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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

09/07/2020

Numero: 0803477-90.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 21/05/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO DE SALES ALVES DA SILVA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
1%87 09/07/2020 12:47 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




il 2.692.812 Brenicho 11/05/05
HoME

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
FILAGAD

MARIA DE SOUSA FERREIRA
FRANCISCO DE SOUSA MUNIZ
MATURALIDADE DATA DUl NASTIMENTOD
NOVO ORIENTE DO PIADE-PI  24/02/1986
0OC OMOEM 9
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190660699

Nome do(a) Examinado(a): FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Endereco do(a) Examinado(a):

R JOAQUIM PIRES , SN - CENTRO - Novo Oriente do Piaui - Pl - CEP 64530-000
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /Pl] 2692812

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Valenca do Piaui

Data e local do exame: [ 03/12/2019] Picos [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula direita

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

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

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

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

Apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abducao (realiza 0-80), rotacao
interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esfor¢cos. Edema (2+/3+).
Déficit de forca grau 3.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

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

Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido 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 valoragao do dano corporal.
\ J (

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418530/19
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 022.741.153-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;TJ‘}\I'\EENILDO FERREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ : 022.741.153-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70
JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190347465 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE SALES ALVES DA Data do acidente: 14/02/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA
PARECER

Diagnéstico: Fratura do plat6 tibial esquerdo
Descrigdo do exame Limitagdo do apoio. Deambula com auxilio de muletas. Hipotrofia coxa. Perda de forca de extensao da perna. ADM
fisico: joelho esq: 30 - 80°.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirdrgico através de fixacdo com placa e parafusos Seguido de fisioterapia. Esta de alta do tratamento

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do joelho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/07/2019
Conduta mantida: N&o

Observagées: Nota do revisor: "PI" pago anteriormente (Lider em 28/05/2019): 12,5% (joelho esquerdo). O "PI" ora estabelecido
(6,25%) é complementar. SINISTRO ANTERIOR (OP em 12/05/2017): 12,5% (tnz esquerdo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i’?/:enso -25 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35 Num. 10707320 - Pég. 7
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 3190660699 Cidade: Valenga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: Fratura de clavicula direita.
Descrigdo do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.
fisico: Apresenta déficits de flexao (realiza 0-60), extensao (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-30), abdugdo (realiza 0-80),
rotagdo interna (realiza 0-30) e rotagdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforgos. Edema
(2+/3+). Déficit de forga grau 3.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 05.

@1 SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUE

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190660699 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

LAS PERMANENTES,

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070912473463800000010156361
Numero do documento: 20070912473463800000010156361

Num. 10707320 - Pag. 9



PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome: Francenildo Ferreira Muniz

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Profissdo: Recusou

'RG: 2.692.812 Org. emissor SSP/PI | D. Expedicio 11/05/2005 CPF: 022.741.153-62
Endereco: Rua Joaquim Pires : S/N Bairro: Centro
Cidade: Novo Oriente Estado: Pi CEP: 64530-000

OUTORGADO: (Dados do procurador)
Nome: José Ivan de Oliveira

Nacionalidade: Brasileiro Estado Civil: Casado Proﬁsséo? Recusou

RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP | D. Expedigdo 10/12/1998 | CPF:411.758.243-72
Endereg¢o: Rua Antonino de Sousa Martins N2 187 Bairro: Vale Verde
Cidade : Valenga Estado: Pl CEP: 64330-000

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consércios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declara¢do de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo
do Seguro DPVAT, Declaragdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos
relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como vitima. Francenildo Ferreira Muniz

Local / data: NOUD OAJenvye D0 Qraur - €1 24/11/-90/9 ,

N

X ‘  np 5 R
=

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

2¢ Cartbrio - Registro Tivil, Notas, Registin de imvsis, Protestos @ Anexos - Valenga do Piaui / Pl

Euraodes Marting, 360 - Contro - Valsngs do PPt - GEP: §4.300-000 « Yane: (84) 3485 11TY
0 Swrpod S r

Ru
RECOHHELD AT FIRMS DE: FERREIRA MMIZ.
st NI \GROAE. S PP /1172018,
wEmi“S o 43:0',#@#&0 Selosfygb Total:d%e" CaloshRU. 20617
(F140FHA) ool j

A0 Cléndia 152 1, K, Chives Barbega”

CsCrevenie Autoriz-2a
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418530/19
Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 022.741.153-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;TJ‘}\I'\EENILDO FERREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

JOSE IVAN DE OLIVEIRA : 411.758.243-72

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

FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ : 022.741.153-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2019 Data do cadastramento: 27/11/2019
Nome: JOSE IVAN DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 411.758.243-72 CPF: 004.709.313-70
JOSE IVAN DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35 Num. 10707320 - Pég. 11

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070912473463800000010156361
Numero do documento: 20070912473463800000010156361




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: 06/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE SALES ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000043951-3

Nr. da Autenticacdo E647E8E0Q0E2B2C37
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

&

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030849

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 informagdes.

Atenciosamente,

(=]

0

Seguradora Lider-DPVAT g
-

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190660699 Vitima: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000026105-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st st b s w1

J

E~ Escolha ofs) tipos) de cobertura: m’ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) vawotz PERMANENTE [ MoRTE )

r2~M!dc:m‘vi-stnmuA'«Sl.: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima 5
L 022.741.153-62 Francenildo Ferreira Muniz )
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012 i
5 - Nome completo; 6-CPF:
Francenildo Ferreira Muniz 022.741.153-62
7 - Profissdo: 2 - Enderego: . i S- Nimero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Joaquim Pires 91 Casa E
11 - Bairro: 12 - Cidade: 2 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro Novo Oriente Pl 64530-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
iloivané.ii@amail.com (89)999260020
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< N
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA). :
o =/ =
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[$] RECUSO INFORMAR [J Rs1.004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ st Rrenpa [[] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acima pe R$5.000.00
21- DADOS BANCARIOS: [¢] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos absixo. Assinale uma op¢50) [ CONTA CORRENTE (iodos 0s bances)
[ Bradesco(237) [ ma(341) Nome do BANCO:

[[J BancodoBrasdi(001)  [*] Caia Econdmica Federal (104)

stwen a0 ) O com (oo )() | setvan () e D0

[infarmar o digio se exstir) (Mformar o digito se exatir) {mformar o digito se existin) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagio/reemboliso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total da valor recebido

L N

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltada de apr tar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DEVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[#] Nao ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
DOIMLqueatendearem‘iodoaddemewdaninharesidéndaniomainp«idamﬁmdoSewroDPVAT;ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motive assinalado, solicita o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio

apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da exsténeia & quantficagdo das lesbes

permanentes decorrentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autori2agdo ndo significa prévia concordincia com a futura

avaliag3o médica ou renuncia o direito de contestd-la, caso discorde da seu contevdo.

— ——————————————————————————————————————

—— - — —_—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado " 24-Datado
civil da vitima: L Solteiro [] Casado fno Cul) ] Divardiado [ Separado Judiciaimente ] Vivo bito da vitma:

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): []sim [JNso 27- Se a vitima delxou companheirofa), informar © nome completo:

28- Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- \itima debaou E Sim | 31-Vitima [_-]Si;\ 32 - Se tinha irmos, informar | 33. \itima deiou : Sim
mm\m?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (v rescer]? [T ygo | teve imm3os? [INao | Vives: Falecidos: paisfavos vivos? [~ In3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem ¢ provarem
esta condigao, estando cients, ainda, de que qualquer omissio ou declarago ndo verdadeira poders gerara obrigacdo de ressarcir © valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal, )
=
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a ido
© a Hewe ned! JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, NOVO Oriente Do Piaui-Pi, 21 De Novembro De 2019 )

% : : m? =
41- Assinatura da vitima/beneficiério (declarante) UL\(q
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 ~'Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2019
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Governo do Estado do Piaui 518v. 1.1
Secretaria de Segurancga Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001184/2019-12

Unidade de Regisfro: ™ DRPC - VALEMCA DO PIAUI Resp. pelo Registro: Carlos Henrique Alves Do Nascimento
= Data/Hora: 21/11/2019- 15:49
| DADOS DA OCORRENCIA oL [
Unidade Policial Responsével - 562312 DataHora
DP DE VALE | g
NGA DO PIAU D-562313 30/05/2019 - 18:30
Tipo Local
Via PUBLICA
Municipio Bairro
VALENGA DO PIAUI OUTROS - ZOMNA RURAL
Endersco
ESTRADA QUE LIGA VALENGA-PI AD POVOADO FUMAL, N*
Complemento Ana Cléudia 17436 L, F. Chaves Burbsgs  Ponto de Referéncia
. _ Escraveniz Autorizeds PROPRIEDADE DO SR ADEMAR
Fr CIeT mmmmm AT ; ]
Nome: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ] G- 1 L) DO 2° GRICIO nlua-v.-m vrrnn.)ugm-
RG: 26892812 SSP P CarilNe que 8 presaie
Maa: MARIA DE SOUSA FERREIRA s s s
Pal FRANCISCO DE SOUSA MUNIZ  COpia coniare com o eriginal,
Endsrsoo. RLIA JOAGLIM PIRES, M° 38 Valange, Sty ([ 1@
Complemanto: CENTRO Em teeio B ok
Bainn, INFORMER NO COMPLEMENTO - vardads
Cidade: NOWO ORIENTE DO PlaUl
Telafoneds): 89-9828-0299

B e b, s ﬁn@ﬁmm

Natu=sz=ia] da Ocoméncla
1- Leud: corporsi acidental no ransito.

AN VEICULO(S) ENVOLVIDO{S) s IR |
Marca: Hodelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONCA. C-100 BRZZ 2004 |ILM6BT1 9C2HAOT104RD0O13E7 D0815764808 Preta

Condurar: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
End: RLI2 JOAQUIM PIRES Nomero:

Complemento:
Cidads. MOVO ORIENTE DO PIAUI UF: PI Baimo: NAO INFORMADO

B ' RELATO DA OCORRENCIA ; : ]

AVITIMA NARRA QUE DIA 30'05-’2019 POR VOLTA DAS 18:30 H, DESLOCAVA-SE NA CONDUGAOQ DA MOTOCICLETA ACIMA,
DESCRITA, & NUAL E LICENCIADA EM NOME DE MARIA DA CRUZ DA CONCEIGAO SANTOS, CPF 402.001.858-88, DO SEU
LOCAL DE TRABALHO, NESTA CIDADE DE VALENGA-PI, PARA A CIDADE DE NOVO ORIENTE-PI, ONDE MORA, POR UMA
ESTRALA VILINAL: QUE, PASSANDO PELA PROPRIEDADE DO SR ADEMAR, COLIDIU EM UM BOI, O QUE OCASIONOU A
EUA GuUEDA: QUE. AO CAIR, SOFREU UMA FRATURA NA CLAVICULA DIREITA; QUE, AD SER ATENDIDO NO HOSPITAL
REGIONAL EUSTAOUID PORTELA, EM VALENGA, CONFIRMOU, ATRAVES DE RAIO X, A FRATURA DESCRITA ACIMA: QUE
MNA MESMA NOITE FOI TRANSFERIDO PARA © HOSPITAL JUSTINO LUZ, EM PICOS-PI, ONDE FOI SUBMETIDO A CIRURGIA
COMFORME LAUDO MEDICO. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

A . _/(.‘ Ju Ceay .6:1.&;'{ S e W, u:‘;.
i ! i r
-Mat FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ - Noticiante
Responsével pela Informagio
Lﬁv -H'* T

"‘"Eer.rmuuhﬂn

mmu«mnﬂ

gt 1963007
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st st b s w1

J

E~ Escolha ofs) tipos) de cobertura: m’ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) vawotz PERMANENTE [ MoRTE )

r2~M!dc:m‘vi-stnmuA'«Sl.: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima 5
L 022.741.153-62 Francenildo Ferreira Muniz )
f REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012 i
5 - Nome completo; 6-CPF:
Francenildo Ferreira Muniz 022.741.153-62
7 - Profissdo: 2 - Enderego: . i S- Nimero: 10 - Complemento:
Recusou Rua Joaquim Pires 91 Casa E
11 - Bairro: 12 - Cidade: 2 13 - Estado: 14 - CEP:
Centro Novo Oriente Pl 64530-000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
iloivané.ii@amail.com (89)999260020
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< N
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA). :
o =/ =
£ 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[$] RECUSO INFORMAR [J Rs1.004RS1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ st Rrenpa [[] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acima pe R$5.000.00
21- DADOS BANCARIOS: [¢] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[®] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos absixo. Assinale uma op¢50) [ CONTA CORRENTE (iodos 0s bances)
[ Bradesco(237) [ ma(341) Nome do BANCO:

[[J BancodoBrasdi(001)  [*] Caia Econdmica Federal (104)

stwen a0 ) O com (oo )() | setvan () e D0

[infarmar o digio se exstir) (Mformar o digito se exatir) {mformar o digito se existin) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade. o valor da indenizagio/reemboliso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total da valor recebido

L N

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilltada de apr tar o laudo do Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de requenmento de indenizacio
do Seguro DEVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[#] Nao ha IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
DOIMLqueatendearem‘iodoaddemewdaninharesidéndaniomainp«idamﬁmdoSewroDPVAT;ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motive assinalado, solicita o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio

apresentada, concordando, desde jd, em me submeter § avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da exsténeia & quantficagdo das lesbes

permanentes decorrentes de acidenta de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autori2agdo ndo significa prévia concordincia com a futura

avaliag3o médica ou renuncia o direito de contestd-la, caso discorde da seu contevdo.

— ——————————————————————————————————————

—— - — —_—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado " 24-Datado
civil da vitima: L Solteiro [] Casado fno Cul) ] Divardiado [ Separado Judiciaimente ] Vivo bito da vitma:

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): []sim [JNso 27- Se a vitima delxou companheirofa), informar © nome completo:

28- Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30- \itima debaou E Sim | 31-Vitima [_-]Si;\ 32 - Se tinha irmos, informar | 33. \itima deiou : Sim
mm\m?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (v rescer]? [T ygo | teve imm3os? [INao | Vives: Falecidos: paisfavos vivos? [~ In3o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem ¢ provarem
esta condigao, estando cients, ainda, de que qualquer omissio ou declarago ndo verdadeira poders gerara obrigacdo de ressarcir © valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal, )
=
38- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a ido
© a Hewe ned! JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, NOVO Oriente Do Piaui-Pi, 21 De Novembro De 2019 )

% : : m? =
41- Assinatura da vitima/beneficiério (declarante) UL\(q
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 ~'Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2019
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FREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE DO PIAUI-PI
© @8 | Hospital Municipal de Pequeno Parte - HMPPNOPI

s Aaomd o Rua Inacio Barbosa ¢/n® - Centrs - CEP 69 530000 - Nowds Oriente do Piagi-PI
LW Foue: TP(89) 3475-1285 - ONPJ: 06.554.636/0001-14

‘ u"

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO
SENHA 1Y IIFOCAIE T 0.

{ - IDENTIESCACAO D@ PACI HOSPITAL: %J)/ W,é;; vﬂ Z)
NOME: f 7&/ ﬁfﬁwf@ %Muz, .

CNs: ’700 P2y (B5F 7304  DN: Z///O«ZI& IDADE: ESTADO i/t mﬁ%’éza&
ENDEREGO: Wﬁ/ﬁf Ceeteo
diicle s

CIDADE DE ORIG

RESPONSAVEL: ;M piaste é/%/ ///sz_/ TELEFONE: (57 ) Woz %)

- ENCAMINHAMENTO
LnNDICADES DO PACIENTE:

"Wm MZQW;Z,% ﬁfw =

!AGNC)STICO
;zz/‘ézm/ c//éfD/ O . —_
oustire Luz
- O ORIGINAL
t £AMES REALIZADOS s

TRATAMENTO REALIZADO

_ ﬁ%{w/ i

MOTIVO DO EN AMINHAMEN‘I'O

paTA ) DS /18

"‘El _— : = B e e o 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: 30/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000026105-3

Nr. da Autenticacdo 270286F01760F8F7
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/4 COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DO PIAUL CONTA DE AGUA
\J CNPJ: 06.B45.747/0001-27
AGESPISA Av. MaL. CASTELO BRANCO,101 N - CEP:6¢.000-610 TSN
L __FONE GERALJ216-5300 0
|rEs/Am0  :11/2013 VENCIMENTO :21/11/2019 MATRICULA 28512278 |
FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
RUA JOAQUIM PIRES, NUM. S/N

NOVO ORIENTE DO PIAUI PI 64530-000

¥ 4

JCATEGORTA ECONOMIAS 1ORSeETRG oL, rammano  JoescaiCao * DA CONTA
|RES IDENC IAL 1 98322768 12 Ill.\.l. 82678886
OT. LELT. ANTER. TT, ATUAL | DIAS CONSUMO <327, ANTERIOA  JLEIT. ATUAL EDIA
30/09/2019 25/10/2019 29 100 11

s/ a0 cous, /ANO  coms, IMES/ANG  CONS. EES/ANG CoNS.

1072013 08/2019 23 | 07/2019 9 |06/2019 8 0572019 5
DESCHICRD VALORES (R$)
TARIFA DE AGUA 43,07
MANUTENCAC DE HIDROMETRO 001/001 1,%0

3pee 2@ Calculo: 44,97 TOTAL A PAGAR(RS)
DEMOWSTRATIVO DE TRIBUTOS 1R 2.16 (S 1.38 =
CBLL 0,45 PIS/PASEP: 0,29 44,97

AVISO DE DEBITO! CONTAS: 1 VALOR: 52.89

A AGESPISA NAO VAI MAIS MANTER SERVICO ENTREGA CONTA ALTERNATIVA
RETIRE 2 VIA NO SITE WWW.AGESPISA.COM.BR

i)
: :':"].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35
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4 ‘ AGESPISA e it 153016377 00y 06 545 147000027

Agaas a Esgotos do Pl SIA Internel: www.agespisa.com.be
- Atendmento ao Corsumidor: 08000 B6 8823
Fatura Mensal
Hraramerro [ Bebecinca ]
M3 A =
WormeRazio SacialEndereqe 1
OSE IVAN DE OLIVEIRA
UA ANTONINO DE ‘.\WM MARTINS, 187
Als 67

113 2 07 8573 0171-000

.
08/16/2018

HIBIDO0 0n Consumo e Putus e
T“ s o "o |l rarurano P/ minimo pa uucnoj
18 54 e 2 [N — o Tt
/18 i54 ] 2
2/18 T ° 9 916181790 1
/18 1 ] 2
Consume o teusnae
18
I Cod  Wame do Servigs * Valor (k%)
AGUA 26,91
| MILTA TMPONTJAL IDADE ©01/091 0,61
JUROS DE MORA 201/001 0,63
MANUTENCAO HIDROMETRO 1,60

' b1t

Perbmetron
Vatar Masrma Pentenien

N Mirmn de AR Legdee
WY ATaaTi Assliades

T ATSAITe gee Avende Legriegbe
— 1.31 2.44 5.84 0.0 0.0 0.0

PRESEINE & QUALLIWE [m i, LT 05 RESBWILRLE SDETRUENE,

i NAQ YAT WAIS 4ANTER (NTREGE DE CONTA
ALTER oﬁ 8t¥ &t 7“ LA 1? “'“Vlé oS
EVITE g B CoL 0 C\’) TA DEEA
PISA RECEBE 5R0(l5$0. E IRHAHENTO STINACA HHAL &
— R e -
i
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<
i (32\ S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Li DER CIRCULAR SUSEP 445/12
L i e DFvaAl J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de dentificacao pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequras Privadas - SUSEP, orgaa responsdvel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, prmdlnan privada aberta, capital-
izagdo e resseguro. p
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 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 re9.613/98. :

Pelo exposto, eu ;Mﬁj\l_ﬂﬁ_u LJ Qﬂﬁ inscrito {a) no CPF UN %S.g 9”’/? ﬁ_,

na qualidade de Procurador (a) / Intem}edlano (a) do Beneficidrio 11 inscrito
>

/ do sinistro de DPVAT cobertura _Tl!Vﬂ' da Vitima
53 _ba

inscrito (a) no CPF sobo Ne - ! conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Q(Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Emﬁ\uh AVTONING V€ SoUSk wimmTzms "75??- ‘“d*X%

Bairro Cidade Estado

\)Me venhé \mfewaq Pt c5@3 00-000

Telefone comercialDDD) Telefone cel

T Aewang, $iflgmail. Com 491994 139206 |9995¢ 0080

\Valene a0t J6 o NovemBng o 019

Local e Data
C Qoan D Qe
vJote Suan Muzita
Assinatura do Declarante
DLDRL.001 VO01/2017
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N .

Clinica

or. Helder P —
Oliveira VALENCA DO PIAUI-PI

CNPIJ: M.WWOOOI-SO

AS
RECEITUARIOQ&@%@?
0@
A )
NOME: E(_‘Qﬁg‘;\jdé de Bootusl %mj

((‘%fb. U, va&'\'VE\GQL‘_\—r;y“;“o&g 20> diw
0105 [2019 , opresutadhe TrowrN fams ol
ombio didte eom Frotuns u«»pﬁm ol il
cb nte , Lom ﬂw\«um of fL@ LW\ch{u tll cLLC ka,‘wﬁ)
favele sabrbrelo d Tradaamsdo i r\@tf\&/ alin
O Yrsturwte dhe 2510849 ualigodo com
' Wmﬁ&w%i,wvﬁlﬁmcbrwﬁmr&qwuw¢utrw\m1,
AP /Bfwtci:o de '{{m}l‘u Ao, c/@.w.fwﬁk ol\md‘%)) town
wdiucos d»(@c&quL Fk“u#chamMukhm
M}kf‘;rf\_ oEMr\‘f\aE(A eﬂﬁ/wm\\/msg@g. . o/ g
iy

R Mr Rsinvnl &&"gp‘
C o 5
— \/‘,_eujf 24 /-l)cvvnbw/ |§
» e AMD \
cfm2 LYo

Saade ¢ Vet (89) 3465-2647 [99997-3272 (©

=" o
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prye] .c—u-..‘,," Lo

Sistema
FEPlSERH - SUS + Unico de H RJ L
SAUDE ‘ %ﬂi @ Séude HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LL

n-ncu-
Nﬁlm
Hospital Regional Justino Luz CNPJ: 06.553. 564/0102-81
Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-P!

: | FICHA DE ATENDIMENTO
Funcxonéno Qm PO@LI 73 95 1\6\05 | KQolE
CartaoSUS :-}OO OOD\( 9393 4308 Horério de Atendimhento: 3 héo_}t‘é

Nome do Pacierite: oo Humsd 2
Data de Nascimento: & Y /o2 /1986 Profissio: i
Naturahdade _41%(0 Inisndn - @F Telefone: ¢ &3

e Mo Ot Scunon K pneius.

F 1l1ac;ao
Pai; _QAM&&_&_EQ&U}Q i Y

Enderego: Ry o 3 & < Voo ‘ N_ 413,
Bairro: _@%ZQ,_ CEP: __Cidade:_TNeuc Ori.é

Religido: Demanda:
CPF: ‘ RG: R. 692 - X’Q Data de Expedi¢io:_[1 /| OS5 / HoOS™

Estado Civil: Q&&ao(,o_.

Médico:

Moﬁ'voda»Coﬁsum:”'JDm - %u{l(uﬂ& C Quwols ok puste |

Dados Clinicos: | R |

f u;:éh (\m(;,w C/{JV(L».Q" ' Z Lt
p .

' M@z C Bhles ofopls

WW Ay 02015 Comusmicade MMMZ'—\W@ .

P.fr = Jdox 10

:ws Rﬁdrig\les
gIeN
i B% iR

Assinatura do Paciente ou responsavel
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. HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N° AlH
Atendimento| 1060985 PRACA ANTENOR NEIVA, 164

Data: 30/05/2019-

v . Q PICOS/PI RITA
Hora: 2350 | BOLETIM DE ADMISSAO

412751 - FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ
CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 24/02/1986 - Cor/Raca: 03-PARDA

33A4 M10D i

C‘liq_ibca: CIRQRGIAO Enfermaria: 21- ORTOPEDIA - M ! Leito: C21/87 Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 4144 - KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS
CRF: RG: 2 692 812 CNS:700002403587308 SIS Prenatal:

Endereco; SETE DE SETEMBRO, N® 412 - CEP: 64530-000 Bairro: CENTRO

Cldade: 2206902~ NOVOQ ORIENTE DO Profissao: Telefone: (89) 9993-35525

Pai: FRANCISCO DE SOUSA-MUNIZ Mae: MARIA DE SOUSA FERREIRA

Responsavel: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ - {89) 8993-35525/- O MESMO '
" Diagnostico inicial: 0408010150-TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA - S420-FRAT DA CLAVICULA i

"Diagnostico Deflnitivo:
|
| { Resultad:o
l
Curado Removido -48 Horas
! s acdonel Jistine Luz Melhorado Pedido +48 Horas
tospital 'r'é}:’:lglv O ORIGINAL i <
HFERE O .
cc; J i Inalterado Evas3o Obito
| Ot — :
|
i Plorado Indisciplina
|
Transferido

| . Histéria Clinica

KAIRO ALDERTRUDES DE ARAUJO LIMA SANTOS
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m ﬂ5+m _H&J_L LAUDO PARA SOLICITAGAO DE
..g[ m @ oy AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

J Wigﬁom P
| 016 14

.r_JdoM\ﬁcaqlodoP.cfom = N
= NOME DO PACIENTE - & - N° DO PRONTUARIO—-
L P Mo ] [Ys33sL ]
19 -RAGAICO 10.1 - ETN

To 1ololo|5L|éu 0351 |#12 m’J D05 (978 e 117 (15] E,%Q,,
A1 . NMM J % 3 N* DO TELEFCNE

————14 - TELEPONE DE CONTATO
Teoreine. 0= W s s s O
moemomn- BARRO)

07 do  Selionbna 482 - Conalbid
17 . cOD. IBGE MUNCIP| 18- ur———wcer———

=10 - mmumnﬁw
w oo ec0a |y o K1SBRI0HIC
%

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

—%“‘;'me b cihs ;| Feowr
Mpwte (B) ‘

—pr =TT =
A Q7

———22-PMMSMYMDEPWMTW(RMYADOSDEMREMIWOS)
20~ fah Clswiank @
! ’7—/ INICIAL: l//l) 24 - emqmmcau——w-zs -CiD vossmmmo—]—u-mmcwsasmg

13 - NOME DO VEL-

ino Luz

Hospua!Regxana stu::Mu
CONFERE COM IG’ b
LL 2L [ TAFT I

,&14/{17.
; =~ PROCEDIMENTO SOLICITADO \
27 - D 000 PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 . CODIGO DO
C U QU | lolylo12]013 101
DOCUMENTO (CNSICPF) 0O PROFISSIONAL SOUCWMTEJASB‘ST!NTE

Hpuiky 'm H_w o |~”1-|—10101W i

A = -
~ PREENCHER EM CAsd' DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENEE OU ]
- 39 - CNPJ DA SEGURADORA- 40 - N-nommsn—-l—u sen»j

s jaovoreveromro [ | | | | | | || ||| ||
37+ ) ACIDENTE TRABALMO TiPFICO : . CNPJ ENPRESA 3 - CNAE DA
“"’-mm"’wllilllllllllll | |
a5« VINGULO COM A PREVIDENCIA
'L( ) EMPREGADO { JEMPREGADOR ( JAUTONOMO ( )DESEMPREGADO { )YAPOSENTADO { ) NAQ SEGURADO I
3 ="
~ AUTORIZACAC N
[—« « NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 . c00. ORGAD msson—l ~82 . N* DA AUTORZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR —

- Docul wm(wwnnomorwmmoa
[ o
D-BATADAMOWw———C' mmwscmmom-nonsamooocouam,—

Port SAS 743/200
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o FEPlSERH SUS $istema H RJ L
Unico de
SAUDE | s . : ) o Saude
Wil | K HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ
Hospital Regional Justino Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-301 - Picos-Pl
RELATORIO CIRURGICO
NOME DO PACIENTE FM/\/U(;N] L 9\) P(:\V\V\Asl A P\/Nl A, SEXﬁ\ APT® LEITO
PRONTUARIO Ll L 33 s CONVENIO - Sus gf\{;\ 0% 20 HORA
Dl/\(}f\](‘_‘)&;‘fl(_ﬁ(ﬁ) PRE (FH;\(’)RIO ) =y
Fuarv Cauv (Uta 4 ) |

DESCRICAO DA leRG(A
DATA allo & \q Jmucuo DA CIRURGIA JFIM DA CIRURGIA

[CRURGIAPROPOSIZ p=h S\~ e NS Ca A (U _LTRURGIA REALIZADA A N9
(2 )

TIPO DE CIRURGIA: ELETVA— [ JREITERNAGAO é
[25L|MPA [:]POTENCIALMENTE CONTAMINADA [JCONTAMINADA  []INFECTADA

DESCRICAO DA TECNICA / ACHADO CIRURGICO

: DAc,}t,JL cn_ PDH ) apcsud—
/"ﬂ) ASh’P‘\m 4 A~TISS6PLS L~ ~
b ST L= © N TD(’bGt,«ApfA ceou s ()
Al oo U VARl Anf' A Fratwia ]2 AU

N) PRER'A BN Iy Fio KIWRML ST M py UL
, < usdvo_ T OAO FiaTiea

(s~ Do lm,o(-t/\ <\ -

L) fguna PO pa I
R CewassvD | Egniw)] Z

4 ustino Lue
'l "/‘ij BiGINAL

Ondo  [Osm
LOCALIZAGAO:

ANTIBIOTERAPIA

- [InAO M  [JsINTESETIPO: £ ‘}, = [T ORTESEMIPO:
D & O 3 /rr:,';
g C?"f'r-)f?"""'-”/do [ L
TIPO DE ANESTESIA *l ANESTESICO DURAGAO 52 ;’;,..,. g
3 ~ LRk D,
ANESTESISTA ( [ ¥ sy

CIRURUGIAO bEaivway L1/la  [CREMEB | ASSINATURA Y=5//

1"CIRURGIAOAUXILAR 1~ LAV D JSn AU, REMER | ASSINATURA

sl 29 CIRURGIAQ AUXILIAR f CREMES | ASSINATURA
Cdg.2185
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& FEPISERH SUS + Srico de HRJL

gtal
z mw— Séude
HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

LAvrass 0 EATA0

Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - Fone: (89)3422-1314 /1610 CEP:64601-391 - Picos-Pl
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR -CCIH

SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS

SAUDE
B

| .
LPACIENTE. Flapj et FLS o WA IDADE:
PRONTUARIO: ENFERMARIA: LEITO:
MEDICO ASSITENTE: AW LV :
ANTIBIOTICO SOLICITADO (POSOLOGlA): C&B FWU\’A {ﬂ @ Y) ﬂ_
DURAC}AO DO TRATAMENTO: 9/\' L Y .
| JUSTIFICATIVA:
Pwrr CAF W
ANTIBIOTICOS JA USADOS: PERIODO:
|
| FUNCAO RENAL NORMAL? ( )SIM
' FUNCAO HEPATICA NORMAL? ( )SIM
REALIZOU CULTURA: ( )SIM
RESULTADO:
. ANTIBIOGRAMA
: SENSIVEL A:
l RESISTENTE A:
DATA: / {
MEDICO CARIMBO
PARECER DA CCIH:
DATA: / /
CCIH
DATA: / / =
iH
1 .'_
= .. _IE:':?"]].' Assinado eletronicamente por: EDN
i .E‘*'..'-*.."" fosmadd eletortc ‘r)oc.esso AN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35
o=y djocuk:n fri/c’l:ggm091Zgggzzggzgggggznltggsé\few.seam?x=2oo70912473463800000010156361 Num. 10707320 - Pag. 29



e Séude_ . B -] —

Hospital Reglonal Justino Luz Pga..

3EUIAIGOMBH AFAR ( A:‘

—v-q-

e © :\”T AJ“_ (] /

BTN Dr. Antenor Neiva, _84 EB%M}BQ‘! »-J?ieo .

. AN 2 g .
: N SN L I il :
Usuario: Cxtancen:ldo Feseia _rj i e P"OHQA'?.?@M';( - e
o -
DN: o f = omfo o -BeorMe - i = SR -

o e P s i Pt e s .o st
Procedimento Cirdrgico: Data C'N‘%ll T icmachs |

e W e . e e

_(Na presenga.da equipe g de

f agem.
(Napresenga de, pelo menos, Mmembro- da euulpe i ('93 p(esenqa.da eqmpa de sntem 9 e ane_sles!ologssla s arurglao)

_do anestesiologista & 0 cirurgido) _dosl ag-o-cin
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PACIENTE :

42
L e ¢

|
Fﬂ@g\roﬁoén Eoz 0

DATA3JY0Y Jl9 SETOR: 5PA

LAUDO PROVISORIO BIOQUIMICA
CONCENTRACAO VALOR DE REFERENCIA
ALBUMINA , 35-52¢L
AMILASE ‘ <86 UL ;
ACIDO URICO HOMENS: 3,5- 7,2 mg/mL
MULHERES: 2,6- 6,0 mg/mL

BIL DIRETA el Justing Lug NORMAL ATE 0,4
BIL TOTAL "mF ‘7;, SR NORMAL ATE 1,4
BIL INDIRETA NORMAL ATE 1,0 -

| CALCIO ‘ 86— 103 mgdl
COL. TOTAL =g DESEJAVEL < 200
COL. HDL 49,4-91,7 mg/dL -
CREATININA 0,99 0,4— 1,3 mg/dL _
FOSFATASE HOMENS < 270-U/L

! ALCALINA | MULHERES <240 U/L

! GLICOSE | <100 mg/dl -
GGT | HOMENS <55 U/L

| | MULHERES < 38 U/L

' LIPASE j <60 U/L

l MAGNESIO f 1,6 - 2,6 mg/dL

, PROTEINAS 6,3-8,3 g/L

, TOTAIS | Y

| TGO HOMEM <35 U/L .

| MULHER < 31 U/L

' TGP HOMEM < 42 U/L

{ MULHER <32 U/L

| TRIGLICERIDEOS <150 ng/dL

' UREIA Yz 13 - 45 mg/dL
TROPONINA NEGATIVA .
QUALITATIVA sy

| BIOQUIMICO RESPONSAVEL: Luciann Keeffiagolas
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 TEMPO DO PACIENTE 3 3, ©
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Lugiong Yotgigote
Bioquimico Responsavel
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PACIENTE: _ L XQum Comu ldo  Feounn

pATA: 3 |/ ©F 120/9 SETOR: 1 SPA

LAUDO HEMOGRAMA

HEMACIAS 4,12 (4,5 A 5,9 milhdes/mm®)
HEMOGLOBINA __ |4, (12,0 a 17,5 g/%) ’
HEMATOCRITO 35, S (40 A 52%)
VCM (80 A 100 U®)
| HCM. (26 A 34pg)
CHCM | Gl .‘%36%)
LEUCOCITOS 2 60D (4.500 A 11.000/mm?)
' BASTAQ =
' EOSINOFILO ___—
SEGMENTADO __. % .4 |
LINFOCITO K2) |
| MONOCITO 06 |
BASOFILO — '
| I __ |
. s | Y. x| (150.000 A 450.000mm?). . -
PLAQUETAS: 4.{7@,. o0 | | . e |
OBS.:.
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SECRETARIN g’ §
ESTROBK] BH
SHUBED PAE GOy

NOME: E ALAC ]APTO €0 —|7LEITO é)o IRAMET.
RELATORIO DE ENFERMAGEM

}: ’ M //4 HORARIO DE MEDICACAO OBSERVACOES

PRESCRICAO MEDICA
DATA: 02/06/2019 :
| DIETA ORAL LIVRE
e aeoe| 2 JELCO-SALINIZADO - S ———— —
3. CAPTOPRIL 25MG VO SE PAS>160 OU PAD>110 VIMHG
4. DIPIRONA 01 G + AD EV 6/6 h SN
5. ONDANSETRONA 8MG + AD EV 8/8, SIN
6. TRAMADOL 100 mg + SF 0,9% 100 mL EV 8/8h, S/N !
' 7. CCGG+SSVV
{ 8, TILAJIL, 40MCE EV, 12/12H

«‘ (A &hﬁml’mm 15, €4, S(/ZLA

b Lds

al Pusyin
O PRrRiGINAL
/
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|

AH 1
’ A (011414 FYOLN
l
|
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Nome: FRANCENILDO FERREIRA MUNIZ

Idade: 33a 4m 3d
Data: 28/06/2019 ‘ - Clinica .
Solicitante: FRANCISCO DAS CHAGAS B SOUSA = ¥ Antonio Bomfim
Convénio: PARTICULAR e
Cadigo: 60998
RX DA CLAVICULA DIREITA.
RELATORIO:

- Textura dssea preservada.

- Material metalico de sintese fixando fratura no terco médio da diafise da clavicula.
- Demais estruturas Gsseas integras.

- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem alteragbes radiolégicas significativas.

-

\

Dr. Pedro de Paula Bomfim Neto

CRM 3255
E
|
f
|
|
|
I
|
|
Praga Getulio Vargas, 297 - Fone: (89)3465-1201 - Valenca do Piaul Pagina 1 de 1
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¢ = Antomo_Bomfim

PRACA GETULIO VARGAS, 257 - VALENCA - #
FONE / FAX: (89) 34085 - 1201
emal : clincaantoriobomAm@notmal com

L "
i) "].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/07/2020 12:47:35 Num. 10707320 - Pég. 42
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070912473463800000010156361
Numero do documento: 20070912473463800000010156361




	Cabeçalho
	Índice
	DOCUMENTO COMPROBATÓRIO | NUM: 10707320 | 09/07/2020 12:46

