER, FXAMIMAR E [DENTIFICAR AS U.CEIHRFH(.!AE. TLISPETAS bF ATIVEQDADES
IUCITAS PREVISTAS MA LE| NO9 515 /38,
L™ o
[ : .0 4. < 54
Pelo exposta, el s Oip B"n 0 Ly
inserito {3} wo CP/CNP N DAY Y33 ;5B . nsualidsde de brocurador fa) / Intermediario [} do Beneflcidrio

M‘- ‘le“ﬂ_ﬁ): Clc:.n 5].?1_{;1_.« inscrita {a) na CPF sob o NEQ§j ,Qﬂ},ﬁs'ﬁf B_ﬂ .

e sinlstro de OPVAT cobertira )&M&&g%__—ﬁa Vet g&@m&lﬁ&g&:—é&ﬂb

inscrito (a) no CPF sob o NS4 ST 3551 . j’_g‘i____, carfprene determinacio da Sirculer Suzep 44571

Declaro Proflssdo: : Renda: e apresentio os dostrnentos comprobatartes:

&H‘:L‘Lﬁﬂ irtfrmar J

e
-

Dechgra ainga, sob as penas dio ke e pasa fins de prova de residéncia junto @ Seguradara Lider—[PVAT, residie ne enderegn abaiwo, anexando a chpia
do fomgiavanta de residingla do endareco informado. Eston clente de que & felsidade da presente declaregho Implicard na sancia pene] pravista
o arl. 9% do Codigo Panal.
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:.'anrrn1 Mﬁ?ﬁ Clﬁadewﬂm 75 ] {iﬁifh_, l!.‘:’{ %Hﬂﬁ’no_o_
! 0. . B |1%@JDF:=—‘ISJ L0008

Locat & Data: Mﬁﬂﬁt__uﬂmﬁ‘—ﬁ Dﬂlﬂ_‘l Zﬂﬂf?ﬁf
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Pacienta; EVANDG LOFES DA BILYA  (Fronbhssrior 3813537}
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LAUDO MEDICO

Facients:  EVANDO LOPES DA SILVA  (Prantudrio: 261567)
Endereco:  RIJA MARCOS PARENTE SN - PIGARRA - ELESBAC VELOSO - Pl CEF: B4325-00D

Nazcimento: DR/04M1989  ldade: 29a2m13d Sexn. Masculine Crigem: URGENCIAEMERS  Atendimente; 570883
Requizicaao: BABTIN Solicitagio: 21/062018 Solicitante- FABIO MARCOS DE S0OUSA
Controle: 1049812 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. 514 Q206010079 Data Examea: 21/06/2018

T.C. DE CRANIC

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do ¢ranio no plano
canto-rmeatal.

RELATORIO:

 _FRATURAS CRANIANAS BIPARIETAIS NA ALTA CONVEXIDADE, COM DIASTASE DA SUTURA CORONAL,
E ESTENDENDO-SE PARA REGIAD TEMPORAL A DIREITA E PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA.
=, - HEMATOMA EXTRA-AXIAL AGUDD NA ALTA CONVEXIDADE, COM FOCOS GASOS0OS DE PERMEIO.

- HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR AGUDO PARIETAL POSTERIOR A ESQUERDA.

T CONTUSOES PARENQUIMATOSAS HEMORRAGICAS NOS LOBOS TEMPORAL E PARIETAL ESQUERDOS.
- FRATURAS EM SEIDS MAXILAR E ESFENCIDAL DIREITOS, COM HEMOSSINUG.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCCS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

) - AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.
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JOEL3ON OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 33502860330 CRM 2353
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LATUDO MEDICO
Facients; EVANDD LOPES DA SILVA (Frontufrio: 261557)
Endarago RUA MARCOS PARENTE SN - PIGARRA - ELESBAD YELOSO - P CEP: 64225-D00
MNastamente: 09/04/1589  |dade: 2Dadmdd Bexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Aendimento. 678733
Raquisicao: BE5117 Solicitagao: 1 7/08/2018 Solicitant; CLERISTOM SILWA MOURA
Cantrala: 1070635 Conyvénin: SUS
RELATORIO:

Cod. S1A; D2Z0ED10079 Data Exame: 17/08/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados corfes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no planc
canto-meatal.

RELATORIO:

_LESAD INTRA-AXIAL HIPODENSA NAQ EXPANSIVA, CORTICO-SUBCORTICAL, NA ALTA CONVEXIDADE
PARIETAL ESQUERDA, CONSIDERAR POSSIBILIDADE DA CONTUSAC PARENGUIMATOSA NO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

- AUSENCIA DE COLEGAD EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

-CISTERNAS E SULCOS D& CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALGIFICAGOES PATOLOGICAS.

LIOAD ANTONIC] T TERESINA- P1 17108/2018

LUCIANA MARINHO VIANA BORGES
CFF: 452.797.253-01  CRM-PI 2541
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Nascumenm i 0O 089 ldade: 29a2m13d Seun: Masculing Origem: URCGENCIAVEMERG  Atendimenta:  §7OBE3
Requisighn:  BASTED Solicitagao: 21/06/2018 Selicitants: FABIC MARCOS DE SOUSA
Conlrobkes: 1049812 Comtnlo, SIS
RELATORIO;
Cod, 514; 02060100749 Data Exame: 21/08/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Earam realizados cortes axiais de 5 & 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIOr

" _FRATURAS CRANIANAS BIPARIETAIS NA ALTA CONVEXIDADE, COM DIASTASE DA SUTURA CORONAL,
E ESTENDENDO-SE PARA REGIAO TEMPORAL A DIREITA E PAREDE LATERAL DA ORBITA DIREITA.
. - HEMATOMA EXTRA-AXIAL AGUDC NA ALTA CONVEXIDADE, COM FOCOS GASOS0S DE PERMEIQ.
- HEMATOMA SUBDURAL LAMINAR AGUDO PARIETAL POSTERIOR A ESQUERDA.
. . CONTUSOES PARENQUIMATOSAS HEMORRAGICAS NOS LOBOS TEMPORAL E PARIETAL ESQUERDOS.
e FRATURAS EM SEIOS MAXII AR E ESFENOIDAL DIREITOS, COM HEMOSSINUS,
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
_CISTERNAS E SULGOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES,
- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.
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