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2723161- C3/ 2020-02051/ INVALIDEZ

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 62 VARA CIiVEL DA COMARCA DE TERESINA/PI

Processo: 08163757220198180140

SUMULA 474 STJ: “A indenizag¢do do seguro
DPVAT, em caso de invalidez parcial do
beneficiario, sera paga de forma proporcional ao
grau de invalidez."

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
qgue lhe promove IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES, em tramite perante este Douto Juizo,
vem, mui respeitosamente, a presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor

BREVE SINTESE DA DEMANDA

Alega a parte Autora em sua peca vestibular que foi vitima de acidente automobilistico na data de 05/11/2018,
restando permanentemente invalida.

Destaca-se que a parte apenas procedeu com o registro na Delegacia de Policia na data 05/11/2018.

Cumpre esclarecer que apds a devida andlise da documentacdo apresentada a Seguradora, o médico perito
avaliou como incompleta e parcial a lesdo acometida pela vitima, o que por certo descaracteriza o pleito de
indenizacdo integral por seguro obrigatério DPVAT.

Deste modo, a Ré procedeu com o pagamento da verba indenitaria na monta de R$ 6.075,00 (seis mil e setenta
e cinco reais), valor este correspondente ao percentual da invalidez parcial e permanente apresentada pela
parte Autora em sede administrativa.
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A pretensdo esposada na inicial ndo merece prosperar, visto que sua argumentagdo afigura-se totalmente
contraria a orientagdo jurisprudencial tracada pelo Superior Tribunal de Justica, bem como preceitua a
legislacdo vigente sobre o DPVAT. E o que se demonstrara em seguida.

PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consonancia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015%,
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da
mesma.

DO DESINTERESSE NA REALIZACAO DA AUDIENCIA PRELIMINAR DE CONCILIACAO

Conforme se observa na exordial, a natureza do pedido do Seguro Obrigatério DPVAT, cujo cerne da questdo é a
suposta invalidez do demandante e o grau da lesdo sofrida para fins indenizatdrios do referido Seguro.

Assim, torna-se imprescindivel a realizagdo da prova pericial, pois, a Lei do DPVAT prevé graus diferenciados
referentes a extensdo das lesdbes acometidas pelas vitimas, classificando-as em total ou parcial, esta ultima
subdividida em completa e incompleta, em caso de invalidez parcial do beneficidrio a indenizacdo serd paga de
forma proporcional ao grau da debilidade sofrida.

Desse modo, informa que ndao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo, e, visando
dirimir as duvidas existentes sobre a invalidez do autor, requer, se Vossa Exceléncia assim entender, a
antecipacdo da prova pericial nos termos do art. 381, do CPC/20152.

DO MERITO

DA AUSENCIA DE LAUDO DO IML QUANTIFICANDO A LESAO - ONUS DA PROVA DO AUTOR

Pode-se observar que a parte autora ndo apresentou qualquer documento conclusivo no que tange ao direito
de receber a integra do teto indenizatério no que se refere a invalidez de carater permanente, vez que nao
trouxe aos autos laudo do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74, documento imprescindivel
para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar da indenizacgdo.

Com efeito, a parte Autora deixou de juntar aos autos o Laudo do Instituto Médico Legal, furtando-se de provar
o percentual de invalidez e o grau de redugdo funcional do membro supostamente afetado, em inobservancia
aoart. 373,1, CPC3.

Logo, tendo a parte autora deixado de comprovar suas alega¢des, impGe-se a improcedéncia total dos pedidos
Autorais.

1[1] Art. 218 - Os atos processuais serdo realizados nos prazos prescritos em lei. [...] § 42 - Sera considerado tempestivo o ato praticado antes do termo
inicial do prazo.

2[1] Art. 381. A produgdo antecipada da prova sera admitida nos casos em que: Il - a prova a ser produzida seja suscetivel de viabilizar a autocomposigdo
ou outro meio adequado de solugdo de conflito;

3”APELA(}AO CIVEL. ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT. AUSENCIA DE PROVA DA INVALIDEZ PERMANENTE. LAUDO INDIRETO DO IML.
INSUFICIENCIA. ONUS DA PROVA DO AUTOR. IMPROCEDENCIA DO PEDIDO. MANUTENGAO DA SENTENCA. 1 - O pagamento de indenizagdo com base no
seguro obrigatdrio se restringe as hipoteses de morte da vitima ou de invalidez permanente, ainda que parcial, além da possibilidade de reembolso por
despesas médicas que se fizerem necessarias em razdo do acidente. 2 - Ndo se desincumbindo o Autor do 6nus de comprovar a invalidez permanente
decorrente de acidente automobilistico, conforme exigem os artigos 52 da Lei 6.194/74 e 333, |, do Cédigo de Processo Civil, deve ser julgado
improcedente o pleito indenizatério.” (TJ-MG - AC: 10342120045667001 MG , Relator: José Marcos Vieira, Data de Julgamento: 13/03/2014, Camaras
Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicagdo: 24/03/2014)
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Caso este ndo seja o entendimento deste Douto Juizo, prossegue a Ré em suas argumentagdes apenas por amor
ao debate.

DO PAGAMENTO REALIZADO NA ESFERA ADMINISTRATIVA

E incontroverso na presente demanda que a parte Autora recebeu efetivamente na esfera administrativa o
pagamento da indenizac¢do oriunda do Seguro Obrigatdrio DPVAT, referente ao sinistro em tela na monta de RS
6.075,00 (seis mil e setenta e cinco reais), apos a regulagdo do sinistro.

Ocorre, que durante o processo administrativo a parte foi submetida a pericia e de acordo com avaliagao
médica realizada por dois médicos especializados, sendo um na figura de revisor.

P , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i DER

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

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

Descricido do exame AQ EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DA AMPLITUDE DA ABERTURA DA BOCA E DIMINUICAQ DA
fisico: FORCA MUSCULAR PARA MASTIGACAQ. DIMINUI(}E‘O DOS MOVIMENTOS DE FLEXAQ( ADM 0- -300), EXTENSAO (ADM|
0-209), ABDUCAO (ADM 0-30°) E ADUGAOQ (ADM 0-10°) DO QUADRIL ESQUERDO. DIMINUICAQ 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.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAQ T-’II:—I',5~._LICA. 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.

Sequelas permanentes: Dano cranio facial, Limitacdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/04/2019
Conduta mantida: Nio

Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA PELA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 07/02/2019. A INDENIZACAQ 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 INDENIZACAO PARA DANO MODERADO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apburado Indenizacdo
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% RS 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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p , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA Li DER

DADOS DO SINISTRO

|[Ntimero: 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
Valoracédo do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DA MANDIBULA, 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 LIMITACAO 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:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei p pelo dano
6.194/74)
Lesdes de orgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, . )
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau r;—:/15|dua| 10 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 o )
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 27,5 % R$ 3.712,50

Portanto, é cristalino que o pagamento administrativo realizado encontra-se de acordo com o descrito no laudo
administrativo, sendo certo que foram utilizados os critérios de fixacdo de indenizacao.

Vale salientar que é usual quando do pagamento da indenizacdo em ambito administrativo, que o beneficiario
da verba indenizatdria assine documento de quitagao, onde se Ié que:

“(...) com o pagamento efetuado dou, plena, rasa, geral, irrevogdvel e irretratdvel quitagdo para mais
nada reclamar quanto ao sinistro noticiado.”

Com o procedimento adotado quando do pagamento da indenizacdo, temos caracterizado o ato juridico
perfeito e acabado, dando-se quitagdo geral e irrestrita a Seguradora reguladora do sinistro.

E de sabenca que para que fossem afastados os efeitos da quitacdo, a parte Autora deveria desconstitui-la
através da propositura da correspondente a¢do anulatéria, discorrendo os fatos e fundamentos juridicos para
inquinar a quitacdo outorgada de préprio punho pela parte beneficiaria, por suposto vicio de consentimento,
dolo ou coagdo, o que de fato ndo ocorreu, em perfeita consonancia com o artigo 849 do Cédigo Civil.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



Ndo obstante, a parte autora ndo formulou pedido algum de anulagdo do ato juridico liberatério, cuja validade é
presumida e somente poderia ser desconstituida por sentenca.

Ademais, temos que a parte Autora poderia, e quicd deveria ressalvar no referido recibo sua intencdo de
quitagdo somente quanto ao valor efetivamente recebido, o que por certo ndo ocorreu.

Desta forma, a Ré efetuou o pagamento da importancia legalmente estabelecida, no caso em apreco, referente
a monta de RS 6.075,00 (seis mil e setenta e cinco reais), o qual foi aceito pela beneficiaria legal.

Ante o exposto, deve o feito deve ser julgado extinto com resolugdo de mérito, o que se requer com
fundamento nos art. 487, inciso |, do Codigo de Processo Civil.

DO PAGAMENTO PROPORCIONAL A LESAO

Conforme ilagdo dos documentos acostados pelo requerente, o mesmo foi vitima de acidente ocasionado por
veiculo automotor na data de 05/11/2018. Ademais, houve pagamento administrativo na razio de de RS
6.075,00 (seis mil e setenta e cinco reais).

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

* %k xx ¥ *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA : 000000088525-9

Nr. da Autenticagdo 50755F03F2E236AC
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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: 13/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.712,50

*kx %% % *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELC SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA : 000000088525-09

Nr. da Autenticagdo 8B7900ABF525B3D9

Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢cdo da Medida Provisdria n? 451/08, atualmente convertida na Lei n2
11.945/2009,em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n®
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatérios aos
danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Por certo, a mencionada Lei 11.945/09 devera ser aplicada ao caso concreto, em respeito ao principio tempus
regit actum (Art. 62, §12, LINDB).

Recentemente, a Suprema Corte firmou posicionamento sobre a constitucionalidade da inovacdo legal trazida
originariamente pela MP 451/08, conforme se verifica no julgamento da ADI 4627/DF.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificacdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Sumula 474, do STJ°.

4RECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZAGAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUCAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZAGAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGCAO DA INDENIZAGAO, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRACAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICACAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizacdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiério, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

Ssumula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizacdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovacdo legal, no art. 32, §19, II, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questao, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.

Evidente, pois, inexistir qualquer direito de indenizacdo integral ao Autor, devendo ser respeitada a
proporcionalidade do grau de invalidez.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo da seguradora, o valor indenizatério devera ser apontado apds a
realizacdo de pericia médica, constatando a extensdo da lesdo do autor, observando-se o método de célculo
apresentado em seguida abatido o valor pago na seara administrativa na monta de RS 6.075,00 (SEIS MIL E
SETENTA E CINCO REAIS).

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a
incidéncia dos juros a partir da citacdo®

Com relagdo a corregdo monetdria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou
seja, a partir da propositura da a¢do’

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da
citacdo, bem como a correcdo monetdria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenagao,
os honordrios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar mdximo de 20% (vinte por cento), nos termos do
art. 85, §22 do Cdodigo de Processo Civil.

64SUMULA N. 426: Os juros de mora na indenizagcdo do seguro DPVAT fluem a partir da citagdo.”

“art. 12 (...)
§22 Nos demais casos, o cdlculo far-se-d a partir do ajuizamento da agdo.
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Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos dos incisos |, Il, lll e IV do §22 art. 85,
do Cddigo de Processo Civil.

Desta feita, na remota hipétese de condenac¢do da Ré, requer que o pagamento dos honorarios advocaticios
seja arbitrado na monta de 10% (dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Ante o exposto, ante a auséncia de laudo pericial do IML que atenda o disposto no Art. 52 § 52 da Lei 6.194/74,
documento imprescindivel para que se estabeleca o grau de limitacdo do membro afetado, a fim de quantificar
da indenizacdo, informa que nao ha interesse na realizacdo da audiéncia preliminar de conciliacdo.

Pelo exposto e por tudo mais que dos autos consta, requer a total improcedéncia dos pedidos da parte autora.

Em caso de eventual condenacdo, pugna a Ré, pela aplicagdo da tabela de quantificacio da extensdo da
invalidez, exposta na lei 11.945/2009, bem como o que preconiza a Sumula 474 do STJ.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratérios sejam aplicados a partir da citacdo
valida e horarios advocaticios sejam limitados ao percentual maximo de 10% (dez por cento).

Por se tratar de 6nus da prova da parte autora, pugna-se pela realizacdo da prova pericial pelo IML com o fito de
auferir o nexo de causalidade entre a lesdo da vitima e o suposto acidente automobilistico, bem como se ha
valor indenizavel a ser pago. Caso Vossa Exceléncia assim ndo entenda, requer que os custos da realizacdo da
prova pericial sejam arcados pela parte autora ou pelo Estado, eis que imprescindivel a producdo da prova para
o deslinde da demanda.

Requer, outrossim, a producdo de prova documental suplementar e haja vista a necessidade de elucidar
aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial requer o depoimento pessoal da
vitima para que esclarega:

° Queira a vitima esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas,
o membro ou segmento do corpo afetado e se houve encaminhamento ao hospital;

o Queira esclarecer se houve requerimento administrativo em razdo do sinistro narrado na inicial
ou outro sinistro;

. Se a vitima recebeu algum valor referente a este ou outro sinistro.

Por fim, requer que todas as intimagdes sejam encaminhadas ao escritdério de seus patronos, sito na Rua S3o
José, n? 90, Grupo 810/812, Centro, Rio de Janeiro-RJ, CEP: 20010-020 e que as publicacdes sejam realizadas,
EXCLUSIVAMENTE, em nome da patrona EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita sob o n2 1841 - OAB/PI sob pena
de nulidade das mesmas.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

TERESINA, 26 de maio de 2020.

EDNAN SOARES COUTINHO
1841 - OAB/PI

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



QUESITOS DA RE

1 - Queira o Sr. Perito informar se ha nexo de causalidade entre o acidente narrado na peticao inicial e a lesdo
apresentada pelo autor. Caso haja, informar se da referida lesao resultou invalidez permanente ou tempordria;

2 - Queira o Sr. Perito informar se a invalidez permanente é notdria ou de facil constatacao;

3 - Queira o Sr. Perito esclarecer quando a vitima teve ciéncia de sua incapacidade com base nos documentos
médicos acostados aos autos;

4 - Queira o Sr. Perito informar se a vitima encontra-se em tratamento ou ja se esgotaram todas as
possibilidades existentes na tentativa de minimizar o dano;

5 - Queira o Sr. Perito informar se a época do acidente o membro afetado ja contava com alguma sequela
oriunda de circunstancia anterior;

6 - Queira o Sr. Perito informar se a lesdo apresenta carater parcial ou total. Sendo a invalidez parcial
incompleta, queira o llustre Perito informar o membro afetado e se a reducdo proporcional da indenizagdo
corresponde a 75% (setenta e cinco por cento) para as perdas de repercussdo intensa, 50% (cinquenta por
cento) para as de média repercussdo, 25% (vinte e cinco por cento) para as de leve repercussdo, 10% (dez por
cento) para as de sequelas residuais, consoante o disposto no Art. 32, inciso I, da Lei 6.194/74;

7 - Considerando que a tabela inserida a Lei 11.945/09 em trés casos faz distincdo quando a vitima é acometida
por lesdo em ambos os membros, seria possivel o Sr. Perito indicar adequadamente a média da lesdo sofrida nos
termos da tabela? Em caso positivo qual seria a gradagdo (10%, 25%, 50%, 75% ou 100%)?

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os membros superiores ou inferiores;

¢ Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as m3os ou de ambos os pés;

* Perda anatdmica e/ou funcional completa de um membro superior e de um membro inferior;

8 - Queira o Sr. Perito esclarecer todo e qualquer outro elemento necessério ao deslinde da causa.

Por fim com fulcro no artigo 59, LV, da Constituicdo Federal, requer que apds a producao da prova pericial,

seja aberto prazo para as partes se manifestarem sobre o laudo, a fim de que nao se cause na demanda o
cerceamento de defesa, frente ao principio constitucional do devido processo legal.

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br



TABELA DE GRADACAO

Danos Corporais Previstos na Lei

Total (100%)

Intensa (75%)

Média (50%)

Leve (25%)

Residual
(10%)

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambos os
membros superiores ou nferiores

Perda anatémica e/ou funcional completa de ambas as
méaos ou de ambos os pés

Perda anatémica efou funcional completa de um membro
superior e de um membro inferor

Parda completa da visdo em ambos os olhos (cegueira
bilateral} ou ceguera legal biateral

Lesdes neuroldgicas que cursem com: (a) dano cognitivo-
comportamental @enante; (b) impedimento do sense de
arientagdo espacial efou do livre deslocamente corporal; (¢)
perda completa do controle esfinctenano; (d)
comprometimento de fungdo vital ou autendmica

Lesdes de orgaos e estruturas cranio-faciais, cervicais,
tordcicos, abdominais, péivicos ou retro-peritoneais
cursando com prejuizas funcionais ndo compensavess de
ordem autendmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer oulra especie, desde que haja
comprometimento de fungéo vital

R$ 13.500,00

RS 10.125,00

RS 6.750,00

RS 3.375,00

RS 1.350,00

Perda anatomica efou funcional completa de um dos
membros superiores efou de uma das maos

Perda anatémica efou funcional completa de um dos
membros inferiores

RS 9.450,00

RS 7.087,50

RS 4.725,00

RS 2.362,50

RS 945,00

Perda anatémica efou funcional completa de um dos pés

Perda auditiva total bilateral (surdez completa) ou da
fonagao (mudez completa) ou da visdo de um olho

R$ 6.750,00

RS 5.062.50

RS 3.375,00

RS 1.687,50

RS 675,00

Perda completa da mobilidade de um dos ombros,
cotovelos, punhos ou dedo polegar

Perda completa da mobilidade de um quadril, joeho ou
tornozelo

Perda completa da mobilidade de um segmento da coluna
vertebral excete o sacral

R$ 337500

RS 2.531,25

RS 1.687.50

RS 84375

RS 337,50

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dentre os outros dedos da méao

Perda anatomica efou funcional completa de qualquer um
dos dedos do pé

Perda integral (retwada cirlrgica) do bago

RS 1.350,00

RS 1.012.50

RS 675,00

R§ 337 50

RS 135,00

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020

www.joaobarbosaadvass.com.br




SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n? 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n? 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n2 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367, ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A,

nos autos de A¢do de Cobranga de Seguro DPVAT, que |lhe move IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGES, em
curso perante a 62 VARA CiVEL da comarca de TERESINA, nos autos do Processo n2 08163757220198180140.

Rio de Janeiro, 26 de maio de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201
FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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} -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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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

Local e Data

mlﬁu Locw ol Fap

Assinatura do Declarante

DLDRL D01 VOOL/2017



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

[Endmio Mirmero Complemento By
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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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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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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
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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:‘-"
I-Home do estabelecimento executante: 4-CNES
(_HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 I 227386
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE o
“teme:  IGLEBSON DAYLISON DE Jgsys DE MELO SILVA LagE 6 - Prontukrio: 493296
T-CHS: T0400485R484561 B-Masciments: 05/01/1952 3-Sexo: Maseuling CPF: 040.509.181-88 o
11-Mawg: SILVANA PINHEIRO DE MELO sILVa LAGES 12-Fone: - e

13-Resp: IGLEBSON DAYLTSON pE JESUS DE MELO STLVA Laces
“—"ENCer: RUA SANTA BARBARA - VILA SANTA BARBARA - Cgp: £4000-000

l4-Cor: Parda

16-Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 i18-UF: p1 19-CEP: 64000-000
20 - Principais sinais £ sintomas clinicos: =
=" Frincipais ain, — = Sintomas clinicos:

o <ol U /a—wﬁ_ﬁa_,_rc L 675
(/ ’ﬁﬂmmm— r{ e e '

5 o : < " = ol

21 Condicles gue ustificam a internaglo: F Pt
r--'-i "_.:-- ‘-\.J:'
(7T U .

22 = Principals tesultados de provas diagndsticas {Resultado de evames realizados) ; r,.,:q‘f“":ﬁa_gg?:!mc
- - gl =T
——

L -‘""l-n-....
e X e o
-Diagnéstico In.LI:iaE 24-CID Prin: 25-CID Bac. 26-CIDC.Mna.:
e

(Informacas Pos taricr)

—

PROCEDIMENTO SOLICITADO

r “B-Cod.Proced « I-Procedimento solicitado: ST5 |

Tempa 57
0415030013 TRATAMENTO CIRURGICO EM FOLITRAUMATIZADG 3499
29=Clinica: I0-Cardrer: Ident.; 31-Docum,: 32-Doc. Med, Splic.:
02 01 CPF 396,550.493—00
33=Nome Profissional Snl;cltan:u;hsnstenu: 3d-Data Solicitacao:
MATIAS ARAUJO DA STLVA 20/11/2018
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou "J"IOLE]I'C.‘IAH
AF3-CHES JEJOrA ¢ T0-Ro.OIIn R Al-5arle; 1
36-{ ) Acidente de Transito 3=CRET Sequraar g i { s
ir- } . r 1hi ic
R Acldente: Traba o Tipion 12-CHPJ Empresa;: 13-CHAE Espress: 14=-CBOR
IB-{ } Acidente Trabalho Trajeto
—E = Vincule com a Previdéncia;
[ | Empregado { ) Empregador i ) Autdnomo I ] Desempregado [ | Bposentadso { ) Mie Segurado
AUTORIEAGRD
- Home do Froflssicnal RUFSTIZSgoT: r T-Tata Autar;:mf,‘r’F’ % i =
v ; .
48-Documento: 43-Num. Documento: wiidic f : AL
{ JcHs  ( jcpr 505h8 | cakinbo (Rg.conselno)

21 = Bssinatura Paciente ou Responsa Usudrio: (KARLA BATISTA)
Lonsulta Local; §92338
XS o DCM}J% C/ﬂ( Consulta sus:

Impreasio: 20M19098 11-90-47




LAUDO PARA SOLICITACAO DE L AT sxran
INTERNACAO/AUTORIZAGCAO HOSPITALAR

AIH: 2218101844772
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HOSPITAL DE URGENC1A DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HLUT [ samnse |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE LR ENCIA DE TERESINA PROF ESSOR FENOMN ROCHA - HUT J SRIERSS [
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXD PRONTUARIO
209203062110001  |IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DF MELO SILVA LAGE | osouise: | m | 192294 |
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| HEOULAOSTIR ] SILVANA PINHEIRO DE MELO SILVA LAGES ] IGLEBSON DAYLISON |
EFP ENDERECO - LOGRADOU R NUMERO / LOTE
00000 | [ 000 |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
VILA SANTA BARBARA | | TERESINA [er |

LAUDO TECNICO E JUSTIF ICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E 1 NTOMAS CLINICOS

E.rrﬂ?hﬂrﬁggmn DE ACIDENTE DE MOTO SEM CAPACETE DESORIENTA DO GLASGOW I4LESAQ CORTOCONTUISA EM FACEE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTO CLINICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNEH’IEA&[RE&UL‘I‘AM D05 EXAMES REALIZADOS
EXAME CLINICD

INFORMACOES COM PLEMENTARES

GE
Rag NTE
o

- CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
SN26 - FRATURA DE MANDIBULA I | f

PROCEDIMENTO SOLICITADO =i,
COVDESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO :
PH13EI0013 - TRATAMENTO CIRURGICO EM POLITRAUMATIZADO

LEITOVCLINIC A

CLINICA GERAL

CARATER DATA SOLICITACAD
LURGENCIA 2041172008

DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
AN 11:30 1A 12018 0900 MELHORADD

. CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIFOACIDENTE  CNPJSEGURADORA N DO BILHETE  SERIE CNPIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAG

I || f [ | |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAQ" AUTORIZACAD

SSIONAL A [ NOM
CONSELHO)) AUDITORIA

LULE EDSOW D00 SANTIIS COST4
CPF i M A v ERATA ANALESHE: 2001 D008 L2 ) a0 (2 CHM

DATA ANALIRE |

ASSINATURA DO PACIENTE OL RESPONSAVEL:




SUMARIO DE ALTA

- — Prontuario:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 493296
fua Dr. Otto Tite 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 Internacio:

TERESIMA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 0%5.522.917/0022-02 296432
“

Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGE

End. Resid,: RUA SANTA BARBARA - VILA SANTA BARBARA

Cidade: TERESINA - PI CEP: B4000-000
BSexo: Nascimento: | Idade: Estado Civil: Profissao:
Masculino 05/01/1992 26a10mbd Ignorado

Internagio Alta Parmanéncia

Data Hora ata Hora

05/11/2018 06:11 2 E / _fk[:_: :
Diagnésticos: _ fs Cod.CID:

CcID Principal: '2\“:\5.})\‘.—-\ %
€10 Secundario: ;\JQ:S\}WF \\\hw&) I_ I
CID Causa Morta: - I_+|

SITUAGAO NA ADMISSAO (condigdes r.'.linicla!-t- resultados de exames importantes):

3 = . { _ *J_ph'-;ESiMsmus

T SOUONAD VERIFIgAng ]
UGAO E SITUAGAO NA ALTA: D
.‘ | 04 Fry 208 -
e F\ :
%}\{W‘H— \b\ \-\}-\ 1\"\’\ IGEM T
=l i ‘- | .I

%

KL
]

MEDICAGOES:

CIRURGIA: Data: o \l/ \
_"“r:u \\l. phh\\l_:{}f "\‘x{ ey o by

1 ‘u"‘k Tipo: %\; W&"\\%— KM\M:

PLANEJAMENTO PGS ALTA OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

\\'w"wf“i\. Wm‘}\e N e

Tipo de Alta: | jCurade (~<}Melhorado ( )Pedido | JEvas8o | JAdminstrativa
( )0bito (' )Transferéncia outro servigo { )Outro motivo.

TRANSFERENCIA:

Vaga cedida por: ty Transporte: 2 B

Home :

-
Auxiliar/Residente



FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Sae E

REQUISICAO DE PARECER
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NACAOARA SOLICITACAO DE MH&&M
INTERNACAO/AUTORIZACAD HOSPITALAR ATH: 2218101826105

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | ss2sas4 |
EETA.BEI.EE‘IMENTQ EXECUTANTE CNES

HOSPITAL DE URG EMNCIA DE TEH.ES'NH. PROFESSOR ZEMON ROCHA - HUT I SEIRESE ]

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIO
MA203062110001 | IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGE | oseinen | w | 493794 _J
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| 8598200532 | suvana pivHEmRO DE MELO SILVA LAGES | 161 EBSON DAYLISON |'

CEP ENDERECO - LOGRADOUROD NUMERO / LOTE
BAIRRO COMPLEMENTD MUNICIPIO ¥
VILA SANTA BARBARA | | rerEsma [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ
PRINCIPAIS SINAISE SINTOMAS CLINICOS

;Em“'%nm& DE ACIDENTE DE MOTO SEM CAPACETE DESORIENTADD GLASGOW 14LESAD CORTOCONTUSA EM FACEEM REGIAG NASAL £

3 CONDICOES QUE JUSTIFICAN A INTERNACAD

- TRATAMENTO CLINICO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOS] CAS(RESULT, DOS EXa REALIZADOS)
EXAME CLINICO i

INFORMACOES COMPLEMENTARES T AT

€ID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL " CID10SECUNDARIO Cib 10 Cap
SO6R - OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANGS -

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODMESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO
303040092 - TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO ¢ RANIDENCEFALICO GRAL MEDIO |

PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURA/CARIMBOMN® DO
LEITO'CLINICA i

CLINICA GERAL

CARATER DATA SOLICITACAD

URGENCIA 03112018 W B S

DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA

OB 0009 14112008 11:50 ramnmnnmmmmmnnmmmmn

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIFOACIDENTE  CNPJSEGURADORA N*DO BILHETE  SERIE CNpy DAEMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATUREZA DA LESAO

| f i I | |

JUSTIFICATIVA DA "NAD" AUTORIZACAD

. T ErAY T
O 1RSI0

55 AL Al
INSELHO)

FISE DE RIBAKAR SANTOS FILIO
P VTR0 ERATA ANSLISD: 001 LNLE 8627 18 TRM DATA ANALISE |

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:

about:blank



TF*\ SAMU : g: PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA
i

5 #
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



Estado do Plaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Hﬁwl de Atendimento de l.lrnimia SAMU
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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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Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone:
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B6 321B 5445
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|Uear: FLAVIA MENDEE)

DADOS DO PACIENTE:

[EsTachs: RECEFPCADGL)
Nome: IGLEBSON DAYLISON DE JESUS DE MELO SILVA LAGE Prontudrioc: 493296
E_:' SILVARA PINHEIRD DE MELO SILVA LAGES ] Pai: FRANCISCO DAMASCERO LAGES
End.Rasid. : RItR SANTA BARBARR - VILA SANTA BARBARA - TERESINA - FI - CEP: 64000-000 s i
Hascimento: 05/01/1852 Idade: 26al0mid Baxo: Masculing Pona! .~ N B
Meseissato; Idade: Semo: Beme:. o7 N VY o
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DADOS DO ATENDIMENTO: DR
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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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LAUDO PARA SOLICITACAO DE L AT sxran
INTERNACAO/AUTORIZAGCAO HOSPITALAR

AIH: 2218101844772
IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
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CLINICA ORTOPEDSCA BUENTS ARES

Clinica Ortopédica Buenos Aires
Rua Castels do Piaui, 3297 - Bairro Buenos Aires
Fones: (86) 3214-1600 / 3214-1314 - CEP 64.009-330 - Teresina-Piaui
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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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( 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




PROCURACAO PARTICULAR
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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
Telefone: 8.4) 992472 969/ (3¢) 9 Q30Y%-YR 40 ()
OUTORGADO:
Nome: _ ZZJ; PP L LA ;ﬁ“- .ff(;’;"f{'"{.{’t,
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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




~
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



MORTE

DADOS CADASTRAIS

s Oy vyl Loun Urﬂ.ln
= " N : Complemento:
i-(z:n‘{l P E‘:}G ﬁ% 5 1‘2‘5 ‘}4 } nt

Cidade: Estado: CEP: ‘
_ /I’.mm ﬁﬁ:m E40%14.30
Tel.(DOD): ;
| ‘ Q41949
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enoereco acima infarmadeo, conforme tomprovante nexo (ANEXAR COPIA].
: o
E RECUSD INFORMAR [ are rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,0° [J r$7.001,00 ATE RS10.000,00
[] semrenpa [ rs1.001,00 ATE r$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,0. [ Acima DE R$10.000,00

. ﬂ-l" = _’_'"-_

— [ 5 = =

Em.l-mc\lﬁmmuh—mlu ssle i opgic Dmmm:mqm |
[ eradeseo (237) [ i (341) Nome do BANCO:
[ sencodomrasi001) [ caine Econsmica Fed: ra (104)

satnar (0155 )01 comn (G157 (D) aetver( () conm( 0

{irdormar o digho se existir) (ivkormar o digho se e {irformar o dig -~ se existir) {indorrar o digno se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banraria informada, de minha titularidade, o salo v indenizaclo/reembolsh o
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji 8 somente apds a efetivagio do crédito, quita: Jo total do valor receh

- T W T ‘ o
\RALAD D : A ML

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitac, e apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {IM] para os fins de requatimento de
da Segura DPVAT por invalidez permanente. uma ver gu- (assinalar uma das opgdes):

[J Maa ha ML que atenda a regidio do acidente o da minha residéncia; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da rr mmmmmmhmhmmm
O IML que atende a regide do acidente ou ds minha residéncia realiza pericias com prazo scperior a 50 (nove

Pelo motivo assinalado, soficito o prodseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, oo S Th
dprasentada, concordando, desde [§, =m me submeter 5 avaliacio médica as custas da Seguradera Lider para verificacdo da existéncia e quantificac e Mr-tas
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, confarme Lai & 194/74, art. 3%, §19, declarando Que esta autorizacdo nio significa prévia concordncia com a fullms

o
s -.Ti,_._:._-:_._

A D T e

s e A )

Estado cvil da vitima; D [J casdoina o) [ ovorciado [ separada judicialments 'm‘n Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: immdﬂmummﬁarmﬂm{:}:usun Dm slnqudmmrmﬁ'uulﬂ.ihwnmm

Falecidos:

Vitima teve filhos? Sim Nio e tinha filhos, sformar quantos; Witima deteou Sifm N3o | Vitima deixou Sim Mo
I:l D ' T J D I:I ‘ pais/avds vivos? . a

eom./ljrr:,h:pa T Qu 10> /49 12 | home:
— CPF:

Assinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO

7 ) - % 28 | Nome:
T *,;.;.!1_!2&-—: LM}AW L& vr'-!""ul-,l..‘! I_'.-l"_.ii.'v'l..l!ﬂ.-[.:' /!tl.l"h_r_\ -5 1

Assinatura da vitima/beneficidio {d-lﬁllﬂl‘l‘l‘ll
/| 1 a0 )

Asmaduhprmmuplmhml # aturd do Procurader [se houver}

FP5.001 V001/2018




—
DEPARTAME |"r' 25 DE SINISTROS

JPVAT

| CONTEUDO '.:;’J VERIFICADD

04 FEV 208

GENTE SEGURADORA SA.
-n..!Ln.iﬂ'hJ.krEEm:IE 455
j Centra. Nonts CER: sqmz-w

Tergsina-g|
L————__.____,_____.-—_




MORTE

DADOS CADASTRAIS

s Oy vyl Loun Urﬂ.ln
= " N : Complemento:
i-(z:n‘{l P E‘:}G ﬁ% 5 1‘2‘5 ‘}4 } nt

Cidade: Estado: CEP: ‘
_ /I’.mm ﬁﬁ:m E40%14.30
Tel.(DOD): ;
| ‘ Q41949
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enoereco acima infarmadeo, conforme tomprovante nexo (ANEXAR COPIA].
: o
E RECUSD INFORMAR [ are rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,0° [J r$7.001,00 ATE RS10.000,00
[] semrenpa [ rs1.001,00 ATE r$3.000,00 [ rss.001,00 ATE R$7.000,0. [ Acima DE R$10.000,00

. ﬂ-l" = _’_'"-_

— [ 5 = =

Em.l-mc\lﬁmmuh—mlu ssle i opgic Dmmm:mqm |
[ eradeseo (237) [ i (341) Nome do BANCO:
[ sencodomrasi001) [ caine Econsmica Fed: ra (104)

satnar (0155 )01 comn (G157 (D) aetver( () conm( 0

{irdormar o digho se existir) (ivkormar o digho se e {irformar o dig -~ se existir) {indorrar o digno se existir)
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Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitac, e apresentar o laudo do Instituto Médica Legal {IM] para os fins de requatimento de
da Segura DPVAT por invalidez permanente. uma ver gu- (assinalar uma das opgdes):
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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.
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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

ettt < T00%
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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.
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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

S—— 191



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



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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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




Estado do Plaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPIT.
& Prefeitura Municipal de Teresina (Elnlq.o Mdvel de Atendimento de Urgéncia - SAM

T T “:‘*ﬁ; 2 N 577 )
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Tipo de
Ocorréncia

[

[Acidente de
lTr‘uupnm

Exame Fisico

J@rm 1-Sim m_em[]rm 2-Nso SGM;:;D J

- Frnudm.nmrummu = §im 2 - NSo) %Gﬁumh_ r‘;j -4
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Versdo: 27.11.2011




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

Pausute uihma de audeute di moto, daaoir 3
Buion cireor ruyuoma | tom wolan ool B MY cminucdo bm bage D,

A QBF 2T LSS, cbdomme iuwocust, palie pided B)losiow =14, opreyuuia,
Yool de Podu ©lead cesbouontun em L oAl 2

" OEPARTAMENT IS o
OPVAT

I! %Jum
0.4 FEv om

YOO e

PA X mmiHg Pulso: FEE bpm Temp. :
fiagnéatico Iniciaml: 15&,*93' E:‘ﬁjmg.ﬁ_l cIp:

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




