, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094434 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MENESES PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO NA FACE (CORTE CONTUSO NO NARIZ) E CONTUSAO NO TORAX.

Descricdo do exame APRESENTA-SE NO MOMENTO NO EXAME FfSICO, COM BOM ESTADO GERAL, E SEM SEQUELAS.
fisico:

Resultados terapéuticos: APRESENTA RESULTADO SATISFATORIO E SEM SEQUELAS.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 14/03/2020

Conduta mantida:

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




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075316/20
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES Data do acidente: 12/10/2019
. ) N . . FRANCISCO DIEGO
CPF: 053.072.893-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES MENESES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68

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

FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES : 053.072.893-16

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 972.574.783-68 CPF: 004.709.313-70

GIVALDO DO NASCIMENTO Paula Vargens Mendes da Costa



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094434 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MENESES PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO NA FACE (CORTE CONTUSO NO NARIZ) E CONTUSAO NO TORAX.

Descricdo do exame APRESENTA-SE NO MOMENTO NO EXAME FfSICO, COM BOM ESTADO GERAL, E SEM SEQUELAS.
fisico:

Resultados terapéuticos: APRESENTA RESULTADO SATISFATORIO E SEM SEQUELAS.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 14/03/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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5
Segers : DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO 5

( LJQEB - CIRCULAR SUSEP 445/12 ' :
_

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive parz pessoas com defidéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:/fanww2 SUSERP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCCRIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIG0=29636

Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de igentificacdo pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprooatdria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamengo da indenizagdo do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaga COAF,

' Superintendéncia de Seguros Paivados - SUSEP, orgéo responséve! pelo controle e-fiscalizacdo dos mercados de seguro, pre\n'&éncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro,

* Consalho de Contraje de Atividades Financeiras — COAF, argio integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L1

Pelo exposto, eu (é/? g/ég A 2,: 2 d )2 dg& ézf/&l;lnSUltD {(a) no CPF ‘??Zx 574 753 /

na qualidadz de Procurador (a) / Inteymedidrio (a} do Beneﬁctanoﬁ?ﬁ/b/ )/ 7 D/FZJ/’/ S:bﬂl?ﬁ ,r /’f u{ crﬁ
{a) no CPF sob o NN¢ QE’% g vi 3 é , do sinistro de DPVAT cobertura Tgw‘é{ .{E& da Vitima

FQ&MQL%QM@U“O {a) no CPF sob o Ne 4 2.0, 8@[ 7 ’é , conforme
determinagao da Circllar Susep 445/12:

" Declaro Profissac: Renda: . e apresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo.
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a ransmade da pr-sente declaracdo implicara na san¢ao penal prevista no art. 299 do igo Penal

"Endereco | Complemento
| f\? uA4 4//1/'177)/140 /;{/z/‘\ i/ 7E /ﬁMA/ﬂ/rp

| j‘)/m/xﬁ 21 Do / a1l V;»’éwfﬁ S—— F. :%oflmﬁf: -$02.000
Py | @@/ PR3l

Valeysl 2 715« Wﬁﬁ
/@/&M%/W

Assinatura do Declarante

OLORLOOL VOOL/Z017

. 8
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Paciente: FRANCISCO DIEGO SCARES MENESES/R
Idade: 27a 10m 28d Sexo: M Cédigo: 589058
Numero do Pedido: 7959473 Data de Realizagdo: 12/10/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE CRANIO ‘

e

TECNICA:

Estudo realizado com tomégrafc: multi-slice através de aquisi¢cao volumétrica dos dados, com cortes
submilimétricos, que foram pés-processados, obtendo-se imagens axiais.

ACHADOS:

Parénquima encefalico apresentando valores de atenuagao radioldgica dentro dos limites normais.
Cisternas e sulcos corticais sem modificagdes.

Sistema ventricular: com morfologia e dimensdes anatdmicas.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média ou calcificagées patologicas.

Calota craniana sem alteragdes.

CONCLUSAO:

T. C. HELICOIDAL DO CRANIO SEM ANORMALIDADES.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE ABDOME TOTAL |

TECNICA:

Estudo realizado com tomégrafo multi-slice, através de aquisi¢do volumétrica dos dados, com cortes
submilimétricos, antes e apds administragdo endovenosa do meio de contraste iodado, que foram pos-
processadas, obtendo-se imagens axiais. '

ACHADOS:

Figado: com dimensdes, relevos capsulares e arquitetura parenguimatosa normais.

Pancreas e bago de volume e densidade normais.

Adrenais sem alteragoes.

Rins topicos, de volume normal, eliminando o meio de contraste bilateralmente.

Aorta de calibre normal.

Né&o se observam ascite ou linfonodomegalias retroperitoneais.

Bexiga: repleta, com morfologia, dimensdes e relevos mucosos normais.

Préstata: bem visualizada, com volume, densidade parenquimatosa e relevos capsulares normais.
Reto/sigmdide preservado.

Auséncia de lesdes expansivas em regido pélvico/abdominal inferior.

CONCLUSAO:

T. C. HELICOIDAL DO ABDOME TOTAL SEM ANORMALIDADE®, !

Emitido em: 12/10/2019 as 18:1 - Pedido: 7959473 Pagina | de 2




Paciente: FRANCISCO DIEGO SCARES MENESES/R
Idade: 27a 10m 28d Sexo: M Cédigo: 589058
Numero do Pedido: 7959473 Data de Realizag¢do: 12/10/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE CRANIO

*

TECNICA:

Estudo realizado com tomdgrafo multi-slice através de aquisicdo volumétrica dos dados, com cortes
submilimétricos, que foram pés-processados, obtendo-se imagens axiais.

ACHADOS:

Parénquima encefalico apresentando valores de atenuacao radioldgica denlr? dos limites normais.
Cisternas e sulcos corticais sem modificagdes.

Sistema ventricular: com morfologia e dimensdes anatémicas.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média ou calcificagbes patolégicas.

Calota craniana sem alteragges.

CONCLUSAO:

T. C. HELICOIDAL DO CRANIO SEM ANORMALIDADES,

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE ABDOME TOTAL

TECNICA:

Estudo realizado com tomégrafo multi-slice, através de aquisi¢do volumétrica dos dados, com cortes
submilimétricos, antes e apos administragdo endovenosa do meio de contraste iodado, que foram pos-
processadas, obtendo-se imagens axiais.

ACHADOS:

Figado: com dimensées, relevos capsulares e arquitetura parenquimatosa ndC;mais.

Pancreas e bago de volume e densidade normais.

Adrenais sem alteragdes. :

Rins tépicos, de volume normal, eliminando o meio de contraste Li'ateralmente.

Aorta de calibre normal.

N&o se observam ascite ou linfonodomegalias retroperitoneais.

Bexiga: repleta, com morfologia, dimensdes e relevos mucosos normais.

Prostata: bem visualizada, com volume, densidade parenquimatosa e relevos capsulares normais.
Reto/sigméide preservado.

Auséncia de lesdes expansivas em regido pélvico/abdominal infer-or.

CONCLUSAO:

T. C. HELICOIDAL DO ABDOME TOTAL SEM ANORMALIDADES.

imitido em: 12/10/2019 as 18:1 - Pedido: 7959473 Pégina | de 2
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CADASTRO DE PESSOAS Fisicas

Numero de Inscrigao

053.072.893-16 o B,

h‘hﬂﬁ;ﬁ;‘” -

FRANCISCO DIEGC SOARES MENESES
Nascimento
14111/1991

oaTane 25/07/08

MARIA DE FA_._'_

FRANCISCO VA
NATURALIDADE e

| VALENCA BO

¥ poC. ORIGEM

e
E}Eg VALEﬂi;A 20 PIAUI-PI 19/02/02

£
£



eameo 9 112.027 o 026/03/14
NOME
GIVALDO DO NASCIMENTO

FRIBGAG
ESMERALDA MARIA DO NASCIHENTD SANTIAGO

RATURALIDADE ! mmw 3

VALENGCA DO PIAUI-PI 01/11/1980

ooc. ORIGEN

CERT CASAM 23 L 7B F ISOV
: :-’2‘&111; o ¢

-.mr}mnémmu-m




— - — I P e e ) £ Sy
para cont ato
~ £ONOSGO ir{arme)
ENERGIA asse NUMERC!
EQUATORIAL Pladi DlSTR‘!BUiDORADEB'IERGIA 5.4
Rl josa Cebral. 730 - Camtro/sul - Teresine-Pi Ne da Nota Fiscal 32180229
Cnej. 06 3407 48/0001 .50 | Insc. Estaduslt 15.301.383-8
syoka Fiscal | Contd de Enargia Flatrica=Sirie B-1 4 Tarifa Social de Erergia Elétrica TSEE fol criad2

Regime espetial de |mpresse 2L i SEFAZ 06/98 pelal=in® 10438 de 28 de abril de 200
‘CONTAMES - VENCIMENTO CoNSUME (kWRY s

~ODILIA MARIA Fev.miiain DE SOUSA
DT} (FoN10_Lu1z 1180 0

CPF: 0018513562823
p: 64.300-000 VALENCA 00 PIAVL ROT: z4.75a.a4.ez.asssea
at 27669 s 03/01/2020
Antedon 27544 i 04/12/2019
Constante de Muitiplicagie: 1:m
Consumo Medide: 125 —

125 kpmanllqin

Consuma Faturada-

s 42 $ 2 :
25 AR @ 723238 = 18
/10 11 CONTR. JLUMINACAQ PUB. (CO 10) 13,00
SET/10 143 DIFERENCA DE TARIFA 40,18
aGO/19 134 SUBVENCAO BAIXA RENDA 30,10-
JuL/19 9 CORRECAD MONETARIA 1G 11/19-00 @,61
JUN/ 16 WULTA POR ATRASO 19- 1,81
MAT/19 141 JUROS POR ATRASO 11/19-00 1,12
ABR/19 153 ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - 8,96
MAR/19 105
TIRIFA SA TR Te
ih 3- &““Zm
ig 4, 360950
¥ f,541438

Base de Célcule:
Aliguot2 ICMS:
\alor do ICMS:
alor do PISt
Valerdo COFINS:

(54



o o Rl Ak REGLUVINAL EUSTAQUIO PORTELA
" AV SANTOS DUMONT,

- =i e CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000
SIS PIU CNP): 06553564001 100

= Wi (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQuIO PORTELA

Ficha de Atendimento (Emérgencia)
Atendimento:P0265957 Registro:807
Data: 12/10/2019 Hora: 07:45:00
Funcionario:ECIMAR Tipo:CONSULTA

Sexo: MASCULINO
Senha 7 SUS

FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES
asc.: 14/11,1991 Idade: 2?{ ANOCS,10 MESES, 28
End.:DEPUTADO JOSE NUNES, 879 -
Cor: BRANCA Telefone: ( ) -

Profissdo:
Bairro: CENTRO
Mae: MARIA DE FATIMA SOARES BARBOSA

CPF: 05307289316 - RG: 3214266 - SUS:. 200909726800018
Civil: CEP:64300-000
Cidade: VALENCA DO PIAUI/PI
Pai: FRANCISCO VALDEMI MENESES

Clinica: CLINICA GERAL

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Histéria Clinica/Exame fisico: D LD 520 Hora: 3
. -~ Tk .'\_—-.\1 e i Ay -+ '.VIL\’_-/,_J,.J,.' "o‘&—"_.z'_’__._._ W A \ '\.TU\__.I Lyl C I! Dlnterna{;ao
- il = e Lo o oy = i -
=xames Complementares: \ 5 Il g VL Y AN E 2 T
Diagnostico provavel: i
, f-l- N _',\’ 0
Prescri¢io Médicar___
- = - | [
e ;- = hea OO O L ey 2 = 3L Nt :
- L= LAY i ey :‘ﬁ— e
A E O [ A - Ben A \“'-3‘—‘&@““ o
_Anctacdes da Classificacdo de Risco Hora: 07:49:52

Prrrorida'.ie:

Vermelho - Emergéncia Laranja - Muito Urgen Ammarelo - Urgente ] Verde - Pouco Urgente Azul - N&o Urgente

!
Peieixa/Histéria: ACIDENTE AUTOMO&IUSTIC%UT).—)
]

Alergias: ALERGIA A DIPIRONA.

PA: 110x80 mmHg TAX: 369¢

FC: 0 bpm Glicemia: 0 mg/dl

Observacio:

Condulta: ENC CLINICO GERAL.

Dados da Alta

Medicag¢do Usual:

SAT 02: 0
ECG: 0

FR: 0 mrpm
Peso: 0 kg

417797 - LIVIA KELLY DA SILVA
Enfermeiro Responsével

Hora:

CJaita [J6bito [ Jevasso [ _ITransferencia

FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES
Paciente ou Responsavel
'

Destino:___

' DrRafael Barbosa vieira

/) Médico
/

CRM-P| 6067

~ 6067 - RAFAEL BARBOSA VIEIRA
Médico Responsivel




. Para contate
ENERGES -
conasco; informe

c P - ¢ 25z NUMERGC!

COMPANHIA ENERGETICA DO PIALT

Av. Maranhio 75§ = Centro/Sul - Teresina - 5| N°daNotaFiscal 2595699
CNFL.06.840 748/001-89 | nsc. Estadual: 19.307 3835

Nmﬂw!c&md&&emhﬂﬁﬂu-“ﬂtﬂﬁ ATmFQSm;;ualEnlfgil Esetrica — TSEE foi criada
Regime especiai s toritarta pela SEFAZ 06/98 Pela Lein® 10.438 de 26 de sbrll de 2003,

CONSUMO (kWh)

o= R
SOARES

BARBOSA

CA RM&
Rf)F 05%3252 9?65_343 79 S/C - AMANDO L IMA
Arual: 6521 Atual: 02/29/2019
Anterior 6313 anterion . @1/08/2019
Constante de Multiplicagio: 1,000 Préxims Leitura: 02/10/2019
Consumo Medide 203 Emissic; ©1/09/2019

Consumeo Faturado: 283 FCAM* Apresantacio: @2/09/2919
Diasde Consuma: 35 ﬁ;,

CONSUMO 203 A R$ ©,974683 = 197,86

AGO/19 194 CONTR. ILUMINACAQ PUB. (CO4IP) 18,53
JUL/19 18 ADICIG g1 <
e 1 DICIONAL BANDEIRA VERMELHA i,

MAI/19 102

ABR/18 189

MAR/19 175

FEV/19 131 |
JAN/19 199 E ;
DEZ/18 213 T
NOV/18 233

TRRIF 801 TR BUTS:
BA 003 - Gt

i

Distribuigdo: ’ Base de Calculo;

Energia: ; 38,92 Aliguota ICMS: 27 %36 144?43 1
Transmissdo; ?5_’ 19 Valor do ICMS: ! 53'_-."42 3
Encargos: 12 'l"?l-‘ Valor do PI5: ’

Trbutos 6,22 Valsrdocomms  1,46% 2,03




$3LIDER PEDIDC DO SEGUR( DPVAT

A vanasc s 60 Segura DPVAT

—_—
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [U7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTAR" 2) B} invaupez permanente  [TJmorre

2 - N2 dg sinistro ou ASL: 3-CPF davitirna: 4 - Nome completo aa vitime:

s o Q .-/-7 7.
—— 058 770892 10 | Floer 2547

J REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DF RENDA. MENSAL DA PESSOA FiSICA {~TIMA/BENEFICIARIG, REPRESEN

LEGAI Y- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

. 5 - Nore completo; o f = & = : 6 - CPE:
-~ PRQGSE D@ SpareS Hen<SeS 053 . 072,278 1&
7 - Profissdo: ’ BVEndere;o: S - Numero: 10 - Compleniento:

242 SalFornaiaa Rud DeP. 2o% 2 a &S 272 | L bogrvio

11 - Bairro: i 13- Estado:, 14 - CEP:

| 124 [igad€
Ao Ao L7 A .Z//:?/éz—’—/é{?q _ PR {720 00—

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
L ) 3

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENTR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completc do Representante Legal:
b
3 1&# CPF 42 Representante Legal: 19 - Profissdo do Rep-esentante Legal:
() .
bl = 1 . - s 4- C T . o - -
© Declaro, para todos os fins de direitg, residir no -ndereco acima informaco, conforme comprova: *2 anexo (ANEXAR CG=iA).
a
. 26- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

: AK] RECUSQ INFORMAR [0 Rrs1.00ARs$1.000,0¢ [] Rrs2.501,00 ATE R$5.000,00

D SEM RENDA D RS1.001,00 ATE R$2. 2,00 |:| AZIMA DE R$5.000,00

b Do

(] CONTA POUPANCA (somente para s bancos abaixo, Assinale uma opc3o) | [ conta correni
[ Bradesco (237) [ ttati(341) | Nome do BANC(:
[ Barxodorasit(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

|
AGENCIA: (: O CONTA: [ ‘ ] O ‘ AGENCIA: @a @ A: (2(9 g "?& J@

(Informar o cigita se existir) {informar 3 igito se existir) (Informar ¢ < gito se existir} {informar o digito s existir}

Todos o

Autorizo s Seguracora Lider 2 creditar na contz sancéria infarmada, de minnza titularidade. o vale -2 indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu liver dirgito, recanhecendo e dando, di: ce j@ € somente apds 2 efetivacde do crédito, qu. agdo total do valor recebido.

* d.Seg. C DPVAT por invalides permanente um

E N&o i1z IML que atenda a regido do acidente o ¢ 3 minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realize pericias para fins do =guro DPVAT: ou

)
i IO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com praz. superior a 80 (noventa) dias do pedide
Peio motivo assinalade, solicitc o prosseguiments da 3~3iise do rzu pedido de incenizacda oo Segurc DPV: | ~or invalidez permanente, com base na documentacio
ag-esentada, concordando, desce j&, em me submeter aliacde médica s custss dz Seguradora Lider parz verificac3o da existBnciz e quant:ﬂca;élc das lesbes
permanenies Cecorrentes de acidente de trénsito, cor'urme Lei 6.154/74, art. 39, §12 declarando gue esta #L-orizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
“evzliagdo mécica ou rendncia a0 direito de contests-ia, caso Giscorde do seu contelido.

INVAEIDEZ PERMANENTE

e —

DECLARACAD DE (NIC.OS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PA! £ ~DBERTURA DE MORTE
23 - Estado g

B
25 - Grau ge Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheira(a):

- vitima deixou compa:*ziro{a), informar ¢ nome ~molero:

28- Vitirg D Sim | 29-Se tinha filhos, informar i 30-timadedo: || Sim | 51-Viima [Clsim | 32-Setinhain §os, iniormar 23- Vitima deixcu sim
teve,ﬁlhas?D N3o | Vives: ~ Falecidos: || na: . uro {vei nascer)? D NZg | Teveirmdos? D N3g | Vivos: Falgcidos: pais/avds vivos? D N3c
% Cstou ciente Ce que a Seguradora Lider pagars, caso ;je-..-:-a, a indenizacdo do Seguro CPVAT nor morte ¢ .elzs peneficig‘sr}cs que se apresentarem e :::r_cva;em

* esta condigZo, estanda cierte, ainda, de que quaiquer omiss3o ou declzrac3o nic verdade 2 poders ger: - obrigagic deyessarcir o valor recebide, ¢ 'mda
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 298 do Codigo Penzl.

r_'_'—_-_-—_l-—-— 7~ -
> 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assin: 2 rogo/a pedido CPF: o
M Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assinz = rogo/a pedico 39 - 22 | Nome:_
CBF: .
-l ir H a r m H E ! /. d' - —
37 - {7} Assinatura de quem assina = rogo/a pedide 318 Assinaturs 4 testemanha

]/ = 12 [ozp
O m

41- Assinaturs ca vitima/cedeficidric {daclarants o
14- Assinatura do Representante Legai (se houver) 43 - Assinatura do Precurador (sa houver)
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seggranca Publica
Delegacia Geral dg"Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

506v.1.1

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 12245“.

| Complementar ac BO N% 122451.001 043f201] 3
J
L
Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Gerson Vasconcelos Fortes
3
-l'- Data/Har. 201012019 - 20:18
+ DADOS DA OCORRENCIA © s
Unidade Policial Responsavel 57 99 of § DataHora
DP DE VALENCA DO PIAUI ' oy e 1 12/10/2019 - 06:30
i T+ Yo pr - D 3
Tipo Local k = Skl 5 ¥
VIA PUBLICA N -'
Municipio ' Bairri'
VALENCA DO PIAUI . OUTROS - ZONA RURAL RO ﬁ
Enderego " Ifg & | EE:‘. 5
" RODOVIA BR 316, N°. |4 B §§ :
Complemento Ponto, de Referéncia &g B 13
: Zm |
— A £
DADOS DOS PERSONAGENSENVOLVIDOS = =% =~ | 3
Nome: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES Tipo Envolv.{VITIMANoficiante = 3| =3 | £
RG: 3214266 SSPPi PI _ W : | ¢
Mae: MARIA DE FATIMA SOARES BARBOSA g 388 8
Pai: FRANCISCO VALDENIR MENESES BARBOSA Q IPRMmT |
Endereco’ RUA DEP. JOSE NUNES, N° 879 ME 3 gg |2
Bairo: CENTRO Q. =0 |8
Cidade: VALENGA DO PIAUI ’ ? - Py HT | :
' ' 2= @ f |3
Nome: DOUGLAS SANTANA FERREIRA  Tipo Envolv ITIMA & =} Lo
RG: 3071549 P ] > & | m
Mae: MARIA DE JESUS MIRANDA SOLANO ) -—;_ B z 3
Pai: CARLOS REGIS FERREIRA SOLANO s &3 oo &
Endereco: RUA COR. ANIBAL MARTINS, N° 908 e g % 5
Bairro: CENTRO 3 & =3k
Cidade: VALENCA DO PIAUI : & & E
_ g RE |
i NATUREZA(S) DA OCORRENCIA (%
Natureza(s) da Ocorréncia r. | =
« 1 - Lesao corporal acidental no transito. i
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) R gh
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-FIAT.  Palio 2013 OEF8946 9BD196271D2095529 00490906575 Prata
Condutor: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

RG: 3214266 Orgdo: UF RG:
End: RUA DEP JOSE NUNES Numero: 879 Complemento:

Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: P} Bairro- CENTRO

Proprietario: FRANCISCO NATANNAEL BARBOSA MOURA
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: Bairro:

RELATO DA OCORRENCIA

COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA COMUNICAR QUE NO DIA 12/10/2019, )R VOLTA DAS 06:30
HS, O NOTICIANTE TRAFEGAVA PELA BR 316, SENTIDO PICOS/VALENGA, COM DESTINO A VALENEA/PI, CONDUZINDO O
VEICULO FIAT PALIO ATTRACTIV, PRATA, PLACA OEF-8946, LICENCIAD". EM NOME DE FRANCISCO NATANNAEL
BARBLOSA MOURA, QUANDO O NOTICIANTE PERDEU O CCNTROLE DO V ‘CULO, EM SEGUIDA, O CARRO CAPOTOU
VARIAS VEZES AS MARGENS DA BR 316. QUE EM RAZAD DO ACIDENTE D'. TRANSITO, O NOTICIANTENITIMA SOFREU

LESOES CORPORAIS PELO CORPO E O PASSAGEIRO E TAMBEM VITIMA D<: ACIDENTE, DOUGLAS SANTANA FERREIRA
SOFREU ESCORIACOES PELO CORPO. O FATO FOI REGISTRADO PARA OS F NS DE DIREITO.

' b WGME]
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200094434
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Diego Soares Meneses
Endereco do(a) Examinado(a): R Dep Jose Nunes, 879 879
Amando Lima Valenca do Piaui Pl CEP: 64300-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / Pl ] 3.214.266
Data local do acidente: [ 12/10/2019 ]
Data local do exame: [ 14/03/2020 ] Floriano [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
CONTUSAO NA FACE (CORTE CONTUSO NO NARIZ) E CONTUSAO NO TORAX.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: FEZ TRATAMENTO CIRURGICO COM RAFIA DO NARIZ, E MEDICAMENTOSO, COM USO DE
ANTI-INFLAMATORIOS E ANALGESICOS, REFERE QUE JA TEVE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO MEDICO.
Complicagdes: NAO TEVE COMPLICAQOES
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA-SE NO MOMENTO NO EXAME FiSICO, COM BOM ESTADO GERAL, E SEM SEQUELAS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao

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

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) dwauro Mbio R—“m I?/J;/bp'ﬂ

Carimbo com Nome e CRM , EG CPF-500.643.500-91
CRM/PI - 4606

Sal
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094434 Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15641971



| !Q LiDER PEDIDC DO SEGUR® DPVAT

A s atic s &0 Sagurs OFVAT

-—_=-a__-
| Escolha ofs) tipofs) de cobertura: BB pawss (peseesas oe assistencia meoica £ SUPLEMENTAR™S) [ INVALIDEZ PERMANENTE [CImorr: ]

—

r 2- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF a vitima: 4 - Nome completo da vitin.-

[]
r f Pl
.’ Sy J: ‘/J“ (s 2l ’ _.' A ﬂ/dﬁ-u.
{ 2 y e - . -
I REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica. TIMA/BENEFICIARIC, REPRES ENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

~ PR D70 Dig o o RS AleN <SS G52, 773 9024

7 - Profissao. 7 Endereco: ' 95Nimero: | 10- Compieniento:
LA2 Lo [FO0MADs | Jd UA Depp- 25 10 el 229" | UA L a0 o
11 - Bairro: | 127 ‘idade: | 13- Estado: | 14-CEP:
-
ABnaQn Do linng | [ VZAZYINIW 2 YOI N V=2,
15 - Email ( 16 - Tel.(DDD):
& :
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL { PAIS, TL'TOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
- S __
3 1£#CPF 10 Representante Legal: | 19 - ProfissSo do Re ~isentante Legal:
[ = |
8 Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima informado, conforme comprove: te anexc ([ANEXAR COF!A}.
o 2
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B4 Recuso INFoRMAR [J Rrs1.00aRrs1.000,00 | | RS$2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renpa [ Rs1.001,00 ATE R$2.: 30,60 ACIMA DE R$5.000,00
L] cONTA POUPANCA tsomence pars os s ssave, e uma opglic) f {3 conTA CORRENTE acos os m? .
e [ Bradesco (237) [ taa (341) Nome do BANCC - gé?@ f bLra Sl

[ Barco doBrasit(001) O Cabxa Econdmica Federal (104)

!
AGENCiA:DD cona: [ jOI‘ AGENC!A:I@E E l@ covta:(Z 4 22, j@

{informar o digita se existir) (informar o digito se existir) {informar ¢ 4.2 se existir) {Informar o digitc s2 existir)

Autorizo s Szguradora Lidsr 2 crecitar na conta bancéria infarmada, de minhz titiiaridade, o vaior ¢a indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 Qque eu tiver dirsito, reconhacendo e dando, desce Jé e somente apcs a efetivacdo co Crécite, . :agdo toral do valor recenida,

22-DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COSEXTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

 de Seguro DPVAT per invali : z

mﬁﬁo hd IML que atenda 3 regido do acident> u ( 2 minha residéncia; ou

D O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizz pericias para fins cc Seguro DPVAT: ou

ﬂ C IML que atende a regido do acidente o' da minha residénciz rezliza pericias com praz .uperior 3 90 (noventz) dias de pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimentao da z -3iise dg mey pedido de indenizzcio 00 Seguro DPVAT, o1 invalidez permanente, com base na documentacio

a07esentada, concordando, desce j&, em me submete 3 2valiacdo médica 2s custas 4z Seguradora Lider pai2 e icagdo da evisténciz e quantificacdc das lesdes

permanentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6, 194/74, art. 32, §12, declara rdo gue ests . "orizacio ndo significa prévia concordancia com 2 futura
“avallacdo mediza ourentncla ag direito de contesta-iz, caso discorde do seL contelds.

J INVALIDEZ PERMANENTE

e

mganheiro(a):

ek

‘moleto:

informar ¢ name -

e I,
[T]sim [IN&c | 27-Se 2 vitima deixou compa-*=i a),
L isim [Jnge | pa:airo]
28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-imadebor: | Sim | 31-Vitima [ ]sim | 32-Se tinha irméos, iniormar 33 - Vitma deixou [ Sim
tevefilhos? ™Y Ngo | Vivos: Falecidos: fonzr uro{\emaur}?D Nio | teveimios? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? [Inae
¢ Estou ciente as que a Seguradora Lider pagars, casc ue .73, 3 Indenizacdo do Seguro DPVAT mor maorte d3uvelzs beneficiarios gue se apresentarem e proverem
513 condiczo, estando ciente, ainda, de que gualguer ¢ missio ou declzragdo ndo verdade.z poders gers - - obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infracdo do artigo 29€ 5y Cadigo Perzl.
— - ——

f 38-12 | Nome: __

35 - Nome legivel ge quem assinz a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/z pedido 33 -22 1 Nome
CPF: .

37 - [7) Assinatura de quem assina = r0go/a pedido e

- =2 T .._ Assinatura da testemunha £
i 40 - Local e Datz, L’@éé/\.ffq Do 1% ';41/1: / Z 0

41- Assinatura ca vitima/sEheficiério {daclarante
¢ H . i 3 ! hacnoast
+2- Assinztura do Representante Legai (se houver! 43 - Assinatuia do Prociiradar fea bmne
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 04 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094434 Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15581998
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094434 Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15570437



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075316/20
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES Data do acidente: 12/10/2019
. ) N . . FRANCISCO DIEGO
CPF: 053.072.893-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOARES MENESES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68

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

FRANCISCO DIEGO SOARES MENESES : 053.072.893-16

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 972.574.783-68 CPF: 004.709.313-70

GIVALDO DO NASCIMENTO Paula Vargens Mendes da Costa



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200094434 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MENESES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
LESAO CORTO-CONTUSA NA BASE DO NARIZ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1
X

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 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,
respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Cfen;f:ﬁg:rjtg 5or 0% R$ 0,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAC PARTICULAR
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Pelo presente instrumento particular de procuracde, nomeio e constituo 7' 2u bastante Eocurador o outorgado

- acima cualificado, a quem confio poderes espaciais para representar-me verante a SEGURADORA LIDER [20S
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ¢ :1ias respectivas consorciadas, a fim : e encaminhar o pedido de
indeniza¢do referente ao segurc ck: ‘zatério DPVAT, Concedendo 20 outor gado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos ne-:ssarios junto &s seguradoras consor« iadas, incluindo receber informagées
sobre pericia médica e solicitar reaycndamento, podendo substabelecer ¢ =nfim praticar todos os atos de
direito permitidos para o fiel e perf: ito cumprimento deste mandato z fi-+ de requerer a indenizacdo deo
SEGURO DPVAT, referente a vitima e dados abaixo:
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200094434 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DIEGO SOARES Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
MENESES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA TORACICO.
LESAO CORTO-CONTUSA NA BASE DO NARIZ.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P1

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1
X

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00




