PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160011753 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 12/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DO FEMUR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA MELHOR ESCLARECIMENTO QUANTO AS SEQUELAS EXISTENTES.
AVALIAR LIMITAGAO FUNCIONAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160011753 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDMILSON JOSE DA SILVA Data do acidente: 12/10/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do pé esquerdo e contusdo do ombro esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame apresenta diminuicdo intensa da amplitude funcional do ombro esquerdo e média do 5° pododactilo
médico pericial: esquerdo, sem mais alteragdes digno de nota.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador e fisioterapico.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo em 75%.
Limitagdo funcional do 5° pododactilo esquerdo em 50%.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/01/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Lucas Lopes Rego
CRM do médico: 3932
UF do CRM do médico: PI

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% $2,531.25
ombros ° % 17270 e
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn

qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% $675.00

Total 23,75 % $3,206.25

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2016
Carta n°: 8379458

A/C: EDMILSON JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160011753

Vitima: EDMILSON JOSE DA SILVA

Data Acidente: 12/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/01/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/10/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentos de identificacéo ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2016
Carta n®: 8447162

A/C: EDMILSON JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160011753

Vitima: EDMILSON JOSE DA SILVA

Data Acidente: 12/10/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Edmilson Jose da Silva
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Major Sebastiao Saraiva, 2232

Picarreira Teresina Pl CEP: 64056-530

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / P1]291837
Data local do exame: [ 22/01/2016 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Fratura do pé esquerdo e contusdo do ombro esquerdo.
Ao exame apresenta diminuicdo intensa da amplitude funcional do ombro esquerdo e média do 4° pododactilo
esquerdo, sem mais alteragoes digno de nota.

O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Paciente deu entrada no pronto socorro com fratura do 5° metatarso esquerdo e contusao do ombro esquerdo, sendo
internado para tratamento.

Data da alta: 12/01/16.

Tratamento conservador e fisioterapico.

Sem complicacoes.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do ombro esquerdo em 75%.
Limitacao funcional do 5° pododactilo esquerdo em 50%.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

V.

Carimbo com Nome e CRM

a)

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame nao permite concluséao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

Ombro - Lado Esquerdo 5° Dedo do Pé - Lado Esquerdo

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

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

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

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

Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total =“100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Dr. Lyea

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) //ﬁ-._-r / 7 14"_"""
s L R

- s
Medico Perito

CRM-PI-36832



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: 27/01/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.206,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDMILSON JOSE DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00044-2
CONTA: 000000008675-4

Nr. da Autenticacdo B46B1443229858DE
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

e, drrudigere doa” da huos
RG n® cQl . 22>F , data de expedicio / / _
__cprne 15 Q3. 303 93 , venho perante a

Orgdo

este instrumento declarar que nao possuo comprovante de endereco em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,

documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praca)

Apto / Complemento

Bairr .
e Picanmnung
Cidade o
T2 oo
Estado .
?LLCLA.&,L:
CEP

Telefone de Contato

(86) 29A548- 8300 [ gQomq -5(00

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

“ferwoina 21 de Dezermbkio de 2015 ‘

Local e Data:

Assinatura do DecFarante_é@m,ﬁ&n 'r:;—al-{ Ufm Sy
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Data da Postagem: 121020158
Data do Vencimanta: 2012015

G115205




DOCUMENTO 2 “T204h

| T[T |

. DECLARAGAO !
Circular Susep n® 445/12 — Prevencio a Lavagem de Dinhalri_) '

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencaio 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo ob as a
constituir cadastro de todas as Pessoas envolvidas no paga Into de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéo comprobatéria.

A recusa em fommecer as informagées e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o Pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagdo ao COAF=.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de Seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagéo e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocerréncias suspeitas de atividades ilfcitas previstas na Lei n°

Pelo exposto, eu 11l “R‘Q?}l oS MWM \ pnl‘tadbj‘fﬁl?ﬂ
RGn®_ M 9. c6e , expedido por oSP-PL erﬁ_
23,049, 14 ,CPFICNPJne &HO.1923.(33-QL

na qualidade de procurador(a)/intermediério(a) do beneficirio (a) € Tulgon
Jdowe da Lhha do sinistro de DPVAT da natureza

da vitima %d‘mﬁw’rl :j@m: da ‘bfjl'UQ , ©.conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: Rﬂ,cu/mau Al . Renda Mensal: R$

Documentos comprobatdrios: Q% o. (.CF

ASSINATURA - PROCURADORTINTERMEDIARIO



DOCUMENTO 4 “T4%"

JORE AT A

Declaracgdo do Proprietario do Veiculo

&

Eu.ri:fmwﬁﬁk% S manis A Souzow

RG w{ SSY §3F, data de expedicdo 09 / 03/ 04
Orgdo SS5¢ /Pt . porador do CPF n® 62f. UEF.JE3 - 34 com
domicilio na cidade de __|_tntna v ., no Estado de

P o onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Prsson, Y o € h‘boﬂmm SoroArVon, M 1232
complemento N Caoy on, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima  bdvalowin Lol ol éuJ; ~ovcujo o  condutor  era

—

Veiculo: W‘l—«c—ticm\
Modelo: tko NDA /LG 142
s 073’ SFS

Placa: M

Chassi: ¢+ 3JC 3030 pR2IUES [+
Data do Acidente:

Local e Data: /.:?/ f//zﬁ’/f-

FA N

MrorSiloas Secnen AL SONE

Assinatura do Declarante

Cbrriliam fose do_sidice

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que nﬁo a vitima reclamante do sinistro |

I* TebeSlorato de Motas e Regiiiro de Imdvels, ""#r

‘lr-'f':" m&ﬁuﬂaﬁh
oAl LA Tl UcaAa 1] 5 Titwios & Docementos & Chl de Peiscan fardica '{'r:,- |

Biuis Dlaretd Cabetun, BRT/N Teraaina. 1+ foeve: (BA) 1TV PORD mrasd sl oot el et arcom b ' - I ' ; I'II'I"""""-""I
Bl Lynis Buear Lopes de Sousa - Thutar ‘l P "".5\ L J‘gi ; mﬂ‘“’
GECONMECD POR_ AUTENTICIDADE & FIRNA DE:FRANCILENIS t Fi’f”' B Cacoragamerns
SOARES DE SOUZA. DOU FE. EN TEST.<x2e®_.Dh VERDADE ; O\ =T 088987
TERESINA-PI,18/12/2015. ..~ TI_, ASerie (193 J
A ELVIRE CARDOSD SOUSA-Escry g ._._

r"*"" , il &
Enol.:3,18 1.1.1},32 Selo:0,10 To a] I,&EI' (8} .-




Emissdo: 13/10/2015 14:14:08

Pagina..: 11
Nome EDMILSON JOSE DA SILVA
Sexo MASC Idade 57 anos RG 291837 SSP|
Medico KEYLLA BACELAR
Data 13M10/2015 14:14:05
Cadigo 1065551.08
DOCUMENTO

BRT 0w

RX DIGITAL DO OMBRO ESQUERDO (02 INC.)
(RD) (CL)

ACHADOS:

Estrutura dssea: com densidade e textura normais.

Redugéo do espago articular acrémio-clavicular, com ostedéfitos marginais.
Esporao subacromial.

CONCLUSAO:

1. ARTROSE ACROMIO-CLAVICULAR:
2. ESPORAQO SUBACROMIAL:
3. Auséncia de outras anormalidades detectaveis pelo método.

2R NG R

Dy, Roberto Cesar Toveira Dantas \fﬁ% Fone: (86)3131.1234 Fax: (86)3223.4826
AT St \/ E-mail: falecom@medimagem.com.br
Visite nosso site: www.medimagem.com.br

Rua Paissandu, 1862 - Teresina - Pigui *
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e REQUISICAO DE PARECER  [°oV&™

NOME

® i olo. sitvin , | ,-
DA CEINICA .

fevolice.
ACLINICA 1o ot

MOTIVO DA CONSULTA: (Especificar 0s dados sobre 0s quais desefa opinido e enumerar os principais sintomas do pacients)
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PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher com letras de forma lagivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nnmeé' /ﬂaﬂmw Ara, S-L.ﬂu"ﬂ'\.
[arngan el o

Nacionalidade:
Estado civit: _ 50 WJe v 0
identidade: L9 { ¥ 3 2

or: 153.93FF. {03 532
profissio: _ Vivaa Lo

Enderego: - i ol oo S eoAvon 2L TIN

CEP; 6"'1" 9965.30
Telefone: __( 1 /&6 79241 [l10l 2254 23/05

OUTORGADO: ' w}j
nome: M1effe  foz0

Nacionalidada: ﬁ—')ﬂ-ﬂﬁ-}—k ﬂ_.L.A_ L M

Estado Civil: __ S0 Ao v o

Identidade:

o fUO (3 L3 g4

profissSo: AL LA O s -_.S.I'L.

Enderego: AN - MAg ool Re o 2 5US
CEP:__Gu-co( UGBS

Telefone: __( ) (K6 ) 32721 ~S6oF 9ISUPY F3500

Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a gquem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacies sobre pericia médica e solicitar reagendamente, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima: 6 5{ A ;_(_.,-a.,_q_ Ao S von

L8z 205

Local e data

SCQMUJW rT%a-e da 2,00

Asslnatura do OUTORGANTE
[llecnnheﬂer firma por mtentlcldadefve rdadeiro}

o~ T ad ; -
" 2" Tabellonate de Motas = Registro d¢ Ty, 4 5‘;":3’“ Fircalizacio
NoA L, g B_U TPMn ® Documentos » Chil da Petsoas Juridicas Py roc f’“"“"m‘“m
e Sy g e

M D ||i'r"|| QIHT aal™ = Tane (B 53T 6-TOB0 aenaitiys

Edol. 3,18 19:0,32 Seloz, mrutal:s,m" @ .




DOCUMENTO 1 “T1%a ™~

L i T i

' 6 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

| N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficisrig da indenizagdo do Sequro DPVAT nunca com dados de terceiros,
dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

indenizacdp no banco, -
€U, T ethia .
PORTADOR(A) DO RG N° : EXPEDIDO POR M____ E
f USRAEBRD0IZ-63) aver DI L HCOOOOO0). erorissao

E RENDA MENSAL DE RS__ ') NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

. { ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as seguradoras s3o abrigadas a
constituir cadastro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter. além dos documentos de identificacdo pessoal,

infarmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal I
-

Para evitar repragramacio de um Pagamento, lembre=se que os documentas abaixe relacionadeos nao devem, de forma alguma, ser apresentades:

» Conta saliris efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional,

- Conta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micre em presa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima n&o for titular:

- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacio financeira mensal:

- Conta tipo FACIL operagso 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta blogueada. inativa ou em p roposta (neste momento revoga-se a aceita t#0 de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios):

- CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de requiarizacho ou cancelada (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwvw recalta fazenda.gov.br), bern como o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para depasito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tambérm nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dadas bancéarios com imagem digitalizadalscanner colarido,
escritos & mio, por meio de extratos bancarios informando a movimentacdo inanceira da conta o cdpia do verso do cartdo multiplo com infarmacio

de codigo de seguranca.

: ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) :
N"doBANCO QO L N*da AGENCIA [com digito, se existir) Q014 4 - &, N* da CONTA (com digito, se existir) £. 645 -9 ;

-

. ™

. PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) i

© N*do BANCO N® da AGENCIA (com digita, se existir) — —  _ N"daCONTA (com digita, se existir) i

¢
. =

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Teruwodla  2i dge_l)ezermkno 4 2015, Je o 00

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

- @ ATENGAD
f

. - O Segura DPVAT garante indenizacdo de RS13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aoyt
" na daws do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valos que varks confo gravidade das seque
* tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembalsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas m ico-hospitalares. .
[\-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de in denizagio, acesse whatwdpvatsequrodotransito am br oy ligue par, AT 0800-0221204.

4 legislagio vigente
& de acorde com 2
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Governo do Estado do Piaui 4
Sccretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

g J =T E-’i
CRCT 7}

- Yy

‘%’QP 5
TiEs pE S

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.005755/2015-53

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSITREsp. pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
DatafHora: 11/12/2015 - 13:47

RN R ~ %" “DADOS DA OCORRENCIAZmo ", " . .. o & ]
Unidade Policial Responsavel DatafHora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 12/10/2015 - 16:40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA FICARREIRA
Enderego
RUA CAPITAOQ VANDERLEI, N®:
Complemento Ponto de Referéncia
S g L - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS . .- 1f o
Nome: EDMILSON JOSE DA SILVA (57 ANDS) Tipo Envolv.: VITIMA/Noliciante
Endereco: RUA MAJOR SEBASTIAD SARAIVA, N° 2232
Bairro: PICARR EIRA
il IIIII II| i
TElaIr.:lna[s} 86-9921-1202
e et T Wl aa b NATUREZA(S)DA OGORRENCIA. -, . v, .. " . -

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo cnrpural :ulpnfsa no transito fﬁu-t 303 do CTB).
o™ T e - S . RELATO DA OCORRENCIA ™ 7o o 1

W

O NOTICIANTE VEID COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN | AND 2008, PLACA NHT-5858,
PROPRIETARIA FRANCILENIS SOARES DA SOUSA , CPF 62146726334, RELATA O NOTICIANTE QUE TRAFEGAVA NA
CITADA RUA, QUANDO UM MOTOQUEIRD EM ALTA VELOCIDADE . QUANDO CHEGOU NO QUEBRA MOLA | PERDEU O
CONTROLE E BATEU NA MOTO DA VITIMA, ONDE O MESMO CAIU, LESIONADDO FOI SOCORRIDO POR TERCEIRD E
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DO PRONTOMED, CONMFORME GUIA SBBB5358, FATO TESTEMUNHADO POR PAULOD
CESAR CHAVES SANTOS, CPF 47436948534, AS DECLARAGOES SAO DE RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

,a.f’;,,ﬁ%; vgzéfé c‘.‘f‘feg uﬂﬂi-}m "}-f qﬂq EZJ‘A'UD"

Almiralice Ribeiro Lebre Carlos - Mat. 0097616 EDMILSON JOSE DA SILVA {57 ANDS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informacao

CASSANDRA DE MORAES S0USA NUNES
Delegade de Policia

Boletim de Ocorréncia emilido em: 11/12/2015 14:13 - SisBO@20711-2015 ATI Pagina



DOCUMENTO 2 ~T2%

JONE O R

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

-IEu, %,émphm Sou. Ao S oo

portador da carteira de identidade n®° 29 ' ¢332 e inscrito no CPF/MF

sobon® 152 a5%8. \n3- 53 residente e domiciliado na *2«2‘, . ;AEEq&‘J

j—ﬂﬂd e S-:.J’I.Clhdm._ - -:A' GGy e HDEM_
Cidade _ T onsn amoo sEstado . , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para
os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.1 94/74), uma vez que:
{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido nao realiza pericias

para fins deprova do Seguro DPVAT:ou
(QO estabelecimento do IML localizado no munici pio em que resido realiza pericias com

prazosuperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido:

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via

terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha
documentagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter A pericia médica as Custas da Seguradora Lider DPVATpara
correta avaliagcdo da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesGes, para os fins do 91¢

do art. 3oda Lein®6.7194174.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaga@o para a realizagdo dessa pericia nao
significa previa concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu contelido.

Assinatura do declarante conforme documento de identificagao

Local: fm-m; @I . Data_ 2\ , \DO | Qs

‘ . S8
@m)ﬁw B¢ ofa Sy W
ASSINATURA: COMO NO DOCUMENTO D IDENYIDADE



EECLE'TPMED ADULTO _ Emisséo: 1210/2015 1745 48
[ia Paissandy, 1842 - Centro - Teresina-P| Fone: (86) 3131-1234 -t Engepius - SISAC - Sistema de Gestio Hespitalar
il
Pagente  EDMILSON JOSE DA SILVA Codigo  1065661.01 127102015 17:34!
Convénic |, WMEDPLAN Mﬂ‘trﬂ::ll& 20866500 g::: Ml
_IF:jrr;c 4  EMPRESA Sexo  Masculino Senha 58885358
itutar Profissdo Local nsultdr
Nascimento Q7/05/1958 E Cwil Casadofa) Tipo * fFi:.A!m.{oz}
Enderego  RUA MAJOR SEBASTIAD SARAIVA 2232 Idade &7 anos Resp
PI{;JIBREIRA 1 ci 29183TIS5P] Recepcio RAMIELSOND
Teresina/fl Medico KEYLLA BORGES BACELAR DE
o CARVALHO
Telefone BEIZI42318 Histdnco Em pronto socpmo

{Quadre Clinico |

[¢atiente vitima de acidenté matociclisticd comparece ao consultono com fenmento em pe esquerdo e dor em ombro esquerdo. nega oulras queixas negal
[ipertensao @ diabetes. paciente am bom estads geral, eupneico, acianotico, anicterico, afebril, hidratado, normocoradoe, erientade e conseisnts

Exames Solicitados
Diagnéstico _‘l

jacidente

Conduta
fimpaza & sutura

: T i

EL:* . 2 Prescrigdo Enfermagem/Observagdo

'Lipirona- 1 ampeta, EV + AD, agora — ra . —
Tilatil 20mg - 1 amp+ AD IV Lldan - i Rervnos — A dua ﬁlﬂ-‘
i s _'(_ =N d LY . i

| bl m‘&ul ADunsg ~ 7

o ? ol T

Ass Médico f #Ass, Enf i
. Consumo de Material |
5 Material Quant Material Quant i Material Quant Material Quant
[Luvas Seringa mi ILanc. p/ Glicemia Esparadrapo
{Aguiha 45 x 12 Seringa mi Gazes Micropore
IAguiha Seringa mil S.Fisiclog. m! Alcool 70% E
calp Fita p/ Glicemia Fomada/Creme la de algodao i
|
| Teresina-Pl, 12/110/2015 | Desting do Paclente
I { Jintermacdo ( ) Observagio ([ )Ala ( X} Qubros
i Ass, Paciente ou Responsaveal




