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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 05/11/2018 foi socorrido pelo
SAMU o paciente Iglebson Daylison de Jesus M Silva Lages, vitima de acidente de
transito tendo sido removido pelo SAMU para o HUT,

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou no preenchimento da ficha
registrando a data 04/11/18 ao invés de 05/11/2018 por se tratar de um
atendimento ocorrido por volta das 00h30min.

Teresina, 21 de Janeiro de 2019,

_Lrveoverer o7
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Administrativa do SAMU Teresina

Rua Coronal Luls Fewraz, 3300, Basrg Macauba
ﬂ Teresna-Pl. CEP 84016-055 @ 86 3218 - 2880 E samuleresina@@hotmail com

CNPJ 17577 205001 3-70
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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: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000088525-9

Nr. da Autenticacdo 50755F03F2E236AC



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: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000088525-9

Nr. da Autenticacdo 8B7900ABF525B3D9
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0 i‘:‘i"E'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aok gy i Ty AT

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

i '

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacfes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pesscal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, drgda responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izac3o e resseguro.

? Conselho de Contrabe de Atividades Financeiras - CIAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n09,613/98.

Pelo exposto, eu e, o) .&-\_Gﬂ-ﬂ.r.ulﬁ_. inscrito (a) no CPF/CNPY 339502207 00
na qualidade de Procurador (a) / Intermediai o (a) do Beneficidrio A ' { Le
(a) no CPF sob o Ne _QM(}50G / , do sinistro

/1

it el inscrita (a) no CPF sob o Nﬂﬂ&jﬁjﬂ_} o conforme

determinal;ﬁﬁ da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao: Renda:

Necum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segur
anexando a copia do comprovante de residéicia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente ¢ 2claracdo implicara na sancao penal pr

[Endmio Mirmero Complemento By

CEP
__:'"TE h&m ETLM. Lﬁ#ﬁm?ﬂz

Email ’ ' : Telefone comerc'alDOD) Telefone celular (DOD)

| B84 yr0594 )

{MLEL'_M éﬂm W« 2049
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Assinatura do Declarante
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0 i‘:‘i"E'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i '

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacfes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pesscal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, drgda responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izac3o e resseguro.

? Conselho de Contrabe de Atividades Financeiras - CIAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n09,613/98.

Pelo exposto, eu e, o) .&-\_Gﬂ-ﬂ.r.ulﬁ_. inscrito (a) no CPF/CNPY 339502207 00
na qualidade de Procurador (a) / Intermediai o (a) do Beneficidrio A ' { Le
(a) no CPF sob o Ne _QM(}50G / , do sinistro

/1

it el inscrita (a) no CPF sob o Nﬂﬂ&jﬁjﬂ_} o conforme

determinal;ﬁﬁ da Circular Susep 445/12:
_| Declaro Profissao: Renda:

Necum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segur
anexando a copia do comprovante de residéicia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente ¢ 2claracdo implicara na sancao penal pr
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 05/11/2018 foi socorrido pelo
SAMU o paciente Iglebson Daylison de Jesus M Silva Lages, vitima de acidente de
transito tendo sido removido pelo SAMU para o HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou no preenchimento da ficha
registrando a data 04/11/18 ao invés de 05/11/2018 por se tratar de um
atendimento ocorrido por volta das 00h30min.

Teresina, 21 de Janeiro de 2019.

W 2> 2 22 Y i
Marilia VVeloso Cantanhede
Gerente Administrativa do SAMU Teresina

Rua Corgnel Luls Farraz, 3380, Barmo Macauba
Taresina-PlL. CEP 84018-055 @ 86 3218 - 2880

CNPJ 17.577 206/0013-70 E samuteresina@ hotmail com
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TERESINA-FI CEP: 64017-770 CHWPJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencls - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017- 170 cHpg: 05.522.917/0022-02
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ANESTESIA: P, Lrbedrtn N°DASALA: 7)) ¢—
CIRURGIAO: ,-/Df 2 ove / n_ CPFN® .
AUXILIAR: = / cPFNe. Ay
ANESTESIA: ) -~ FPF e Fag IO A
QNSTRUMENTAD{)RA: 6 Sonr XCorne. 5 % \ )
7 e
~ MATERIAL DE CONSUMO SEQ
DISCRIMINAGAO | UNID. [QUANT,| PRECO DISCRIMINACAO UNID.|QUANT, FREGQ
: AGULHA 25X8 UNiD. | £) 2 LAMINADE BISTURI 24 | uniD.| /2
AGULHA 30X8 UNID. /)3 LvaN_ 2,57 @ 65 | parf) 2~
AGULHA 40X12 unip. |O 2 Luvane g, o par .2
ACULHARMIUE 57 | uwin.| g/ LUVADE PROCEDIMENTO | par (74
ALCOOL 70% ML | e PVPI DE GERMANTE ML 2O
ALGODAO BOLA|— PVPI TOPICO M. $o0
AGUA OXIGENADA ML 2430 PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. |25 SERINGA 20CC UNID. 0 3
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | /1) / SERINGA 10CC Unp | D2
~| esParapRAPO o™ |20 SERINGA 5CC uniDg? /
ESCALPE N° UNID. /"'/- SERINGA 3CC UNID. 7 [
T FORMOL ML | " SORO FISIOLOGICO FrAscolf E
T Gases PAC. | A %~ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® uniD. |~ Crepo _
FIOS UNID. | QUANT,| PRECO |OCORRENCIA e MENTOS T Fos
CAT. GUT. SIMPLES C/AG Clefoctr — o | Ff‘ﬂmsaﬂﬁ \
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. ey P 1 ! 04 Fey
CAT. GUT. CROMADO C/AG Peewe Jr. f | Benre )
CAT. GUT. CROMADO S/AG ; Jimi?g%%ﬂ 134
ALCOFIL —Tobsing 1 ij
MONONYLON ) O L S PR\
FITA UMBILICAL N ENFERMARIA: Q,
VICRYL ()4 - () 02 CIRCULANTE: s
PROLENE
L ,JD-'G-“‘, <t Y

A
MOD - 094



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
; SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

centro ciriargico

[ RELATORIO DE OPERAGAO 7

Nome do Paciente

l 8 con)

Diagnéstico pré-operatario h‘)'-m }I'I-LT‘.:}E“ hﬂiu

Operagdo - Tipo AN, T, 4 \'%,‘L‘“m Oiswc

Cirurgisio T})\ Cuyis 1) 1° Assistente Cre@ss
2" Assistenle Hﬁ;‘ s, h1 i,;{%‘ixsls.wnm

_ trumentador(a) Anm:@. ot ‘Arm:aslu
‘;lr'laﬁlésil;‘-ufﬂj

| %
Dala da Operacao Inicio Fim

lagnostico Pos-operatério
T

Relatbrio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operagio P E

= DESCRICAO DA OPERACAD
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Y Mped baniia

| r o
2 e AP\ @ o
Hooh, o

3 I | pg e & _ dmos po B

|
Mol Tor (. B9 45,
A dwme S

J

e NS \\3 Mod. 76 HUT




=ISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - POS - OPERATORIO - SRPA
NOME : yany - |IDADE 3¢ anos DATA 44/ 41 12018
HORARIO DE ADMISSAO 13 s a0 min i'rmusmsrsaw m%a )BLOQUEIO( |PERIDURAL ( JSEDAGAD
m - [ciruRGIAD

HORARIO =
SINAIS VIT,
AIS ADMISSAD SAIDA
PRESSAD ARTERIAL (mmg)
44y ¥ 53 - Jé x 30 -
FREQUENCLA CARDIACA (bpm) wllt SESWJ'STRDS
%3 Sonrep :;mr 13 i
SATURACAD DE 02 %) \ ULUND .
== Acoo /. [ SRIFicADg 98/
TEMPERATURA AXILAR (O* C) =
- | Uimvgg ]
FREQUENCIA RESPIRATORIA =
& L ’EENTE SEGUEEEH l
b=~ g NOME! MATRICULA T, - I E‘:.m:r,;.,,}'m;,u M. 465 Logs ¢ mhu' H{ﬂ -
. _ INDICE DE m KROULIK Lresing. oy i ]
€ ATIVIDADE  |Movmens s usto mamoes - - i =N TR 201 | 29
SMUSCULAR |Movment sos memros e ] it | vy | G | Y
CB_ Emuzunm_wvg-wmmmummuw_ﬂﬂmn_ o = L) | ey _|il_l_
B MFﬂwwﬂm“mw____i_ 2™ 2 [z | 24
| RewIRACAD Apresents disonéia ou limitacho da respiracao = 1 1 L] t I} 10 1L
i Tern apnéia - — %] wig 0 L] VL) 4 WiES.
| s ._m-nmmmww —— T 2 L] 2 L3 2 4
CIRCULAGAO [mmmwmnrmmm o Ly 1 L} 1L 113 R |
| | PA 8m 50% do nivel pré-anestésics o 0 ol il o ) MBS
Esta kicido & onentado no tempo e espaco o 2 2N 2 L3 2 1 2.4
‘GDHSCIEHEM | Desperta, se solicitado o 1 10 10} 1 1] ]S
L N8o responde o | o ° ] o L] oL
I Ewmmmummhmlﬁmmmmm 2 2 - 2 2
SATURAGAO Necessita de O+ para manter saturacio maior que B0% 1 1 L] I | 10 ]
I_ 02 ,Aﬂmumummmm.mmwu [ 0 0[] = i LY
| peson, @@] oA
ESCALA DE F—
L —
¢mwm|¢mmmm[[mmnmcgn 1 JovE
I | m | he me | e =T he .| |
il__ ~ I|_ ha o n.| mi "'Ir_ _h- nt.-[ I |

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM:

o Dontico_vo SRR, s POC ol _fok . fipn.. Conticrr, svustnob, |
|__ %g‘jﬂ £ g-_ﬂ,__ &\_/ p’ﬂ&--. — i

i
| =

= - ! ﬁﬁ;ﬂ' =0 i';;',.'.-'._!l-,.-"xDU — |l

il i i . -
[ . COREwP3sg DAGALLL "l"_# ! |
’ —— m " Theok :*.__;___’- — _|

'CAMINHAMENTO | JEXTERNO [ ] SALA DE GESSO IMAGENS E GRAFICOS [ | :
"O'[ 11112 [ B| ]EMERGENCIA PED. UTI: | JPED | INEURO [ IGERAL [ J4 [ JQUEIM. CLINICA: IPEDi‘pm'; INEU [ ICIR [ MED




‘ ! Hm‘:u.c.i.u MUNICIPAL DE 54 [
FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE m::ﬁ F!D'I:?ZEEHDN ROCHA

SERVIGO DE ANESTES1A

B : —hﬂ b@[ﬂﬂ _Dﬂ_]f/:’hﬁhr ! J—MP'-!I ﬁ j}{? m: Alergia: _,Lh? Jﬂlh: 4' fﬁg |
i3 6aY o L7, Dﬂ"?i Ao Sri N A T ASAT
! =d ] w

T

23

I-'”. e Unid ‘;';5 T 45 L NN 5 a5 j';',.htlﬁ = _D“i
S s 147 e I

F
=] P 3 "‘ﬂff‘ l
Do'to/alon,5v) 10% -

= i g i)
] : =
J

.Jf 04 EEW 9040

——

EGlLIa -
f HE LI

w [ ‘1?‘U"—'_ r"' - Ti = ﬁ'“ﬂ?-:

1%

n I
e S

Volatil [
Acesso Vaseular [ 1

5 Periférico
Cat. Venosa n_G -

o Dificuldade aces. venoso | § j'v d
Gastos _ cateteres L — 1
o Central

Via Adrea 150 | ]l

*r(cnlmnuur I W (W 1

o DT ne
o LMA n# |

kY
o
|
|
]

Moniterizacio: J v \ ] =

Cardioscopia 100
Pan|
ﬁ Owimetro de puiso * _|

= o ETCO2
a  Outros

estesia;
e Géral Vengsa 50 / f ; ,J‘ |
o Geral Balanceada b I’ e [,r
"-;‘ Raquianestesia
o Peridural
o Bloguelo Periférico
o Dutrog

Daciibito: >4/ : ]
Al lA 2
SPOE ) -m’faﬁ?"’f‘?i Wi
2l
7 7~
74

ETCOZ2 immig)

.Il'|.'.- - ! T "I-l
Aces. Venoso \h

B
! v

Diuress
Pardas Sanguineas r} l

wd'm'@/é)faaﬂ%ﬂ, '/ﬁ(ﬁ'zﬁ'/ag a '/&Wéij @;Aﬂﬂ?;ﬁ M it £ m{.%w‘_
o Loy oyl f Bontts LG SOV [ Jih ooy © par e

ﬁ’:% %‘J ’ fﬁ@'@/ﬂbﬁfmmﬂ;ﬁbg‘
Ul Gors 5{,6‘-‘-:%% :




- 0 gm.mummmanAnﬁEqFﬂm—m-mm-am L
NOME [l iy TS IDADE___anos | oara ) 1] nrow
HORARIO {JE ADMISSAD J_min DE ANESTESIA( JGERALL_; IBLOQUEIO( JPERIDURAL ( )SEDAGAD
CIRURGIA REALIZADA 7 L= | cirURGIAD
SINAIS VITAIS S
: SAIDA
PRESSAQ ARTERIAL (mmkg) -~
144./58% 125/c0 d
s gt A0 / Ip“’*“ffrﬂégesm;m 35
SATU DE oz F = oL = '
) (ftfi/’ o I CONTELDO wip VERIFICAnn J.D,D/
TEMPERATURA AXILAR (0 ¢ I
04 cru AaL
FREQUENCIA RESPIRATORIA {m) ||’ AR ] B
) - " [ = 1T,
NOME/ MATRICULA Y il , [ it oy - CURADGRA 5 ] —
= B INDICE DE ALDRETTEE KROULIK . Tore o 644 | saioa
_lhuh-nll_ulmmﬂru e [~ 2 LJ 2 L] z__
MUSCULAR. |ormers s s = | 158 =
| =0 Emmmumiwmmmm 0 ol o S o L
| Emmmmmm:mmmmmu 2 2 LA 2 L at) | 2tp
~=SPIRACAO Aresenta disonéia ou limitacso da respiracso - 1 VED 1L ' L] VEL
Temagnsia S i 0L 0L 0 L] 0[]
PA &M 20% do nivel pré-anestésico 2 2 4 2 L 20 | 204
|CIRCIJLAGAO PA em 20-49% 0o nivel anestésico 1 1 L] 1 L) 1 L) L
i PA 8m 50% do nivel oré-anestésico - o | oLy | ory °oL) | 8y
‘ Esta licido e onientado no lempo e sspace 2 2 L") 2 L] ¥ 13 2 |y
CONSCIENCIA | Descerta. se sciicitad 1 11 1 L ) 1
| Néo responds 0 0 L1y e L] 0[] oL
| Emhwmmmmummmrum 2 2 pA 2 2 [ Eﬂh
| snrumf;ic Necessita de O, para manter saturacso maior gue 50% : 1 L] 1 L 1L L
| Apresenta saluracao de 0. mencr gue B0% . mesmo com suplemento de 0., 0 oL oL L =
| 2
!m @----- j"a:(?? o
= S E E | e
|
I JONDA VESICAL tmmm];mma[ { JOVE
j“--"ru| me m mL he | mi. m] mi o
i he | ml hs mL ha | mL ui mi =
Emuclubemm % ?.. ,
N 'ﬂlﬂﬂm P IJJMM:ET oLs' N RPA 4, | 2/0)= ,
> i juvid da i _—l
u. 5 -'.:l“ i e |
o Ir': " %\ -j-!ﬁ'll- _—I
- - ot : ¥ __;ﬂ :“ xs —‘I
T .
1 )
- |
B ALTA SRPA - I
b el %ﬂm—-'
&m:mmnwmm&mummsmn 216~ /37'

POSTO: [ J1[]2 [ J3[ ] EMERGENCIA PED. UTL [ JPED [ JNEURO [ JGERAL [ J4 [ JQUEIM.

CLINICA: [ PED[ JORTJGINEU [ ICIR [ MED |



FUNDAGAD
HOSPITAL DE URGENCIA DE
SERVICO DE ANESTESIA

MUNICIPAL DE SAUDE

PROF. ZENON ROCHA

Mml:

| ™90, 00 (g

/

3

1
e .

GEN

Cat. Venoso n? 226
o  Dificuldade aces, venaso

Gastos __ cateteres
o Central

Via Aérea

PN

Oximetre de pulso
ETCO2

Outras

Heol23S)

Judor

1B

-.'-"'“-h

o

2




Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA FProc. o

Rubrica

FMS

ndaca n:l-la

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E ossrmmgo wde c; PATA % I_t1 ) 3en8
[ NOME DO PACIENTE. dogdeon. bouy Litems da 47 PRONTUARIO Ne: Lo 3 &g
b [

DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: (jera N°DASALA: O &
CIRURGIAO: h::._“];._% CPF N®:
AUXILIAR: CPF Ne-
ANESTESIA4p, - ”ﬁwt{a CPF N°;
F
\I:JSTRUMENTADDRA: Mﬁi”“’u , / % s CPFN®

MATERIAL DE CONSUMO

- DISCRIMINACAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGCAO
v'_AGULHA 25X8 UNID.| QL LAMINA DE BISTUR] H s |uNp.| g i
AGULHA 30X8 UNID. | g9y LUVAN® 3,5 S PAR | 04
AGULHA 4012 UNID. [ 0 4 twvane_£,C 1.0 PAR | 04
AGULHA RAQUE UNID.| .~ LUVA DE PROCEDIMENTO PAR |1
ALCOOL 70% ML | Neuy PVPI DE GERMANTE ML |00
| ALGODAO BOLA| PVPI TOPICO ML [leo
AGUA OXIGENADA ML | Jaoo PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA - PAC. | 0% SERINGA 20CC uNiD.| D¢
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| €A SERINGA 10GG np |02
ESPARADRAPO cm | 9C SERINGA 5CC unip.| © 3
~ ESCALPE N® uniD. | _~ SERINGA 3CC UNID.| —
™~ FORMOL ML |~ SORO FISIOLOGICO Frasco| () 5
GASES PAC. | 0G SONDA URETRAL {4 1 | unio| O
JELCO N® UNID. | _- 91,,@ UNIH Qs
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES G/AG &) o des onis| 05
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. - |Bsccron e UMD 05
CAT. GUT. CROMADO C/AG e an
CAT. GUT. CROMADO S/AG g .
ALCOFIL a
MONONYLON 5 () | ol Wi O e
FITA UMBILICAL ' ' ENFERMARIA:
VICRYL Q ¢ unIb 0 SIRCHANTE: Ctonc o buott s ler Lol
| PROLENE d o

MOD - 094




T

S

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
T SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO A

centro cirdargico

munpamm"ml‘rm &cb?h'.m-.v di druin do mulo S!-EEE j\j&‘%‘b

o

L)
Dlagnmﬂmﬁ-uﬁg_aﬁgﬂﬂ“ o czu\(fm Zu?ﬁ'u,.‘:.gm 4 b""’"’f‘wé ot Mova LZeh(

-

O - Ti
ilon it T B I K. ok it iy EAPoraTycq o fron, ]

Cirurgiio ; 1° Assistente
h&t\%
2% Assistente 3" Assistente
Instrumentad Anestesista Anestesia
n or(a) %'C-U-i AR, ‘ Ff,oqé- ’ M
Anestésico(a) !
Dala da Operagao inicio Fim 4, 405
014 368 9 h Y
[“Diagnéstico Pés-operatério ; y— 2SOR8
g ecwo O
0 V?,«‘f P P, ‘q. B 501‘4
MozDZA r3 AU
DEPARTAMENTOS DE SINISTROS hocms ©O6 r
Relatorio Imediato do Patologista cuurwnaﬁ?ﬁmmm OO0 RooT - Sof
04 FEV 209 f .5 3,320
GENTE SEGURADORA S.A, T
Acidente Durante a Operagsio c"‘1’°"¢:,'f::iff_';_5,;",m“” o o
.-. '|i.l_.1l.'-. o
s O = ]
T . "‘i:.'\*'"'- Cil
DESCRICAO DA OPERAGAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

/ ==
B Joiits s L Poen colo e D o> S gy S
_',"u 3D #ET s4po UFJ-{'.. I A lree (42 0 4
_Ae:tx-g-ﬂ-f:' ;X@ %‘M-—Mvh- ACJ._.:.M z fmu/uﬁ —
L LN 2= ’-ﬁf%—-uwﬂfa F-H-rww %%Tu-ijﬁmﬁ'w_aggq
A .«-C'Uv—@&? - fo~ ﬁfmaﬂ&_r&%ﬂ-ﬂ I . 14«.,';.“;,.4{":-»-‘. (=740

(o =t
o (fm.-«...n._ f"_‘"'/[;L—p’\r e e C— 3 = ,'L___'_.l‘l,..-_“__‘_u-.___pi——;
. ""Pb—- G 'I'HL.-—W_PHB'T'J.:: T /25_-2"‘: 7{{__4;_:_—-—-3 h-‘f“'

Fu»-—-—r& uram.} =1 s A+ L Py e R




- - = -

rﬂn. da Autorizachp da Internacao ospitalar ]

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO HOSPITALAR

Idantificacko ds Estabaleciments de Satds

[ 1-Nome do estabelecimento solicitante:

15128y

2-CHES

1o

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ;"ﬂ:‘-"
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192 FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 05/11/2018 foi socorrido pelo
SAMU o paciente Iglebson Daylison de Jesus M Silva Lages, vitima de acidente de
transito tendo sido removido pelo SAMU para o HUT.

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou no preenchimento da ficha
registrando a data 04/11/18 ao invés de 05/11/2018 por se tratar de um
atendimento ocorrido por volta das 00h30min.

Teresina, 21 de Janeiro de 2019.

W 2> 2 22 Y i
Marilia VVeloso Cantanhede
Gerente Administrativa do SAMU Teresina

Rua Corgnel Luls Farraz, 3380, Barmo Macauba
Taresina-PlL. CEP 84018-055 @ 86 3218 - 2880

CNPJ 17.577 206/0013-70 E samuteresina@ hotmail com
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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: 37190096244

Nome do(a) Examinado(a): IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES
Enderego do(a) Examinado(a):

R STA JACINTA, 7624 - VERDE LAR - Teresina - Pl - CEP 64071-430

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3098362

Data e local do acidente: [ 05/11/2018 ] BR 316,KM 10 - ZONA RURAL TERESINA PI
Data e local do exame: [ 11/04/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURAS MULTIPLAS NA FACE (MAND/BULA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO). FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME FiSICO, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA
FORCA MUSCULAR PARA MASTIGACAO. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO( ADM 0-30%), EXTENSAO
(ADM 0-20%), ABDUCAO (ADM 0-302) E ADUCAO (ADM 0-102) DO QUADRIL ESQUERDO. DIMINUICAO DO MOVIMENTO
DE FLEXAO (ADM EM 40%) DO JOELHO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR E HIPOTROFIA
MUSCULAR NA COXA. ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM 3 CM.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao 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. VITIMA DESENVOLVEU PROCESSO
INFECCIOSOS COM NECROSE DE TECIDOS MOLES (PELE E MUSCULO) NO PE ESQUERDO COM NECESSIDADE DE
DEBRIDAMENTO. REALIZOU FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

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

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

Dano cranio facial, Limitacdo funcional do membro inferior direito

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.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer 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 direito Estruturas cranio faciais

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

VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/02/2019. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU LEVE + DEFICIT
RESIDUAL EM RELAGAO AS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS. DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA ATUAL, HOUVE
UM AGRAVAMENTOS DA SEQUELA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. DEVERA SER EFETUADO UM
COMPLEMENTO, ADEQUANDO A INDENIZACAO PARA DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096244
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

DANOS

IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE
MELO SILVA LAGES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 05/11/2018

FRATURAS MULTIPLAS NA FACE (MANDIBULA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO). FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA
FORGA MUSCULAR PARA MASTIGAGAO. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO( ADM 0- -300), EXTENSAO (ADM
0-209), ABDUCAO (ADM 0-30°) E ADUCAO (ADM 0-10°) DO QUADRIL ESQUERDO. DIMINUIGCAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO (ADM EM 40°) DO JOELHO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR
NA COXA. ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM 3 CM.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA VITIMA DESENVOLVEU PROCESSO
INFECCIOSOS COM NECROSE DE TECIDOS MOLES (PELE E MUSCULO) NO PE ESQUERDO COM NECESSIDADE DE
DEBRIDAMENTO. REALIZOU FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

11/04/2019

Nao

VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/02/2019. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU LEVE + DEFICIT
RESIDUAL EM RELACAO AS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS. DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA ATUAL, HOUVE

UM AGRAVAMENTOS DA SEQUELA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. DEVERA SER EFETUADO UM
COMPLEMENTO, ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

%o Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %

Em grau médio - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

Total

17,5 %

R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096244
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE
MELO SILVA LAGES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 05/11/2018

FRATURAS MULTIPLAS NA FACE (MANDIBULA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO). FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA
FORGA MUSCULAR PARA MASTIGAGAO. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO( ADM 0- -300), EXTENSAO (ADM
0-209), ABDUCAO (ADM 0-30°) E ADUCAO (ADM 0-10°) DO QUADRIL ESQUERDO. DIMINUIGCAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO (ADM EM 40°) DO JOELHO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR
NA COXA. ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM 3 CM.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA VITIMA DESENVOLVEU PROCESSO
INFECCIOSOS COM NECROSE DE TECIDOS MOLES (PELE E MUSCULO) NO PE ESQUERDO COM NECESSIDADE DE
DEBRIDAMENTO. REALIZOU FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do membro inferior direito
Com sequela
11/04/2019

Nao

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/02/2019. A INDENIZAGAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU LEVE + DEFICIT
RESIDUAL EM RELAGAO AS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS. DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA ATUAL, HOUVE
UM AGRAVAMENTOS DA SEQUELA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. DEVERA SER EFETUADO UM
COMPLEMENTO, ADEQUANDO A INDENIZACAO PARA DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096244
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:
Conduta mantida:

Observacoes:

DANOS

IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE
MELO SILVA LAGES

seguradora

$ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 05/11/2018

FRATURAS MULTIPLAS NA FACE (MANDIBULA E ARCO ZIGOMATICO DIREITO). FRATURA DO FEMUR ESQUERDO.

AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAO DA
FORGA MUSCULAR PARA MASTIGAGAO. DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO( ADM 0- -300), EXTENSAO (ADM
0-209), ABDUCAO (ADM 0-30°) E ADUCAO (ADM 0-10°) DO QUADRIL ESQUERDO. DIMINUIGCAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO (ADM EM 40°) DO JOELHO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR E HIPOTROFIA MUSCULAR
NA COXA. ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM 3 CM.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA VITIMA DESENVOLVEU PROCESSO
INFECCIOSOS COM NECROSE DE TECIDOS MOLES (PELE E MUSCULO) NO PE ESQUERDO COM NECESSIDADE DE
DEBRIDAMENTO. REALIZOU FISIOTERAPIA E RECEBEU ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO.

Dano cranio facial, Limitagdo funcional do membro inferior direito

Com sequela

11/04/2019

Nao

VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/02/2019. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM GRAU LEVE + DEFICIT
RESIDUAL EM RELACAO AS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS. DE ACORDO COM A PERICIA MEDICA ATUAL, HOUVE

UM AGRAVAMENTOS DA SEQUELA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. DEVERA SER EFETUADO UM
COMPLEMENTO, ADEQUANDO A INDENIZAGAO PARA DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Enquadramento

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

%o Apurado

Indenizacao
pelo dano

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 %

Em grau médio - 25 %

17,5%

R$ 2.362,50

Total

17,5 %

R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190096244 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE Data do acidente: 05/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
MELO SILVA LAGES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DA MANDfBULA, NASO-ORBITAL-ETMOIDAL, ZIGOMATICO.

FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACAS NA FACE / PLACA E PARAFUSOS NO FEMUR) E ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS E LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS E DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 27,5 % R$ 3.712,50
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Bairro: _ e ccires Cep: €& £27P¢7 CidadelUF. T &resg e

Telefone: (3¢ ) Y4 Y2 965G / (§4) _ZE€CY-Y840 ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSO RCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o oedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, in=luindo receber informacdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os at::s de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandatc afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente a:
Vitima: (¢ /3014 Loy £ ot o s dy Mielec 3o Jages
cPr: _YOUYoS09 18 /- 83 ‘Data do Aoidedite: OS5 J 1201

Cobertura solicitada: ( X) Invalidez Permanente ( )DAMS ( )Morte
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RG:___J309ez2 6% Orglio Emissor:_ SSP-  CPF: w40 50 G /2, oo .
Nacionalidade: [, LU0 Est. Civil: cvsadd o Profissdo: [50inbh oo 4 Lolaeou U
Enderego: [ i lci _Jac) ) fou N 0762
Bairro: Cep: A0 1% 3 CidadelUF: T iy ex
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Bairro: _ e ccires Cep: €& £27P¢7 CidadelUF. T &resg e

Telefone: (3¢ ) Y4 Y2 965G / (§4) _ZE€CY-Y840 ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSO RCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o oedido de indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, in=luindo receber informacdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os at::s de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandatc afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente a:
Vitima: (¢ /3014 Loy £ ot o s dy Mielec 3o Jages
cPr: _YOUYoS09 18 /- 83 ‘Data do Aoidedite: OS5 J 1201

Cobertura solicitada: ( X) Invalidez Permanente ( )DAMS ( )Morte
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041580/19
Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELC Data do acidente: 05/11/2018

FRETEATRY Vi Y e

CPF: 040.509.181-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESUS DE MELO SILVA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES : 040.509.181-88

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 o0s 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041580/19
Numero do Sinistro: 3190096244
Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELC Data do acidente: 05/11/2018

FRETEATRY Vi Y e

CPF: 040.509.181-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESUS DE MELO SILVA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041580/19
Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELC Data do acidente: 05/11/2018

FRETEATRY Vi Y e

CPF: 040.509.181-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESUS DE MELO SILVA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES : 040.509.181-88

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 o0s 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041580/19
Numero do Sinistro: 3190096244
Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELC Data do acidente: 05/11/2018

FRETEATRY Vi Y e

CPF: 040.509.181-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESUS DE MELO SILVA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190096244 Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES
Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

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? 13902966
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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, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096244 Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.712,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,

cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de

qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES
Valor: RS 3.712,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 0000088525-9

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.
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: Em caso de davidas, 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096244 Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14153179
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096244 Vitima: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

Data do Acidente: 05/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: 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: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 0000088525-9

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
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J L Ministério da Justica e Seguranca Publica
> Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

¥

MM TE pe) DA
JUSTICA E
SEGURANCA FUBLICA

7> sl Acidente ne 18062965801

SOJG 52, DEPARTAMENT S e s
E 1-:";_ § iE e i Lo 3= K o\ %
B m‘ i 31 — e J.'L‘ l & Mﬁ{mﬂﬂ:ﬂ,}]

KM:11,0 - Crescente Municipio: TERESINA/PI
04
Data: 05/11/2018 Hora: 00:15 FEV 208

G ¥
Ao i SEGURADORA 5.4

Conro-Name cep. ;_;_mz‘_':?ﬁc
. Twm e

BR:316

Policial responsavel pelo atendimento: SUSANA, matricula 1072750
ASPSCHSPORONN Wt WA NG, wam, W TE :
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples
Condicao da pista: Seca

Estrutura vidria: Reta

Localidade urbanizada: V Acostamento: ¢ Canteiro central: x
Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite

NARRATIS: T VG PSR VL T M ML WG W TR

APOS LEVANTAMENTO REALIZADO NO LOCAL DO ACIDENTE, OCORRIDO NA BR 316, KM 10, MUNICIPIO DE
TERESINA/PI, DE ACORDO COM POSICIONAMENTO DOS VEICULOS SOBRE A VIA, DINAMICA DO ACIDENTE,
INFORMAMOS QUE V.01,0DY-1313, HONDA PRETA, TRANSITAVA PELA CONTRA MAO DE DIRECAD, QUANDO
COLIDIU FRONTALMENTE EM V.02, NIH-4893, ONIBUS MARCOPOLO PRATA, QUE SEGUIA EM SUA MAD DE

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Colisdo frontal
APMIRIOCTRMEE © L. L e, = W W YR
SAMU 05/112018 00:15 05/11/2018 00:30

39 CONFERIDO NO A6 px PRF €M 04.02 . J8.

-n;—u hmmmmwmﬂmuammmwhwnmmhmm.hmdun
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965B01

LIS TERD Db
JUSTICA E
SEQIFRANCA PUBLICA

IMAGENS PANORAMICAS : &

SENTIDO CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE :

DEMERWAL LOS&D ’

* TERESiNA P

Documents ass.nado eleromscaments por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidrio Federsl, em 15/11/2018,
asﬂﬂtm.mﬂmkﬂammmhﬁia_mﬁJMnnﬁ?dnm 10 da Madida Proviséria N* 2.200-2, de

: : ?4duagmlnduzmtmmE‘menmN‘a_saa.ﬁanmmm?ﬂﬁemailmahdumnl‘-rdum Fda
& Instrucao Normativa N°® 61-DG. de 13 de novemibys de 2015

Ssralry
s A gutenticidade desie documento pode ser conferida no site R fananw. prl. ooy brinovobabiauienticar. milormando o
poiocolo 12082065801 e o mimerns de controde S24ENOCST YSrFESEEDABFEERTSS 14
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Boletim de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965801

\VA =1 = OoDY1313

TRACIOMNADOR
Placa: ODY1313 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacdo: HONDA/CG 125 FAN KS5/2012
Renavam: 00458732940 Chassi: 9C2|C4110CR517582
Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Transitando na contramao de direcao

Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA CPF/CNPJ: 040.509.181-88
Endereco: , TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Deposito credenciado

Informacées complementares: vip leiloces

DEPARTAMENTOS DE SIMSTROS
. OPVAT

j CONTEUDO NAD VERIFICADO
04 FEV 208

G-L.'\lrf SEGURADDRA SA
P2 Loctho dg Resands, 465 Lo ©
enatro.Norle CEP: &4.002-470
Teresing-F|

Documenio assinado slatronicamants por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidno Federal, em 151112018,

45 0919, conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N* 2.200-2, de
: 24 de agosto de 2001, o art. 6° do Decreio N° 8.533, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2°da
5 > Instruclio Normativa N* §1-DG, de 13 de novembro de 2015

L ]
weutees A autenficidade deste documants pode ser conferida no site hitp:/fwww.prf.gow brinovobat/actenticar, informando
prolocols 18082085801 o o numern de controle S24EDOCSTIOFFOEEEEQABFBEGTSA 14
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito J g
Acidente n? 18062965801 R g

PRF

= ODY1313

- V1 A=

TRACIOMNAIOR

DEPARTAMENTDS e —
Tals SMSTROS

Contro-Norta CEp: 54,000,470

-

Documents assnado eletroncaments por SUSANA, matricula 1072750, Polical Rodowano Federal, em 15112018
4s 0818, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do ar. 10 da Madida Provissria N® 2.200-2. da

24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decrelo N* 8.539, de 8 ce outubm de 2015 & na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
> Instrucio Normaliva N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

e . ]

e A mulsnbcdade desle documenio pode ser confenda nd ale PP www, prigov. brinowobat/autenlicar. informando ©
profocolo 18052065801 e ¢ numern de controke S24E00C573ISFFOGCEEOABFBEGTSE 14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062965B01

V2 [l NIH4893

TRACIONADOR

Placa: NIH4893 - Registro Nacional
Marca/modelo/ano fabricacao: MARCOPOLO/VOLARE WS ON/2010
Renavam: 00203859448 Chassi: 93PB40E3PACO33114

Tipo de Veiculo: Onibus Espécie/categoria: Passageiro/Alugu
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Informacoes complementares: condutor parou veiculo sobre a via para tentar evitar colis3o
PROPRIETARIO

Nome: FRANCISTUR TRANSPORTADORA TURISTICA LTDA CPF/CNPJ): 05.746.617/0001-74
Endereco: , TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documenio assinado eletronicamente por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidrio Federal, em 15/ 12018
as 0918, conforme honirio oficiail de Brasika, com fundaments no § 2° do arl. 10 da Medida Provissta N°® 2.200-2 de
24 da agosto de 2001, no arl 6" do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do ant. 2° da
instrugio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembrg de 2015

A sutentcidade deste documento pode ser conferida no sile hitp/Awww prf gov brinovobat/awenticer, mformando ¢
prolocoko 18062065801 e o nimers de controle S24E00C5TI0FFOSEEENABFREG 75414
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito } g :

Acidente n2 18062965801 W

SEGURANCA PUBLICA
V]. ﬂ IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DEM
comouros SILVA LAGES

Placa do veiculo: ODY1313 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN KS

Envolvimento: Condutor/Proprietario Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE M SILVA LAGES

CPF: 040.509.181-88 Data de nascimento: 05/01/1992
Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:|gnorado

Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AE Data primeira habilitacao: 27/06/2018

N2 Registro: 07079115068 UF: P Data de vencimento da habilitacao: 27/06/2019
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA s s
Foi possivel realizar teste do etilometro: N3o

Visiveis sinais de embriaguez: Ndo Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO T

Endereco: RUA SANTA JACINTA, 7624, VERDE LAR, TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADOQ/NAD INFORMADO

(BT

ENCAMINHAMENTO = i .
Maotivo: Socorro médico Tipo de receptor: SAM

B

Informacoes complementares: ferido encaminhado para HUT

Documents assinado sletronicamente por SUSANA, matncula 1072750, Policial Rodovidnio Federal, em 15112018,
s 0918, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2* do art. 10 da Medida Provisoria N® 2.200-2. de
24 de agosto de 2001, no arl. §° do Decralo N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do ingso IV do &t 2 da
Instrucao Normativa N° 61-DG. de 13 de novembro de 2015

A autenticdads deste documento pode ser conforida no sile hitp www. pri.gov.brinovobatisutenticar  infermands o
pofocolo 18062965801 & o numero de controle §24E00CSTIOFFIGEEEDABFAERTSL14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
- Acidente n2 18062965B01

V2 H ERON LIMA DE FIGUEIREDO JUNIOR

CONDUTOR
Placa do veiculo: NIH4893 Marca/modelo: MARCOPOLO/NOLARE WS ON
Envolvimento: Condutor Nome: ERON LIMA DE FIGUEIREDO JUNIOR
CPF: 960.315.573-04 Data de nascimento: 21/04/1980
Estado civil: Solteiro(a) Sexo: Masculino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranca: ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 10/12/2003

N2 Registro: 03139386000 UF:PI Data de vencimento da habilitacao: 14/01/2021
Motorista Profissional: Ndo Observacoes CNH: 15

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim
Condutor se recusou a realizar o teste: Naoc Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

DADOS DECONTATO. e T

o - e

Endereco: Q 01 C- 01 CONJUNTO PEDRA MOLE, 01, PEDRA MOLE, TERESINA/PI
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

DEPARTAMENTOS DE Sae
IUS0E

: OPVaT m
Ehir"l'l’f.';jg %0 VERIFICADg

Documeanio assinado elefronicaments por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodoviano Federal, em 15/112018,
a8 0918, conforme hordnio oficial de Brasiks, com fundamento no § 2° do ar. 10 da Medida Provisdria N 2.200-2, de

24 de agosto de 2001, no ant. §° do Decreto N® 8,539, de B de outubro de 2015 & na aiines b doinciso IV doart. 2°da
Instruclo Normativa N® £1-DG, de 13 da novembro de 2015,

sotews A Bulenfickdade deste documents pooe ser conferida no site hitpe/Awwew_prl gov brinovobat/autenticar, informando «
protocoio 18062965801 e o nomero de controle S24E00CS7I9FFOGEEEQABFBEETS4 14
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062965B01

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / HONDA/CG 125 FAN KS Placa: ODY1313
Nome do agente: SUSANA N2 BOAT: 18062965801
Matricula do agente: 1072750 Data: 05/11/2018
|' item danificado no acidente
Hem Descrigao do Hem ' sim* NAO™ NA®
1 Garfo dianieiro X
2 Mesa superior da suspens3o dianteira X
3 Mesa inferior da suspens3o dianteira X
S Coluna de direcdo x
5 Chassi
5] Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)

Total geral (SIM + NA): 4

Dimensao da monta: Média

*ltem danificado no acidente.
*“ltem ndo danficado no acidente ou ndo existants.
*** impassivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

DEPARTAMENTOS DE SMISTROS
DPYAT
CONTEUDG NAQ VERIFICADO

04 FEV 208

GENTE SEGURADNRA S.A.
s Cooio o Resande, 455 Lop ©
Ceniro-Konie CEP: S4.002-470
Teresina-~!

Documentc assnado eletrorcamente por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidno Federal, am 15/11/2018.
as 0919, nmfumhmﬁmﬁ:ﬂmﬂ-mﬂih,mhmt:nuﬁTduﬂ 10 da Medsda Provisdria N 2.200-2. de
24 de sgosio de 2001, no art. £° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b do incsa IV do ari. Fda
Instrucao Normativa N® §1-0G, de 13 do novembio de 2015.

A autenboidade deste documenlo podt ser conlerida no site hitp - ravaea prl. gow. bfnovobat/midentcar, mlormando o
protocoio 1BDEZ065B01 & o ndmem de controle S24ED0CST ISFFOGSEEDABFRESTSA 14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
"~ Acidente n® 18062965B01

Veiculo: V2 / MARCOPOLO/VOLARE W9 ON Placa: NIH4893
Nome do agente: SUSANA N2 BOAT: 18062965801

Matricula do agente: 1072750 Data: 05/11/2018

ltem danificado no acidente
SiM NAO™ NA**

—

- Ny = - —

L’ iz;;_-'_ m*m =g

Dﬁmmwwmmﬂunm
SPENSIO.

f

How
1
2 Avaria em qualquer um dos eixos
3 Dano em qualguer componente do Sistema de freios.
4
5
6
L4
8
9
10

Chassi com deformacao torcional menor ou igual a

giiura da longanne

a
&vﬂmmmmunmisnudnummmn
congdutor

hmiammm-aafelandoanmma'ﬂ'ﬂam.
13 hvutummmmmxrpmmdam

14 hMMMPMHMMdnmeu
nlo interno dos passageiros podendo
uplamqmpm_anﬂahhdemﬁﬂnda

inferior L
15 EMMMWW.MMM
dos passageiros e ns componentes de
i ia com o chassi
18 Estrutura com deformacio lateral, podendo aletar o
dos passageiros e o8 componentes de M X

ia com o

TIET 00|02z (z|z|z|
MM M| x| x| x| x| x| x|

=
x

=
b

CONTEUDO M) VERFICADY "ltem danificado no acidente
“ltem ndo danificade no acidente ou n3o existente.
04 FEV 2019 *** Impossivel avaliar se o componente fol ou ndo danificado no acidente

gnip assinado eletronicamente por SUSANA, matricids 1072750, Policial Rodovidro Federal am 15/11/2018,
3. ponio mmmm.mmmgrmnmmmmwzmau
mzm*t.mmﬁ*mmwm,uaammmaemﬂmhmmwmn?m
ormativa N* 81-DG. de 13 de novembro de 2015,

AmmmmwMMumm.wm.mm,Mn
m1munmummmmmu
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965B01

Descrigao do Item Valor SIM~ ~ NAO* NA**
7 Regido da carmocaria e/ou do chassi termicamente
! pfeiada com dimenséo menor ou igual 8 2/3 do M X

comprimenlo do chassi,
18 Regido do chassis mmmm_mm

maior gue 3 2/3 do compnmenio do chassi. G X

Dimensao da monta: Pequena

*llem danificado no acidente.
““ltem n30 danificado no acidente ou nSo existents.
“** impossivel avaliar se 0 componente foi ou ndo danificado no acidente

=1 Documants sssinado eletroncamente por SUSANA. maicuta 1072750 Policial Rodowdno Federal, em 15/11/2018,

- fﬁtﬁ:ﬁ,ﬂ:‘hmuhﬂﬂﬂ:ﬁnﬂdnﬂmﬂnmﬁnﬁumhmﬁ?dum1ﬂmllldidaPrmimnrz.Em-2.ﬁ|
24 de sgosto de 2001, no art. E‘dan;-ww&m.h!ummmzﬂlﬁammﬂhmiﬁnuwhmzﬂm
Instrucso Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

weiie=a A autentcidade deste documenio pode ser confenda no sile hittp {fwww. pr. gov_brinovobalfautenticar, miormendo o
profocole 18062965801 & o nimens de conirole S24EMOCSTIOFFOBEEEQABFBESTSE 14




J L Ministério da Justica e Seguranca Publica
> Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

¥

MM TE pe) DA
JUSTICA E
SEGURANCA FUBLICA

7> sl Acidente ne 18062965801

SOJG 52, DEPARTAMENT S e s
E 1-:";_ § iE e i Lo 3= K o\ %
B m‘ i 31 — e J.'L‘ l & Mﬁ{mﬂﬂ:ﬂ,}]

KM:11,0 - Crescente Municipio: TERESINA/PI
04
Data: 05/11/2018 Hora: 00:15 FEV 208

G ¥
Ao i SEGURADORA 5.4

Conro-Name cep. ;_;_mz‘_':?ﬁc
. Twm e

BR:316

Policial responsavel pelo atendimento: SUSANA, matricula 1072750
ASPSCHSPORONN Wt WA NG, wam, W TE :
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples
Condicao da pista: Seca

Estrutura vidria: Reta

Localidade urbanizada: V Acostamento: ¢ Canteiro central: x
Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite

NARRATIS: T VG PSR VL T M ML WG W TR

APOS LEVANTAMENTO REALIZADO NO LOCAL DO ACIDENTE, OCORRIDO NA BR 316, KM 10, MUNICIPIO DE
TERESINA/PI, DE ACORDO COM POSICIONAMENTO DOS VEICULOS SOBRE A VIA, DINAMICA DO ACIDENTE,
INFORMAMOS QUE V.01,0DY-1313, HONDA PRETA, TRANSITAVA PELA CONTRA MAO DE DIRECAD, QUANDO
COLIDIU FRONTALMENTE EM V.02, NIH-4893, ONIBUS MARCOPOLO PRATA, QUE SEGUIA EM SUA MAD DE

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Colisdo frontal
APMIRIOCTRMEE © L. L e, = W W YR
SAMU 05/112018 00:15 05/11/2018 00:30

39 CONFERIDO NO A6 px PRF €M 04.02 . J8.

-n;—u hmmmmwmﬂmuammmwhwnmmhmm.hmdun
m1m1aummmmwmmmﬂ




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965B01

LIS TERD Db
JUSTICA E
SEQIFRANCA PUBLICA

IMAGENS PANORAMICAS : &

SENTIDO CRESCENTE SENTIDO DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE :

DEMERWAL LOS&D ’

* TERESiNA P

Documents ass.nado eleromscaments por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidrio Federsl, em 15/11/2018,
asﬂﬂtm.mﬂmkﬂammmhﬁia_mﬁJMnnﬁ?dnm 10 da Madida Proviséria N* 2.200-2, de

: : ?4duagmlnduzmtmmE‘menmN‘a_saa.ﬁanmmm?ﬂﬁemailmahdumnl‘-rdum Fda
& Instrucao Normativa N°® 61-DG. de 13 de novemibys de 2015

Ssralry
s A gutenticidade desie documento pode ser conferida no site R fananw. prl. ooy brinovobabiauienticar. milormando o
poiocolo 12082065801 e o mimerns de controde S24ENOCST YSrFESEEDABFEERTSS 14
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Boletim de Qcorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965801

\VA =1 = OoDY1313

TRACIOMNADOR
Placa: ODY1313 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacdo: HONDA/CG 125 FAN KS5/2012
Renavam: 00458732940 Chassi: 9C2|C4110CR517582
Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Transitando na contramao de direcao

Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA CPF/CNPJ: 040.509.181-88
Endereco: , TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Motivo: Auséncia de responsavel Tipo de receptor: Deposito credenciado

Informacées complementares: vip leiloces

DEPARTAMENTOS DE SIMSTROS
. OPVAT

j CONTEUDO NAD VERIFICADO
04 FEV 208

G-L.'\lrf SEGURADDRA SA
P2 Loctho dg Resands, 465 Lo ©
enatro.Norle CEP: &4.002-470
Teresing-F|

Documenio assinado slatronicamants por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidno Federal, em 151112018,

45 0919, conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N* 2.200-2, de
: 24 de agosto de 2001, o art. 6° do Decreio N° 8.533, de 8 de oulubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do art. 2°da
5 > Instruclio Normativa N* §1-DG, de 13 de novembro de 2015

L ]
weutees A autenficidade deste documants pode ser conferida no site hitp:/fwww.prf.gow brinovobat/actenticar, informando
prolocols 18082085801 o o numern de controle S24EDOCSTIOFFOEEEEQABFBEGTSA 14
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito J g
Acidente n? 18062965801 R g

PRF

= ODY1313

- V1 A=

TRACIOMNAIOR

DEPARTAMENTDS e —
Tals SMSTROS

Contro-Norta CEp: 54,000,470

-

Documents assnado eletroncaments por SUSANA, matricula 1072750, Polical Rodowano Federal, em 15112018
4s 0818, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do ar. 10 da Madida Provissria N® 2.200-2. da

24 de agosio de 2001, no arl. 6° do Decrelo N* 8.539, de 8 ce outubm de 2015 & na alinea b do inciso IV do arl. 2° da
> Instrucio Normaliva N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

e . ]

e A mulsnbcdade desle documenio pode ser confenda nd ale PP www, prigov. brinowobat/autenlicar. informando ©
profocolo 18052065801 e ¢ numern de controke S24E00C573ISFFOGCEEOABFBEGTSE 14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062965B01

V2 [l NIH4893

TRACIONADOR

Placa: NIH4893 - Registro Nacional
Marca/modelo/ano fabricacao: MARCOPOLO/VOLARE WS ON/2010
Renavam: 00203859448 Chassi: 93PB40E3PACO33114

Tipo de Veiculo: Onibus Espécie/categoria: Passageiro/Alugu
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento

Informacoes complementares: condutor parou veiculo sobre a via para tentar evitar colis3o
PROPRIETARIO

Nome: FRANCISTUR TRANSPORTADORA TURISTICA LTDA CPF/CNPJ): 05.746.617/0001-74
Endereco: , TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documenio assinado eletronicamente por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidrio Federal, em 15/ 12018
as 0918, conforme honirio oficiail de Brasika, com fundaments no § 2° do arl. 10 da Medida Provissta N°® 2.200-2 de
24 da agosto de 2001, no arl 6" do Decreto N® 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV do ant. 2° da
instrugio Normativa N® 61-DG, de 13 de novembrg de 2015

A sutentcidade deste documento pode ser conferida no sile hitp/Awww prf gov brinovobat/awenticer, mformando ¢
prolocoko 18062065801 e o nimers de controle S24E00C5TI0FFOSEEENABFREG 75414
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito } g :

Acidente n2 18062965801 W

SEGURANCA PUBLICA
V]. ﬂ IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DEM
comouros SILVA LAGES

Placa do veiculo: ODY1313 Marca/modelo: HONDA/CG 125 FAN KS

Envolvimento: Condutor/Proprietario Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE M SILVA LAGES

CPF: 040.509.181-88 Data de nascimento: 05/01/1992
Estado civil: Casado(a) Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:|gnorado

Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AE Data primeira habilitacao: 27/06/2018

N2 Registro: 07079115068 UF: P Data de vencimento da habilitacao: 27/06/2019
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 99

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA s s
Foi possivel realizar teste do etilometro: N3o

Visiveis sinais de embriaguez: Ndo Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
DADOS DE CONTATO T

Endereco: RUA SANTA JACINTA, 7624, VERDE LAR, TERESINA/PI

Telefone/email: NAO INFORMADOQ/NAD INFORMADO

(BT

ENCAMINHAMENTO = i .
Maotivo: Socorro médico Tipo de receptor: SAM

B

Informacoes complementares: ferido encaminhado para HUT

Documents assinado sletronicamente por SUSANA, matncula 1072750, Policial Rodovidnio Federal, em 15112018,
s 0918, conforme horano oficial de Brasilia, com fundamento no § 2* do art. 10 da Medida Provisoria N® 2.200-2. de
24 de agosto de 2001, no arl. §° do Decralo N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do ingso IV do &t 2 da
Instrucao Normativa N° 61-DG. de 13 de novembro de 2015

A autenticdads deste documento pode ser conforida no sile hitp www. pri.gov.brinovobatisutenticar  infermands o
pofocolo 18062965801 & o numero de controle §24E00CSTIOFFIGEEEDABFAERTSL14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
- Acidente n2 18062965B01

V2 H ERON LIMA DE FIGUEIREDO JUNIOR

CONDUTOR
Placa do veiculo: NIH4893 Marca/modelo: MARCOPOLO/NOLARE WS ON
Envolvimento: Condutor Nome: ERON LIMA DE FIGUEIREDO JUNIOR
CPF: 960.315.573-04 Data de nascimento: 21/04/1980
Estado civil: Solteiro(a) Sexo: Masculino Estado fisico: lleso
Usava cinto de seguranca: ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

Tipo: Habilitacao Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 10/12/2003

N2 Registro: 03139386000 UF:PI Data de vencimento da habilitacao: 14/01/2021
Motorista Profissional: Ndo Observacoes CNH: 15

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim
Condutor se recusou a realizar o teste: Naoc Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

DADOS DECONTATO. e T

o - e

Endereco: Q 01 C- 01 CONJUNTO PEDRA MOLE, 01, PEDRA MOLE, TERESINA/PI
Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

DEPARTAMENTOS DE Sae
IUS0E

: OPVaT m
Ehir"l'l’f.';jg %0 VERIFICADg

Documeanio assinado elefronicaments por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodoviano Federal, em 15/112018,
a8 0918, conforme hordnio oficial de Brasiks, com fundamento no § 2° do ar. 10 da Medida Provisdria N 2.200-2, de

24 de agosto de 2001, no ant. §° do Decreto N® 8,539, de B de outubro de 2015 & na aiines b doinciso IV doart. 2°da
Instruclo Normativa N® £1-DG, de 13 da novembro de 2015,

sotews A Bulenfickdade deste documents pooe ser conferida no site hitpe/Awwew_prl gov brinovobat/autenticar, informando «
protocoio 18062965801 e o nomero de controle S24E00CS7I9FFOGEEEQABFBEETS4 14
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18062965B01

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucdo n? 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / HONDA/CG 125 FAN KS Placa: ODY1313
Nome do agente: SUSANA N2 BOAT: 18062965801
Matricula do agente: 1072750 Data: 05/11/2018
|' item danificado no acidente
Hem Descrigao do Hem ' sim* NAO™ NA®
1 Garfo dianieiro X
2 Mesa superior da suspens3o dianteira X
3 Mesa inferior da suspens3o dianteira X
S Coluna de direcdo x
5 Chassi
5] Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)

Total geral (SIM + NA): 4

Dimensao da monta: Média

*ltem danificado no acidente.
*“ltem ndo danficado no acidente ou ndo existants.
*** impassivel avaliar se o componente foi ou ndo danificado no acidente

DEPARTAMENTOS DE SMISTROS
DPYAT
CONTEUDG NAQ VERIFICADO

04 FEV 208

GENTE SEGURADNRA S.A.
s Cooio o Resande, 455 Lop ©
Ceniro-Konie CEP: S4.002-470
Teresina-~!

Documentc assnado eletrorcamente por SUSANA, matricula 1072750, Policial Rodovidno Federal, am 15/11/2018.
as 0919, nmfumhmﬁmﬁ:ﬂmﬂ-mﬂih,mhmt:nuﬁTduﬂ 10 da Medsda Provisdria N 2.200-2. de
24 de sgosio de 2001, no art. £° do Decrelo N° 8.539, de 8 de oulubro de 2015 & na alinea b do incsa IV do ari. Fda
Instrucao Normativa N® §1-0G, de 13 do novembio de 2015.

A autenboidade deste documenlo podt ser conlerida no site hitp - ravaea prl. gow. bfnovobat/midentcar, mlormando o
protocoio 1BDEZ065B01 & o ndmem de controle S24ED0CST ISFFOGSEEDABFRESTSA 14




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
"~ Acidente n® 18062965B01

Veiculo: V2 / MARCOPOLO/VOLARE W9 ON Placa: NIH4893
Nome do agente: SUSANA N2 BOAT: 18062965801

Matricula do agente: 1072750 Data: 05/11/2018

ltem danificado no acidente
SiM NAO™ NA**

—

- Ny = - —

L’ iz;;_-'_ m*m =g

Dﬁmmwwmmﬂunm
SPENSIO.

f

How
1
2 Avaria em qualquer um dos eixos
3 Dano em qualguer componente do Sistema de freios.
4
5
6
L4
8
9
10

Chassi com deformacao torcional menor ou igual a

giiura da longanne

a
&vﬂmmmmunmisnudnummmn
congdutor

hmiammm-aafelandoanmma'ﬂ'ﬂam.
13 hvutummmmmxrpmmdam

14 hMMMPMHMMdnmeu
nlo interno dos passageiros podendo
uplamqmpm_anﬂahhdemﬁﬂnda

inferior L
15 EMMMWW.MMM
dos passageiros e ns componentes de
i ia com o chassi
18 Estrutura com deformacio lateral, podendo aletar o
dos passageiros e o8 componentes de M X

ia com o

TIET 00|02z (z|z|z|
MM M| x| x| x| x| x| x|

=
x

=
b

CONTEUDO M) VERFICADY "ltem danificado no acidente
“ltem ndo danificade no acidente ou n3o existente.
04 FEV 2019 *** Impossivel avaliar se o componente fol ou ndo danificado no acidente

gnip assinado eletronicamente por SUSANA, matricids 1072750, Policial Rodovidro Federal am 15/11/2018,
3. ponio mmmm.mmmgrmnmmmmwzmau
mzm*t.mmﬁ*mmwm,uaammmaemﬂmhmmwmn?m
ormativa N* 81-DG. de 13 de novembro de 2015,

AmmmmwMMumm.wm.mm,Mn
m1munmummmmmu
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18062965B01

Descrigao do Item Valor SIM~ ~ NAO* NA**
7 Regido da carmocaria e/ou do chassi termicamente
! pfeiada com dimenséo menor ou igual 8 2/3 do M X

comprimenlo do chassi,
18 Regido do chassis mmmm_mm

maior gue 3 2/3 do compnmenio do chassi. G X

Dimensao da monta: Pequena

*llem danificado no acidente.
““ltem n30 danificado no acidente ou nSo existents.
“** impossivel avaliar se 0 componente foi ou ndo danificado no acidente

=1 Documants sssinado eletroncamente por SUSANA. maicuta 1072750 Policial Rodowdno Federal, em 15/11/2018,

- fﬁtﬁ:ﬁ,ﬂ:‘hmuhﬂﬂﬂ:ﬁnﬂdnﬂmﬂnmﬁnﬁumhmﬁ?dum1ﬂmllldidaPrmimnrz.Em-2.ﬁ|
24 de sgosto de 2001, no art. E‘dan;-ww&m.h!ummmzﬂlﬁammﬂhmiﬁnuwhmzﬂm
Instrucso Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

weiie=a A autentcidade deste documenio pode ser confenda no sile hittp {fwww. pr. gov_brinovobalfautenticar, miormendo o
profocole 18062965801 & o nimens de conirole S24EMOCSTIOFFOBEEEQABFBESTSE 14




DADODS CADASTRAIS

QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s s e Mg ST

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) Hmmmm [ morre

Boscut
mento:
7 Y

: CEP;
N [ e 1O e,

; A 1944

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endsrego acima informade, conforme comprovante snexo [ANEXAR COPIA).
. S
T recuso mrormaR [ aé rs1.00000 [] r$2.001,00 ATE RS5.000,0 " [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
] sem Renpa E| ns:m1 00 ATE nsam,m [ r$5.001,00 ATE R$7.000,0. [] acima DE R$10.000,00
m&mmmmmwwm*mw} [[] cONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ eradeseo (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO: _

[] BancodoBrasi(001) [ Cabna Ecomsenica Fedh rai (104)

.ns!ucu.: cuum:[ Hﬂ}% | nﬁum(:_]o CONT&:{ ]O

{inforrmar o Sigio se existir) {informar o digit se exisir] {informar o digh~ s& existir) {Inforrnar o digito se existir|

Autarizo » Seguradora Lider a creditar na conta bantdria informada, de minha titularidade, o valor wi indenizagio/reembaolsp do,
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apds a efetivagdo do crédito, quita Jo total do valor recelyde

: ., : :-s-..-:._- P T, e 7
m uh as p-nudi b, que estou |nmmslh|l|13.., ™ apr:i:mir o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma vez qu- (assinalar uma das oppes):

Dmulmtmﬂarﬂommg da minha residéncia; ou
0 IML gue atende a regiSo do acidente ou da m nha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sepuro DPVAT, ou
O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (nove

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, T
spresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 svaliacio medica bs custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e g i

permanentes decorrentes de acidente de trilnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia l:un:ntﬂ'lua mrn a fuld]
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu contewpdo.

N I :'-:-":' =l ETR L . = : 5 N n = '_J.-'I?"'
L-k, T S ’?'l _

B s

Estado civil da vitima: [:]m Elundntmm] Duumnn [ Separado judiciaimente [ Vics + | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: vmu:mmn.mu{a}:ngm Du:n Se avitimia detou conpanheirolal, infermar o nome completo:

Vitima teve fithas? [ ] Sim [] Mo | Se tinha filhos, mformar quantos: Vitima defesu sim [ MSo | Vitima delxou Sim [ NS
= e O sm [ Vivas: F:rumzl nascituro (vai nascer)? (] O pli:f“wﬂsmﬂ? L] o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso deveda, a indenizacho do Seguro DPVAT por marte ague 25 beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando ciente, sinda, de que gualguer o 7issdo ou declaracio n3o verdadetra poderd gerar & sbeigacio de ressarar o valor recetndo, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigs renal.

Local e Data;” 1;H|&tga.?5, L!_\Ll fGD_iiQ — | 12 | home;

CPF:

Assinatura

J B f N

Assinatura da uﬂlmafbenzﬁdiﬂn {d::l.:r:m;-l / A
E‘ Lfé;f,ﬁﬂ JEE::’,! Lil 4&' L,(ZJ:EM Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) ~ssinatury do Procurador (se houver)
*] A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escoder outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pree cher e assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,

mmﬁl{MWWlmﬁWiMﬂhﬂﬁiﬂuMhMﬂhMgm
NECESSARIO ANEMAR C)PLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018
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spresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 svaliacio medica bs custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e g i

permanentes decorrentes de acidente de trilnsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia l:un:ntﬂ'lua mrn a fuld]
avaliacio médica ou renuncia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu contewpdo.

N I :'-:-":' =l ETR L . = : 5 N n = '_J.-'I?"'
L-k, T S ’?'l _

B s

Estado civil da vitima: [:]m Elundntmm] Duumnn [ Separado judiciaimente [ Vics + | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: vmu:mmn.mu{a}:ngm Du:n Se avitimia detou conpanheirolal, infermar o nome completo:

Vitima teve fithas? [ ] Sim [] Mo | Se tinha filhos, mformar quantos: Vitima defesu sim [ MSo | Vitima delxou Sim [ NS
= e O sm [ Vivas: F:rumzl nascituro (vai nascer)? (] O pli:f“wﬂsmﬂ? L] o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso deveda, a indenizacho do Seguro DPVAT por marte ague 25 beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando ciente, sinda, de que gualguer o 7issdo ou declaracio n3o verdadetra poderd gerar & sbeigacio de ressarar o valor recetndo, além da
responsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Cddigs renal.

Local e Data;” 1;H|&tga.?5, L!_\Ll fGD_iiQ — | 12 | home;

CPF:

Assinatura

J B f N

Assinatura da uﬂlmafbenzﬁdiﬂn {d::l.:r:m;-l / A
E‘ Lfé;f,ﬁﬂ JEE::’,! Lil 4&' L,(ZJ:EM Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) ~ssinatury do Procurador (se houver)
*] A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escoder outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para pree cher e assinar o presente formuldnio, A SEU ROGO,

mmﬁl{MWWlmﬁWiMﬂhﬂﬁiﬂuMhMﬂhMgm
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q,“ N\ SAMU : i: PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA

} -I 9 2 FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 05/11/2018 foi socorrido pelo
SAMU o paciente Iglebson Daylison de Jesus M Silva Lages, vitima de acidente de
transito tendo sido removido pelo SAMU para o HUT,

Ressaltamos ainda que a equipe se equivocou no preenchimento da ficha
registrando a data 04/11/18 ao invés de 05/11/2018 por se tratar de um
atendimento ocorrido por volta das 00h30min.

Teresina, 21 de Janeiro de 2019,

_Lrveoverer o7
Marilia Veloso Cantanhede
Gerente Administrativa do SAMU Teresina

Rua Coronal Luls Fewraz, 3300, Basrg Macauba
ﬂ Teresna-Pl. CEP 84016-055 @ 86 3218 - 2880 E samuleresina@@hotmail com

CNPJ 17577 205001 3-70
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T O K
; BULO L
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT OETO QT b
Rus Dr. Otto Tito 1820 Redengdc - Fone: BE 3218 5445 Eﬁ
TERESINA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 035.522.917/0022-02 umh@&mt )

BOLETIM DE ENTRADA -
DADOS DO PACIENTE:

Imp: 05/11/2018 01:1@:35

e FLAVIA MENDES
(Estaclor RECEPCADOL)

Home: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGE Erontuario: 493296
Mie: SILVANA PINHEIRO DE MELO SILVA LAGES | Pas: FRaNCISCO DAMASCEWO LacEs
Ead.Resid.: RUA SANTA BARBARA - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - PI - CEP: 64000-000 O
Mascimento: 05/01/1832 | 1dace: 26a10m04 Sexo: Masculine Foma: .~ 4 W0 o
Rasponsével: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILUA cus: 1u¢qu1§;ﬂquiﬁx ?
Profissdo: CEF: 040.509. 151! & 5?:;._5.?\&___, 0
G. Instrucho: Wic informado E.Civil: Tgnotdan’ = k=
End.Local. : = = = =7
DADCS DO ATENDIMENTO: DR
Cédigo: 692338 |Data: 05/11/2018 01:15:59 Condugdio: sunuian-1a oo
Motivo da Procura: AcIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOG Conydnic:s U &
Acid.Trab. : Nio | Trajeto?: wic |Tipico: wac | CID Segindario: v2as
DADOS CLINICOS: s
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CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :
“

j Me Lhorada | Administraciva { )Retornar 4 Unidi Origem:
| |Curado | iPer Tndisciplina ¢ 37ransfnrénnla:iu'
ALTA: |  1Inalterado { JPor Evasldo k..,_ — -
i A Pedida SATDA: / ;™ P ’ .
{ }Internagio na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado: N
e -
i 1Até 24 Ha [ JFamilia
OBITO: | jpe 24 a 48 Hs [ JIML 3@& mj_ﬂv
[ |Aphs 48 Hs { }Anat, Patol. CID Compativel:
< 38
Assinatura Paciente ou Responsadwvel Carimbo siga - Profissicnal - BE




