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: 12/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERTON SILVA GARCIA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000090450-2

Nr. da Autenticacdo 2F3E2440B4CAEDF4



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180401693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON SILVA GARCIA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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R ¢ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt s i g WA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0BOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i )
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a C ircular
nlimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&(0DIGO=29636

| A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF".

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgao responsdvel pelo controle ¢ fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Zagao e Messeguro.

2 Cansedho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ccorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98.

Pelo exposto, eu x‘ﬁlﬂ& %m%lnutﬁjka 3. 133 ;_4qf

na qualidade de Procurador (a) / Intermedlanu {a) do Beneficiario wﬂﬁoh.. .446-'-*" m inscrito
{a) no E:Fﬂzl:':; N‘* i, 1 25 | do sinistro de DPVAT cobertura I PF da Vitima
inscrito (a) no CPF sob o Ne e 5 , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/11:

Declaro Profissdo: EW Renda: R-Q'C""‘":‘-‘O & apresent

» Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lid ] e 71.-'5 &ch abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Kurners Complemen i
/I‘Ep_l M (EJ ol o B‘E;{ Y | 5.1150-
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu.gus Lﬁﬂﬁtﬁ“‘i S-.:G:. Ejrmi"h E:EN]'E L&ﬂ ;

RG 209 | data de expedigao ) 9 / g (/ _&

Orgdo_<. &7 » portador do CPF n* &/ 9 35Y ee3 42 , com
domicilio na cidade de T L/ LA £ 57T~ , no Estado de
ﬁw . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
__RUea "€ 33123

complemento " <1 <~ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima £4/ f07] S, f/e s’:.;:'ff::’f:‘:wi cujo
Z;Af’/{ﬂﬁ S 2 I D A

Veiculo: /(’ff’/ﬂ

Modelo: Hewnda/NYR IO BROS ES o)
Ano: 2o § »
Placa: 9PXT_ o355 oy

Chassi: 1::2.#::};;’,)' g’%-}‘i/ 7

Data do Acidentuiff_ﬁ__'

(o} condutor era

s 5 g Seisuca

Assinatura do Declarante
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SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADQ

29 460 20

GEN TES
m E GURADQM A,

NOME DO PACIENTE. Kt dow %w qfwwm

NUMERQ DO PRONTUARIC: _ {1 6S &6

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
“0) HOSPITAL 80 RE 0OPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADS Tﬂr: DUZR COPIAS mtuﬁssmﬁ
s SUA LR -_..,J-\LA:)"
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 8§ 3218 5445

- ' TERESINA-PI CEP: €4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02
= - TTRT
BOLETIM DE ENTRADA - EE e e
DADGS DO PACIENTE: iEstagdo: ACCROLI
Home: EVERTON SILVA GARCIA Prontuario: 476526
Mia: MARIA TELMA E SILVA GARCIA I%
End.Resid. : Q0 L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: 640659=-93%0
Hascimento: 10/04/1585 Idade: 33a:lm:dd Sexo: Masculino Fone: 86-99857-5837
Rs val: ANA CALUDAT CHS:
Profissdo:  CAMELO Documento: CPF: 031.135.913-25
G. Instrugio: Wio informado E.Civil: Comcubinato
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 664936 |Data: 14/05/2018 14:11:34 Conduglio: smuriucta o samw
Motivo da Procura: AcIpENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénis:s U S
Acid.Trab.: sim | Acid. Trajeto:sim |Acid. Trab. Tipice: mac | cip_secundario: wvzss
_ 208 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Dastino: Llassificacio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa CIRURGTAO GERAL ‘Laranja
Breve Historia: Profiss "E/I.‘a_'ﬂr_

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA + 1H.RELATO DE TRAUMA EM MSD, ESCORTACOES EM MIE.MEGA

QUTRAS QUEIXAS. (51C)
P ’ L etlentana W

COREN™PI1 138833

| i i Lﬁ/ Em: 14/05/2018 14:27:18
DADOS c1.=t_n|1ms: (Hora: ___ ) ‘ : \-—j
Cariemd; u.i. a NN aNET Fala Pl YNDYO n ""L-l W D
OO+ AVTAA S ol D .m A X MU“' Jm_ﬂl* C - BUF
¥ - * OOAUOTTOEML T vt U ‘ el -\ L Hle D

RAIO-X REALIZADT
DATA /Y 105 1264 %

PR X mmiH g Pulso:
Dlagndstico Iniclal:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: DEPARTAMENTOS DE SivisTROS
RX_ds omielornen D ¢ puahn D | oo
Mo do. ool . : —

29 Acn 0um

e LW

GEF‘H!: ‘\"‘EGUR&DGRA E.A

- —————
pdimento « CID

: P

[ A — Procedimento clb

(o Claadia

hssinatura Paciente ou Responsavel

Assinatura - Profissional Médico
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
5 SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO A
cq ntro cirdargico

T @ﬁf@dylm (a0
Diagnostico pré-operatbrio ﬁﬁa ae,‘s é&t{) W
Operagao - Tipo m 2

Cirurgidle  pr Cai 1° Assistente ' = ¥
2 Assistente CRM-P1: 3054 3° Assistente = N

2

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia
| —

Anestésicola) *”E“TCGW!
i EEHTEUDGEPH&I TROS
Dala da Operagao Inicio Fim 0 VERIFicapg
/3057 I

\._ Jiagndstico Pos-operatorio 23 460 208
GEM:
O netrrO 2 Como G RADORA 5.1,
EE“"’C" HNH CEP: 5y Lﬁc
Teresina. J=r

Relaidrio Imediato do Patologista

7

Acidenie Durante a Operacio ; &
g il ! /
I I'. - : ¥ % e -

DESCRICAO DA OPERAGAO
p (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
G

Mﬁ%mﬁw #W . :
= o cluesS + ;Z';wcw 7 Ptog p )

/4.%:95/ — Peogbr— 'k /T
,{..-1.9‘74'/'5'-\ —%éo @ﬂ:!%a‘&h

Mod. 76 HUT



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

DIAGNOSTICO:

ANESTESIA: N°DASALA: )2

E£DL) |
GIHURGIAD. hh CPF N™ _‘:’-:‘_
AUXILIAR: 3 CPF N°: 2

ANESTESIA: ‘17 bem -u,d,(, CPF N°: _

| INSTRUMENTADORA: Lo 5 CPFN®: S P
MATERIAL DE GDNSUM(}O \\{\3/ 1’|

h ( DISCRIMINAGAO | uniD. |QUANT] PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO
AGULHA 25X8 unio.| QA LAMINA DE BISTURI unID.|
AGULHA 30X8 uniD.| ©Y  Jwvan_30 PAR | O3
AGULHA 40X12 uniD.| €4 LuvANe___ T par | O3
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO PAR U,ﬁ
ALCOOL 70% M| (BHOD | o - || PVPKDEGERMANTE: o B
ALGODAO | sotal O4 |+ [ pUpiTOPICO - ML | —
AGUA OXIGENADA 1 om | - - | PVPITINTURA ML | T
COMPRESSA pac.| 03 SERINGA 20CC unin.| €3
EQUIPO MACRO-GOTA uno.| ©4 SERINGA 10GC unio| ¢
ESPARADRAPO cm | 60 SERINGA 5CC uniD.| T
| escaipe ne unip.| SERINGA 3CC unio| €€
FORMOL ML | T SORO FISIOLOGICO rrascol 6
GASES pac.| © 9 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unio.| € Eupn | gz
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO |OCORRENCIA

CAT. GUT. SIMPLES CIAG W _ lﬂﬂnlf inl| a0
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. NS 'T\«f-_ (514

;E.AT GUT. CROMADO C/AG Mt Pl' WW 3 m 3
GAT. GUT. CROMADO SIAG 05
ALCOFIL :
MONONYLON 30 | p2
FITA UMBILICAL ' Y
VICRYL CIRCULANTE: \gg i ' :

| PROLENE )

MOD - 0594
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LAUDO MEDICO

Facients
Endereqe
Mascimento
Feauisipes
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EVERTON SILVA GARCIA (Fromiuso: 47 8328)
Q0 L BLOCO= A1 APT 02 - ANGELIM - TERESHA - = CEF B4065-330
10manEes idgde I3EEmMEA Sgan Masculing m.‘?gm NTER . A

B335 Solignasde: 15/052018 Soiichame. CAI0 vAZ DE CUVERAR

RELATORIO:

PUNHO DIREITO

| sstudo raaolegico do puniho direito To resiiza00 Nas nodentas am pa'osrfl
‘e ssguintes 23pECIOF OOSETVE0S

_ Eratura recerte alinnada no radio distal irads com oiaca @ parafuses meialicos
- Tela gessada

Corcusap Controls de oste0ssIMasE

s CEzaR TERESINA- Pl 15/08/2018

e
RLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 13380317388 CRMPFEIEN
Prafissloasl Rasponadval

Iuk i) ComEpior S s CUMCA QRTOFEDICH - F** EOLAMENTEAY ENTRA I0

Toa SiA 0240108 Dtz Bvame 15700/



FOLHA DE ANESTESIA m
NOME DO PACIENTE (‘Mq gZ! é“ s wnﬁzeﬁmn

?THE ..; rf P. ARTERIAL PULSO RESPIRACAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
e
SANGUE

GR. SANGUINED . | HEMATIMETRIA HEMATOGRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA

EXAMES DE URINA

FUNGAD
RESPIRAT RIA

o
osTEMA ELETROCARDIOGRAMA
wmmu = ASMA BRONQUITE
DiGEsTVO__ — URNARIO

_EEIHQIDE CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS

meoreriono [ rotipne.  Jwl g & 1;37 .
PRE-ME

APLICADO AS EFEITOS

{AGENTES DOSES
1A 217 TOTAL DE DOSES

AGENTES OXIGENID - o

ANESTESICOS ; i
3 = '
SOUTO -
SANGUE 533 =

L - =
lauinos il




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
,é Baz De. Jtto Tits 1820 Redencds - Fone: 26 321

18 I35
'i"i‘;‘i‘s,r,.,. TERESINA-FI CEP: £4017-770 ONRJ: 02.322.917/0022-02

LAUDO MEDICO

= I0tente EVERTON 3ILVYA GARCIA (Frontusrio: 478528)
Enderzin Q0 L BLOCOA A7 APT 02 - ANGELM - TERES(N- - P| CEP: 8405950
u:- ims nw wm.-*laes 1daa& Hnwﬁa Mam:..umc-

*‘Ii‘:Ml*‘l‘lEﬂl" EB4G3F

B e it e

Renuisga g3 SolcnacAD 140 "rﬂrg; sau-mma F --.Etﬂ MAR

T ] 11:;:-;;.95 Coménla tpe

Eaaaia LELTET T PP EE T B i R e S o e i o s B A B I e e el e e e T TR R TR TR T

HELATﬂHIG'

Cata Exare 140GE 70

ANTEBRACO DIREITO

- #studo radiologice do antebraco direite fol realirado nas inaidéncias em paipedl
o= reguintes aspectos foram obasrvados

- Fratura transvarsa compiets recents no Fadic oistal oom oesvic volar
- Aurnerte de volume '*e partes molss

L83 CEZAR]

e e T TN Y ¥ ST . rt LT EFTTRE FEPPEE FErE PP S g ey =t

Sils - =1 -1:.5&1-;515

-
LOS AUGUSTO MOURA FE
CPF 135303 17368 CRAPI 1341
Frofissional Rasponsdnel



. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
é Bud De. OEEs Tits 1823 Bedeapis - Fona: §F 3718 242

'jTII.q TERESTHNA-EI COFF: #401°=-774 OCHEI- 3% 822 91770027 -=GC2

LAUDO MEDICO

Zpiene  EVERTON SILVA GARCIA  (Prontuarnio: 478528}
Engereg o CiI L BLOC DA &1 APT 02 - ANGELIM - TERESING - Bl CEF. E4063-550
H3¢ch=rﬂ‘- 1M1ﬁ~f 1uaai-. i:s.znsa EL: MEE sunns nngm JRGET L SEMERE  Rlanamemna 4058

Fequlzicds 38130 -|:|c:u.1;!.t- 1_[ s -Sud Hante FABI0 MARGES OE SOUSH

o ontole 1|_3F.'| COMVEND. SU S
RELATDHID
eyl _ll- ua.-l""'.l""jl- -I-I-'IE:'-EI-"E 'T"-'--‘-i-"-ﬂt

PUNHO DIREITO

& zstude radiclonico do punne direits fel realizado nas imodenciss em oaipertil
T zaguintes sspectos cozenados

- Fraturs transyversa completa recente no r=dio distal com desvic volar
- aumento d= volums de panes mnle-

CARYOS AUGLISTO MOURA FE
CEP 133 30517368 CRM P 13
Egpnflag.onal E.::;bn!ivtl.
[



Central de Regulagao de Consulta

0500580

- Canmbo 00 Esabeeciments SHciame

05.522 917,
ERNERINE sn e

Py

W die Consulta
O o<y

™ Home do Pacien (preencher sem abreviarg
EVLFTNOY by

ERr4a

r Moo

L

_M—IEJS::;; [ rem

— RG /| CPF

r Noma da Mis

r Enderego (Logradouns, MdmerofLobe |

r Bairro

Municigsa

r Dados CHnicos

/ i

Canmba/dssin. Respons. pelo Agendamania — |

CARO USUARIO,

Compareca i unadade de Sadde 30 [nnta) menulos antes
da hora marcada.

Sa entregue esia icha se houver alendimanto

Sa vocd niko for consullisdo, meloma ao posto maes proeima

gﬂ* Bgendals NovE Consulta.

consults & paga pelo SUS, & prosbida cobranca de qualquer taxa

Formulario Il 2017




e ———

Rua Magalh@es Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

{._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS Teresinapi CEP: 64000-000 CNPJ-05 522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araljo

Nome: EVERTON SILVA GARCIA Id Paciente: 390728

Data do exame: 21/06/2018 Data do laudo: 27-08-2018
Raio X de Punho Direito

Osteossintese do radio distal com placa e parafusos metdlicos de fixagao.

Fratura do processo estiloide da ulna.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

e



EVERTON, SILVA GARCIA
033Yy M 390728
Nasc: 10/04/1985 "
PUNHO,FRN ,
UP_EXM

1576 X 1976

W: 1023 L: 511

3

FUND
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0O HOSPITALAR DE TERESINA
21/06/2018
13:16:39
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e ¢ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt s i g VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (B00 0221204 ou 0BDD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i )
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&(0DIGO=29636

| A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequra DPVAT, contudao, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF".

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, orgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Zagao e Messeguro.

2 Cansedho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ccorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

Pelo exposto, eu f@iﬂ-& %m%lnutﬁjk{a' 3. 133 ;_4qf

na qualidade de Procurador (a) / Intermedlanu {a) do Beneficiario wﬂﬁ@u .446-'-*" m inscrito
(a) no mn Ne 031, 4 2'S . do sinistro de DPVAT cobertura L P11 da Vitima
inscrito {a) no CPF sob o Ne ok 5 , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/11:

Declaro Profissdo: EW Renda: R-Q'C""“':‘-‘O e apresentqo

Grios:

AMENTOS De
umédmas c
Nip

» Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lid AT, £ e . Brich abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Kurners Complemen i
/h.jl-t-x M (?J R -V,08 YD, B?:H | 54150-

Bairen idade CEP

oo T8rgainma | WE__Skpoo- 355

L 54)3303- Y(oy k%} q9s3¢- 6965

%_ﬁ_ﬂ_de Masfo de_c201 §

Local e Data

n’d & eﬂ’)"inﬁ.w m"“v«»m

DLDRL 001 VOO1/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.gus LQ—QKU‘“‘J ?-.:'3:. s E:Eo‘u"]'f L&fﬁ ;

RG n Z2O09QUI¢ . data  de expedicio 29 / g (/ (6,
Orgiio_<. < T » portador do CPF n* &/ 9 35Y eez 42 ., com
domicilio na cidade de T ZALA £ 57T~ , no Estado de

-

ﬁ e e o q . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ele " n 3423
complemento /"1 <~ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mancio?gu é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
Pm LS her]) Sy Gl oo B oxisr el
-_v_’L//’/ﬂ:'?' S iR P

Veiculo: A/« /:'.?'

Modelo: Hewda/NYR ICO RRCS ES i
Ano: 2o § ”
e, CEl-wrss 20147

Chassi: 9 C2in gj’)l eTFiL

Data do Acidente: it ds. /f

Cosity i
MoData: 7o 5 logle L

Fd

\ B, =

Assinatura do Declarante

f 3 Ll s [ Q-_H L = s
< J
Assinatura do Condutor ( caso S€Ja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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TRACY DA SILVA DOS SANTOS
Rs BOSQUE SUL 2 QO L L BL AD1 AP @2 ANGELTCA

BOSQUE sul / €
CEP: 04.942-080 - TERESTHA
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Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 8§ 3218 5445
TERESINA-PL CEF: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

: UHTD
[m- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

N Imp: 14/05/2018 14:27:19
BOLETIM DE ENTRADA - BE S e
DADOS DO PACIENTE: |EStago: ACCROL|
Noma: EVERTOM SILVA GARCIA Prontuario: 4765286
Mio:  MARIA TELMA E SILVA GARCIA Pai: e
—_— —
End . Reaid. : QR L BLOCOM Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA = PI - CEp: EADES=-900
—_————
Hascimento: 10/04/1985 Idada: 33a:lm:4d Sexo: Masculing Fone: B6-99857-5837
hm’wl: AMA CALUDAT CHS ;
Profissio: CAMELD non;-nm: CPF: 031.135.913-25
== BER0: s
G. Ins : Nlo informado E.Civil: Comcubinato
. nstrugho: Pt
End.Logal. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cidigo: §64936 |pata: 14/05/2018 14:11:34 Condugdo: mmuiincia po sam
Motive da Procura: acipewTE OE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s 0 &
Acid.Trab.: 5im Inr-'rid. Trajeto: Sim [nm.u, Trab. Tipico: yas | cID Secundario: vzes
., 208 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
o
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Dastin: Llassificagio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES  |Dor intensa SIMIBGIAD. GRRAL Laranja
Breve Historia; Profissi Clas. Risco:

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA +_1H.RELATD DE TRAUMA EM M3D, ESCORIACOES EM MIE.HBGA
OUTRAS QUEINXAS. (810)

& b s Lefeatana mﬁ%‘f%:m
Pyl CORENPI 138833
-‘:ﬂ- g -+ ...'.
L \‘ i !

Em: 14/05/2018 14:27:18
DADOS CLINICOS:  (Hora: ) AN
. 3 b o - L]
[ it oo Gl— OV 000, O MDDt T dny L = ) AR Q03100
ROV OM R Celn diomchn, - ™ 50 als . - BUF
f_"

. DO CTe0eD ll Syl - ) ‘:c . "5 = E’ = ﬁ"‘rﬁnbﬂﬂ ﬂn'-

dn* : -

U-X REALIZED O
\ DATA /7 105 12643
T ,
FA _ R __ mmkg Pulsno: FC: bpm T 2 T —
Dlagnbstico Tnicial: —"r
AMENTOS OE SiSTRS

Crldrwe DWAT

b LI — Procedimento

CID

Baa. Uleadia

hssinatura Paciente ou Responsdvel

Assinatura - FProfissional Médico



G ij.dDwER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Milessinninss. . Loy SV

Para mais escarecimentos, 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)

P Ty

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

LS F

| [CPF daVitima DCata do Acidente

e 50y Goness 031136 9¢3-25) [0S/ 201§

F TN
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Nome completo do Representante Legal | CPF do Represeniante legal
Email | Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédidodagal [EquUerimento de

indenizacao do Sequro DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez que: DPI.I'.E.?E ﬂﬂ!ﬁ‘l‘ﬁm
Assinalar uma das opgdes abaixo: CONTEUDO NAo VERIFICADD

Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; o

29 A0 209
- cias para fins de provp do Seg
Eﬁgsﬁ Rﬂﬂ{‘;u LrG

Ceniry.
- O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realizd perici o
do respectivo pedido.

£ 0 estabelecimento do IML que atende » regiao do acidente ou da minha residéncia ndo
DPVAT: ou

90 (noventa} dias

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordanda, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 35 da Lei e
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliacio
Lmédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sey conteldo.

’%I—-ﬂ_ e de_‘_%,&ﬁ) de_ 2018
é’n# C;/v [ -

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campao 2 - Assinatura do Representante Legal

DaLlooi voo1/2017




Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000456/2018-61

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 10/08/2018 - 10:08

= ———

Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 4_‘} f B3 04 14/05/2018 - 13:10
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA ANGELIM
Enderego
AV. MADRE SAVINA RESIDENCIAL ESPLANADA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia
SUSHI BAR

Nome: EVERTON SILVA GARCIA
RG: 2477960 S5PPI PI

Mae: MARIA TELMA E SILVA GARCIA
Pai: ONOFRE LIMA GARCIA
Endereco: RESID. BOSQUE SUL QUA. L BL AD1 APART. 02, N*
Balrro: ESPLANADA

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. MADRE PAULINA, CONDUZINDO A MOTO HONDA/NXR160 BROS ESDD,
COR PRETA. ANO 2015, PLACA PIJ-0755, RENAVAM 1056534165 DE PROPRIEDADE DE JUSCELINO FAGNER FONTENELE,
E NAS PROXIMIDADES DO SUCHI BAR , DESLIZOU EM UM GLEO DERRAMADO NA PISTA , DESEQUILIBROU-SE E CAIU
FICANDO LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO N° 476526 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APDS SER SOCORRIDO
PELO SAMU. A INFORMAGAQ E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Balotim de Dcorméncia emitido em: 10/08/2018 10:08 - SisBO@2011-2018 ATI Piging 1/7



0 g T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ade gy B9 egacs DAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
iexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

{

'

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuléric devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulédrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L‘_rdade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Nimero do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima 1 [Nome compl vitima, 1
| | lo3e 3. 943 24 | [Blilon, 5u0uea Cancls |

-

(umus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%{ completo & S_, s: E gﬁfr{dgghq #3-‘ QSPmﬁssdn

Fl‘ﬁ‘g 6..@')_.1?6&& _E:LI.JLE o ) QD_ l ‘8 / doi ppm Ndrrg% l Co :ﬂel‘n-!n:- ‘
Bairmo Cidade = o

| - r oyl-00o0

I Ernail ar‘\a_l—qm % - ITde:l:nE [DD_B-':_

1 g6y 3303 -4y

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

-

%
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
o8 RECUSO INFORMAR | SEM RENDA [ ] ATE R$ 1,000,00 (] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
\L CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opcaol _ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237)  |BANCO DO BRASIL(001) [ ITAU (341) g o
X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
WA _ oA WA oA v N, o NRO. on
200y L1 [9oy450 ][Z] l | .| | -
(mlaemar digito se sxisnir) [rfeemiar digito se existic) [nformar digito se axistir) Irdaermas digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. —
08 DE SiNis
= Rila S 06 SstRos |

m_s?ide %A_D—& de_ 201§ 7 TEUDO MO VeRrcang

Local ¢ Data 29 AGD 201

F :) NTESEGURAMHA
K Emg ;._f_// | P ;}f 7 .ﬁmfl?ﬁcq__
le-h:&.ndu Beneficiario Elmmlvymhm:

FAPPF.001 VOO1/2017




3 Lote

CALNGA ELONDMILA FEDERAL

SAC Been 720 Blel
OUVIDORIA DEBA 725 7474

229-6361687157-9 E

17/AG0/ 2818 HORA DF B8:41:
LOT: 16.06484-7 TERM: um«!
LOCAL IDADE :  TERESINA
AB. VINGULADA: 2084 (ONTROLE: _zmsg
DEPOSTTO EM DINHETROD [~
2004 917 PA9A45A-2 §
EVERTON SILVA GARCIA
VALOR : e o,

DEPOSITO REALTZALD COM SUCESSO. A PREVISAD
DO CREGITO WA CONTA E DE ATE 38 MINUTOS

'ESTE RECIBO E VALIDD COMD
COMPROVANTE Uf DEPOSTTO

£29-636187197-9

Sbiiego]

oferias CAIXA $* Loterias CAIXA

s
|
|
v




00020080

INVALIDEZ

Pag. 00159/00160 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EVERTON SILVA GARCIA

Ne Sinistro: 3180401693

Vitima: EVERTON SILVA GARCIA

Data do Acidente: 14/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180401693.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13305024



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: 12/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERTON SILVA GARCIA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000090450-2

Nr. da Autenticacdo 2F3E2440B4CAEDF4
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%% Oficio de Notas
Tabeld Publico
Teresina-Fiau

4 Kéij”ﬁ* 91/,, gy
Assiratu

Aua Aarroso, 91/5ul - Centro
ria do Amparo Portela Leal de Araujo

RECONHECD POR
FE

. EN TEST. D4 VERDABE. TERESINA-PI,10/08/
Enol.:3, 71 -'rm,rm%,za r:g 4,71 SelorhBF 8384 i

PROCURACAOQ PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE: 1

Nome: é’ u&m@x ;J—-*—('Ibc‘* (B-an tar-q
Nacionalidade: | " ven (i lr o

Estado Civil: __ 3o i { ©

Identidade: ! - U 11 9o

o 03{. {35 913 —a§

Profissio: V2 v oo

E ._ED B e 3

Emu. qul Dri;'c% — .-‘-}'k'“k. ol hvﬁ L 3L A 04 ﬂf"t‘-;l u*"]m-?-ﬂ-[uu
Telefone: __(¢)_3303- oy 39534- 6Ge6s

OUTORGADO:

Nome: T?-‘L/M.L -di o .5"\3“"— 1

Nacionalidade: _ | % o ;¢ 7o 2 ._.‘L(ﬁl""*-'tk.\-ﬁ-’j

Estado Civil: 'S_'O—i-b-(r-{h.

dentidade: . {49. JG

CPF: 37”’“(5‘3!;3?;
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 8§ 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-03

.

ORvyYO

BOLETIM DE ENTRADA - BE R
DADGS DO PACIENTE: iEstagdo: ACCADLI
Home: EVERTON SILVA GARCIA Prontuario 476526
Mia: MARIA TELMA E SILVA GARCIA t%
End . Reasid Q0 L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEP: G4069=9%0
Hascimento: 10/04/1585 Idade: 33a:lm:dd Sexo: Masculino Fone: 86-99857-5837
Rs val: ANA CALUDAT CNS:
Profissdc:  CAMELD Documento: CPF: 031.135.913-25
G. Instrucio: Wio informado E.Civil: Comcubinato
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 664936 |Data: 14/05/2018 14:11:34 Conduglio: smuriucta bo samm

Motivo da Procura: acipenTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Convénio:s U S

PROBLEMAS EM EXTREMIDADES

Dor intensa

Acid.Trab. : 31 [M.i.d Trajeto: sim Ihuid. Trab. Tipico: HAo E CID Secundario: V2739
_ 208 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal /Sintoma: Evento PFrincipal: Dastine: Llassificacio:

CIRURGIAC GERAL

E- Laranija
[ = . Boo:

Breve Histdria:

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA + 1H.RELATO DE TRAUMA EM M5S0, ESCORIACOES EM MIE. NEGA

iss

QUTRAS QUEIXAS.

ISIC)

TESTANA m@m

|._ x‘ 2% . (—r/ Em: .i?.:‘::fz:n;aﬁ?;r.w
DADOS CLINICOS: (Hora: ) ‘ A\
Catiem u.i. A, oouado. o MmMoto dn ke - [
L0 O ALTNL =\l shiinina - e MU“' Jm_ﬂl* C =~ BUF
= A AN e A arvnan o oAty - ‘ e - ) T WYl b ‘ a1 -
E RAIO-X REALIZADT

DATA /Y 105 1264 %

PA

X mmiHg Pulso:

Dlagndstico Iniclial:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: DEPARTAMENTOS DE SivisTROS
RX s gmutloanen D ¢ pughn D | e
Mo do. gl . . '

23 460 21
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CID

{(Brana Qlosadia

hssinatura Paciente ou Responsdvel

Assinatura - Profissional Médico
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
5 SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGCAO %
cq ntro cirdargico

i ﬁ?ﬁq@dé/’m (5220
Diagnostico pré-operatdrio ?iaa ae,‘s &0 W
Operagdo - Tipo m 2

Cirurgiie  pr Cai 1° Assistente ' o ¥
2° Assistenta CRM-PI: 3054 3° Assislenie = N

-

Instrumentador(a) Anestesista Anestesia
| —
Anestésico(a) mﬁ”ﬂ;mmr
s I
Cuiada Ogermlo. /4703 ,j7='P Inicio Fim I UNTEUDOMAD VeRiFigang
\,_Jiagnostico Pos-operatbrio 23 A60 20
GENTE SE
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Relaidrio Imediato do Patologista
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Acidenie Durante a Operacio ; 2
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DESCRICAO DA OPERAGAO
p (Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

DIAGNAOSTICO:
ANESTESIA: N°DASALA: [ &

£DL) |
GIHURGIAD. hh CPF N™ _‘:’-:‘_
AUXILIAR: W 01 CPF Ne: 2

ANESTESIA: “17 hamwall CPF N°: _

H JNEIRUMENTADDHA: l - 1 5 CPFN®: (s e
 MATERIAL DE GDNSUMDO \\{\y 1
h ( DISCRIMINAGAO | unio. |QuANT) PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT| PRECO

AGULHA 25X8 unio.| QA LAMINA DE BISTURI uNID.| ¢
AGULHA 30X8 unD. | 04 _ wovane__ /0 PAR | © 3
AGULHA 40X12 uniD.| €4 LuvaNe___ 3 par | O3
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVA DE PROCEDIMENTO PAR U,ﬁ
ALCOOL 70% mL | HOD | . ¢ | PVPEDEGERMANTE ML | — A
ALGODAO | sotal OA |+ ¢ [ pUpiTOPICO - ML | —
AGUA OXIGENADA 1 om | - - | PVPITINTURA ML | T
COMPRESSA pac.| 03 SERINGA 20CC unin,| €3
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| & SERINGA 10CC unio,| ¢
ESPARADRAPO cm | 60 SERINGA 5CC uniD.| T
| escaipe ne unip.| SERINGA 3CC unio| €€
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO rrascol 6
GASES pac.| © 9 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° unip.| €4 Cwyrein 1 | g2
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO |OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG W A o’)u'nl( inl| &0
CAT. GUT. SIMPLES SIAG. Loy 'T\«f-_ (514
| CAT. GUT. CROMADO C/AG Mt p,l WW 3 Qﬂi 3
GAT. GUT. CROMADO S/AG 05
ALCOFIL :
MONONYLON 30 | p2
FITA UMBILICAL ' EAE TN
VICRYL CIRCULANTE: "ﬁﬂ i »
LPHDLENE )

MOD - 0594
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LAUDO MEDICO

Facients EVERTON SILVA GARCIA (Fromiuso: 47 85328)
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PUNHO DIREITO

O sstudo raveleoico do puniho direitc Tod resizadn nas fioldenoias em paloerhl
D= s=guintes 33peclos obseryE00s

_ Eratura recerte alinnada no radio distal irads com oiaca @ parafuses metalicos
- Tela gessa0a

Conclusap Controls de oste0ssINtase
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FOLHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE ("M )

N*DE REGISTRO

?rn- ..; rf P ARTERIAL PULSO TEMPERATURA | PESD ALTURA
5@5 e GR. SANGUINED . | HEMATIMETRIA, HEMATOGRITOS | GLICEMIA DOS. UREIA
SANGUE
EXAMES DE URINA
FUNGAD
RESPIRAT RIA =
SISTEMA, ELETROGARDIOGRAMA
CIRCULATORIO —
SISTEMA = ASMA BRONQUITE
RESPIRATORIO
SISTEMA = SISTEMA
| DIGESTIVO LIRINARIC)
ESTADG CORTICOIDES | ATARAMICOS | QUTROS
MEMNTAL P p—
DIAGNOSTICO i ] Fisicos
PRE-OPERTORIO Mm& /2 o @)
PRE-MEDICACAD APLICADD AS EFEITOS
{AGENTES DOSES
IA: 217 TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENID T 1
ANESTESICOS | 1 1
3 =5
4 i =
Uauinos SANGUE 300 et




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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LAUDO MEDICO

Eaniente; EVERTON SILVA GARCIA (Frontussio: 478528)
Enderzdo RO L BLOCOA A1 4PT 02 - ANGELM - TEAESINA - P| GEF; 54065550
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Cata Exare 140870

ANTEBRACO DIREITO

- #studo radiologice do antebraco direite fol realirado nas inaidéncias em paipedl
o= reguintes aspectos foram obasradns

- Fretura transvarsa compiets recents nio Fadie distal com cesvic volar
- Aurnerte de volume de partes molss
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Estado do Pilaud

Prafwiturs Municipal De Teresina
Fundagio Municipal de Saude - FMS

0500580 —

susufla=

25.522

- Canmbo 00 Esabeecimants Seciame ':

917/0036-

Central de Regulagao de Consulta
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Canmba/Assin. Respons_ pelo Agendamania — |

CARO USUARIO,

Compareca b unadade de Sadde 30 (nnia) menulos anies
da hora mancadas,

Sa entregue esia icha se houver alendimanto.

Sa vocd niko for consullisdo, mloma ao posto maes procima
mﬂ* NO¥E Consulta.

agendada
consults & paga pelo SUS, & prosbida cobranga de qualquer taxa

Formulario Il 2017
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Rua Magalh@es Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040

{._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS Teresinapi CEP: 64000-000 CNPJ-05 522 917/0016-56

Unidade: CIS Lineu Araljo

Nome; EVERTON SILVA GARCIA Id Paciente: 390728

Data do exame: 21/06/2018 Data do laudo: 27-08-2018
Raio X de Punho Direito

Osteossintese do radio distal com placa e parafusos metalicos de fixagao.

Fratura do processo estiloide da ulna.

Dra. Lara Medeiros
Médica Radiologista
CRM-PI: 3373

e



EVERTON, SILVA GARCIA
033Yy M 390728
Nasc: 10/04/1985 "
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180401693 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON SILVA GARCIA Data do acidente: 14/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/09/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROCURACAOQ PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)
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identidade: ) - U1} 940

o 03(. {35 913 —a§
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INVALIDEZ

Pag. 00159/00160 - carta_01 -

- [y =1 — =

Rio de Janeiro, 30 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EVERTON SILVA GARCIA

Ne Sinistro: 3180401693

Vitima: EVERTON SILVA GARCIA

Data do Acidente: 14/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180401693.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13305024



0 i T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adm gy B9 egacs DPFRAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ 1

INFﬂRHhﬂﬂE PARA PREEMCHIMENTOD:
| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatorio Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuléric devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L‘_rdade {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

'
[ Numero do Sinistro ou ASL | [CPF daVitima 1 [Nome compl vitima 1
| | !-u 3L d35. 9¢ ._‘.5 - 95 _-r| L. ?J--‘—HJ':E}\. S*Qv‘-l'-‘n- C’-—-“-—-"LL«..J— _.|

(umus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

%{ complato & S_, s: E |gF£trr{da3cqu #3-‘ ;)Spmﬁssdn

rﬂﬂrg 6..@').%}& _ELLA_E o ) QD_ l E / doi ppm Ndrréu% l Co fhemen:- |
Bairmo Cidade = o

| - r oyl-00o0

I Ernail Rrv?_l—qm % - ITde:I:nE [DD—U"!.

1 g6y 3303 -4

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

e B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
& RECUSO INFORMAR | SEM REMDA [ | ATE RS 1.000,00 [ ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
\L CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opcaol _ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) |BANCO DOBRASIL(001) [ ITAU (341) g o
3 CADIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA y
WA _ DAY WA oA . N, o NRO. on
d00Yy L [90oy4 50 ][2Z] l | | | i
(mlaemar digito se sxisnir) [rfeemiar digito se existir) [informar digito se existir) Indaermas digito se existir) J

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado. r—
08 DE SiNis
- . S 06 SstRos |

m_!?ide %A_D—& de_201§ TEUDO Mo Verrcang

Local e Data 29 AGD 201

: NTE SEGURADORA
2 Contr de Rpsene, 16s . S
Lol g.(/ ol /] Conto-Nore e iz |
le-h:ﬁ.ndum:ﬁriu Elmmlvymhm:

FAPPF.001 VOO1/2017



3" Lote

CALNA ELONDMILA FEDERAL

SAC eed 720 Blel
OUVIDORIA DERA 725 7474

229-6361687157-9 E

17/AG0/ 2818 HORA OF @8:41:
LOT: 16.,06484-7 TERM: am«!
LOCAL TDADE - TERESTNA

AB. VINGULADA: 2084 CONTROLE: _zmsg

CEFOSITO EW DINHETRD
2004 U173 Bagaese-2
EVERTON SILVA GARCIA

-t

DEPOSITO REALTZAGD COM SUCESSO. A PREVISAD
D0 CREGITO WA CONTA E DE AIE 38 MINUTOS

'ESTE RECIBO E VALIDD COMD
COMPROVANTE Uf DEPOSTTO

£29-636187197-9

:

#  wxi

Sbiiego]

oterias CAIXA $* Loterias CAIXA

s
|
|
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000456/2018-61

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Francisco Sténio Ferreira Barbosa
Data/Hora: 10/08/2018 - 10:08

= ———

Ly |

Data/Hora

GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 4_"} b 2304 14/05/2018 - 13:10
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ANGELIM

Enderego

AV. MADRE SAVINA RESIDENCIAL ESPLANADA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

SUSHI BAR

Nome: EVERTON SILVA GARCIA
RG: 2477960 S5PPI PI

Mae: MARIA TELMA E SILVA GARCIA
Pai: ONOFRE LIMA GARCIA
Endereco: RESID. BOSQUE SUL QUA. L BL AD1 APART. 02, N*
Bairmo: ESPLANADA

O NOTICIANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA NA AV. MADRE PAULINA, CONDUZINDO A MOTO HONDA/NXR160 BROS ESDD,
COR PRETA. ANO 2015, PLACA PIJ-0755, RENAVAM 1056534165 DE PROPRIEDADE DE JUSCELINO FAGNER FONTENELE,
E NAS PROXIMIDADES DO SUCHI BAR , DESLIZOU EM UM GLEO DERRAMADO NA PISTA , DESEQUILIBROU-SE E CAIU
FICANDO LESIONADO SEGUNDO PRONTUARIO N° 476526 DO HUT, PARA ONDE FOI LEVADO APDS SER SOCORRIDO
PELO SAMU. A INFORMAGAQ E DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO INFORMANTE.

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio

Baletim de Dcoméngia emitido em: 10/08/2018 10:08 - SisBO@2011-2018 ATI Piging 1/7



0 ijﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Mibessimniinis. . Loy SV

Para mais esdarecimentos, 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)

P T

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declarac3o no campo 2 (“Assinatura do Representante Leqgal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima”") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),
%, A

| [CPF daVitima Data do Acidente

Bl 5y Gosere  |odiTs5.907.00 2[0S/ 2018

F N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Name completo do Representante Legal |1'.'.PF do Representante legal
Email . | Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médida [EqueErimento de

indenizacao do Sequro DPVAT (Lei e 6.194/74), uma vez que: Dpu,e,?f ﬂHFSTRm
Assinalar uma das opcdes abaixo: CONTEGR0 WA VERIFICADD

Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; o

23 450 20

; cias para fins de pro
E&E? Rt SA

- Oestabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realizd perici
do respectivo pedido.

£ 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio
DPVAT: ou

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde |4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da leso, ou lesées, para os fins do §1° do art. 35 da Lei e
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nao significa prévia concordincdia com a futura avaliacio
Lrm'eu:lin:.-: Ou reniincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

’%I—q Lo de_‘_%,&)ﬁ) de_ 2018
é’n# C;/v [l -

Campo 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DaLlooi voo1/2017
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Rua Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 8§ 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJI: 05.522.917/0022-02

: UHTD
[m- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

N Tmp: 147052018 14:37:19
BOLETIM DE ENTRADA - BE eolEanlicy
DADOS DO PACIENTE: |Estacho: ACCRO) |
Homa: EVERTON SILVA GARCIA Prontuario: 4765286
Mio:  MARIA TELMA E SILVA GARCIA Pai: e
— 19 L —
End . Reaid. : QOB L BLOCOA Al APT 02 - ANGELIM - TERESINA = Pl - CEPF: BE4069=-990
e
Hascimento: 10/04/1985 Idade: 33a:1lm:dd Saxo: Masculine Fona: B6-99657-5837
hm’wl: AMA CALUDAT CHS :
P‘mc:d.s-in CAMELD Don:-.ntu: CPF: 031.135.913-2%
EM Hio informado E.Civil: Comcubinato
pde e B
End.local.: -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cidigo: §64936 |pata: 14/05/2018 14:11:34 Condugdo: wmuincia po samy
M‘M ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U §
Acid.Trab.: 5im Innid Trajeto: Sim [nm.u, Trab. Tipico: yac | cID Secundario: vzes
\, 208 DA CLASSIFI AO DE RISCO:
o
Sinal/Sintoma: Evente Principal: Dastinc: Llassificagio:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa CIRURGTIAQ GERAL Lnrmj a
Breve Historia; Profissi Clas. Risco:

VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA +_1H.RELATD DE TRAUMA EM M3D, ESCORIACOES EM MIE.NBGA
OUTRAS QUEIXAS . 181e)

& b s Lefearana mﬁ?ﬂ‘f%m&s
R gt COREN™PI 138833
o ’ 5
L \‘ i

Em: 14/05/2018 14:27:18

DADOS CLINICOS:  (Hora: ) AN

. erode v Y vyonap GO d o, O MmMotodnn L - A-ViOb Qoaen
ROV OM Rl Celp omenn, - SN Qlr . - BUF

) L

— . DO CTe0RD ll C vat U IR O ‘:c "lci e ﬁ"‘l’ﬁﬂbﬂﬂ[ﬂ ﬂﬁ-

%C_X.Lz_ﬂdn* s —

U-X HI:RLIL'-'-.UQ |

DATA /Y 105 12043
T -
BA X mmHg Pulso: ; bpm I : _.,.-___-____-_-_-'
gnésat ic ] Clh:
AMENTOS DE SiisTROs 1

liadal Ty 0 T DPPAT

—_— s Procedimento

CID

{ A £, {‘]fnLAIIf‘m

hssinatura Paciente oo Responsdvel

Assinatura - FProfissional Médico



