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Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

gy v b AT

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

" INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445712, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=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 indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
l Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicago ao COAF. I

' superintendéncia de Seguras Privados — SUSER, drgéo responsdvel peto controle e iscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitat-
ZaCA0 & TeSSEgUID.

' Cansello de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
I administrativas, receber, examinar & identificar as ocoménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n2.613/98.

Pelo exposto, eu Mﬂﬂﬂ RS’LBI 5009, M”}%xrim{a]nuCPF Yo B ¥R, o

na qualidade de Procurador.(a) / Intermedirio (a) do Beneficiério MM’J_MMMMHFHG
{a) no CPF sob o Ne° 5}:3 1 %J ok do sinistro de DPVAT cobertura ____L_ pA da Vitima

inscrito {a) no CPF sobo N° 312 9%2. ; a\x& conforme
determinacao da Circular Susep 445/12: ; .

o
_ Declaro Profissao: R0cun o Renda: _ﬁ&_u 10 e apresento os doglimentos cmmubau&nps

# Recuso informar s :

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no e-m;_!ﬁggﬁa aino,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

“‘M
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

RG e 126 3843  daa de  expedigaos L/ 4 AN
Orgao Sﬁp/ St gt portador do CPF n° (6176 092-3F com
dnmi:iﬁu na cidade de Lo Oy

, ho Estado de
. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

ﬁg.m. Sang Lulla e g6
Coso.

complemento

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

vitima Wﬁ%— cuo o condutor era

Veiculo: ﬁﬁ.@ﬂ-o

Modelo: Memda. | PoP J00

Ano: ‘au,{u | 0lS

Placaa O X X o0 Bl
wb\ Chassi: 9C W QQJOFQHIFQEBZ
).\ Data do Acidente: ?!mqmoié _

7 Local e Data: P e ntel alh >4 - C A —4‘:}'
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BENEDITINGS plaui
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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NOTA: Este atestado & valide parz finalidade previstas no Artigo 86 do
RGPS, aprovado peic Decreto n° 6G.501 de 14/03/87 e sera expedido

para justificativa de 7 a 15 diss de afastamento do trabslho.
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EMCERECO :

USO INT

1. Cefalexina 500mg 28 comp

Tomar 01 comp VO 6/6hs por 7 dias
2. Nimesulida 109mg icx

Tomar 01 cnmp VO lf,,,‘é_?\hc por, Sdtas
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ORIENTACAD PaRA ACOMPANHAMENTO POS CIRURGICO:

Q paciente deve procurar o Servigo Unico de Satde (SUS) para
atompanhamento ambulatorial do tratamento realizado nesta
instituicdc, devendo o mesmo marcar consuita de retorno pars
dadui 2 10 dias. O acompanhamentc paders ser realiza<a por
ortopedistas que atendam em cifnicas e instituicdes corveniadas
30 SUS ou pelo médico artopedista que realizou o
procedimento.

Clinicas e instituigdes gue atendem peio SUS: Ambulatérios da
rede municipa! de satde, Ambulatério do Hospital Getdlio
Vargas, Centro Integrado de Saide Lineu Aradjo, Hespital da
Policia Militar e clinicas conveniadas ap SUS.

Q3¢ n3o retirar a imobilizacio (talz zessada) até o retorno ao
médico

~

i _:";'
J'?. il i
Cirurgia Realizada pelo Dr 7 M {KASS (&

SABEMI SEGURADORA S/A

pg OUT 2018

RECEBIDO




2 ;

" - |

%q ;‘m"xda Teresina FMS sSUs + B

; s Fundacao Municipal de Satde Funsiacio Hunisip s Sadde

5 . “hﬂﬂbﬂhm de \

i RECHITUARIO U. 5. D ARCOVE DE

i USQ EXCLUSIVO NA AMBULATOR] |

I REDE MUNICIPAL DE SAUDE 05.522.21; /0015975

3 Wi e Bach Q. 256~ 055 50 - LIRCEU I

SérieD- 067572 I "ERES: " - P1 - 3215-p206]

l Home g ' NHumers de Prontuasis

DLt S Madnn oo Qubddal 11111

H e Bairro :
f J ~'
Fi &

" Hp: Puetaws da ausdio £ uldnes @ @®

i

e

Gt S5

S

_ _ : (

| Ad"’ﬁoﬁL.%u’Ud\:[LC) 0k ( SL-:—-.:) e

|

! ! i .

| - ;
21018 i3 ooy :







EDNILSON RIBEIRO, DA CUNHA

18/12/1984

06/07/2018

82638

08:07

AV HIGING CUNMA 1515 - ILHOTAS . TELEFINE: (59 3108-1800
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NOME DO PACIENTE: \A 1. palos 100, Qe Soadoh

NUMERO DO PRONTUARIO: _£L1 { g7

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
‘0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS INECESSARIAS



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Fua Dr.
TERESTNA-FI CEP:

Ctto Tito 1620 Redencio - Fong: BE 3220

64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 TERESINAPI__J__J

4872 COPIA FEITA L.

Tmp: Z2/08/3016 06:226:0

BO DE m - .EE Uswe! ANTOMIA TAISA
DADODS ACIENTE : fEstacho: ACTROI
Nome : PEDES PEREIRA DOS SANTOS Prontuario: 416793
Mie: MUNDA PERETRA DOS SANTOS Pai: BENEDITO PEREIRA DOS SANTOS
End. RUA DR JORO LULA W 2886 - PARQUE PIAUT - 'I‘?‘E— MA - CEP: 65630-020
Nasc i 18/05/1966 Idade: 50a:3m:4d Baxo: Masculine Fone: 86-33212-2189
Re: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS CNs: 1095096198387 70
Profi PEDREIRO ; Documento:
G. I : Fundamental Incompleto EB.Civil: Casado(a)
End. - m s =
DADOS IMENTO:
; '53!51, 64409 (Data: 22/08/2016 06:20:49 Conduglo: xEuiANcIA Do samy
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FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
FrS SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
( RELATORIO DE OPERAGAO )
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FUNDAGAO HOSPITALAR DE TERESINA
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
e SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

i RELATORIO DE OPERAGAO

centro c:ru
nY

Mome do Pacenia
Eans

Diagnéstico pré-operatorio f ?‘

oy AU me—rﬁu_p_
.

M *W&W el 2

Cirurgifio ? Fg 1° Assinante /

7" Assinante CRM-F1 J15& 3° Assinanie

" *Ciitm'\’\ﬂ-* is \ w waﬁﬁ‘l.?tr*&/

Anestésico(a)

Diagndstico Pds-oparatorio

gl

Ralatbrio Imediato do Patologista mw%ﬁ%_ﬁm 3 B
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Acidente Durante a Oparacio

DESCRIGAO DA OPERAGAO
(T hnlﬂ. Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Fls N°__ |
("’ PREFElTURA MUNICIPAL DE TERESINA Prnc.‘N"

FMS Rubrica____li4!

Fundacdo Municipal d€ 33522 Municipal de Saude _
_BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO cmu RGICO E OBSTETRICO pata 22/ C %

oo A E5HBARTES A1 6> |
CIRIJRGIA 'Q. AW M 4

=

MCIME DO PACIENTE:

3
ANE'_\.TESM N® DA SALA: 0,2_/
i
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FOLHA DE ANESTESIA
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fua Dr. Otto Tite 1820 Redancdo - Fona: BE 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacients.  EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS  (Prontuario: 416793)
Endersco:  RUA DR JOAO LULA N 2886 - PARQUE PIAUI - TIMON - MA CEP: 85630-020

Nascimento: 18/05/1966 Idade: 50a:4m:18d Sexo: Masculing Origem. URGENCINVEMERG ~ Atendimento: 564409
Requisicho: 668384 Solicitagio: 22/08/2016 Solictante: JESUS TORRES DE ARALJO \
Controle: 835844 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0204040084 N Dala Exame: 22/08/201
MADO

O estudo radiologico da mao esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas nas falanges proximais do 4° e 5° quirodactilos.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteragbes.

(JORGE AUGUSTO) - TERESINA - Pl 06/09/2016

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 528.623-34 CRM-1727
Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Riba Dr. Otts Tito 1820 Redenclo --Fome: BE 3223 4872
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 0%.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS  (Prontudrio: 416793)
Endersco:  RUA DR JOAO LULA N 2886 - PARQUE PIAUI - TIMON - MA CEP: 65630-020

Mascimento: 18/05/1966 |dade: 50a:4m:0d Sexo: Masculino Origem: |_NTERNA:;:A§J_ _ Atendimento: 170755
Requisicio: BE84TT Solicitagio: 22/08/2016 Solicitante: FLAVIO MACIEL BARBOSA DE SANTANA COUTINHO
Controle: 8350 Convénio: SUS cLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 238 EXTRA 001
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040094 o Data Exame: 22/08/2011
MAO

0 estudo radiolégico da méo esquerda foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Controle pés-reducio de fratura-luxagao na mao e punho com presenca de fios metalicos.
- Aumento de volume de partes moles.

(JOAD ANTOMIO) - : TERESINA - Pl 18/09/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341
Frofissional Responsavel
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CARTA DE REANALISE

SINISTRO: (31504202073 )

Eu,_Sinunisons 2?&;112: pA  Conita ;. Portadora do RG
n2; 53 0h{.961- 3 . Org. Expedidor: S5P<p . Data de Expedigio: Lz &0V | Qa0x.

Endereco;_LoT. Proceeiso 1T R-0S Ne: |G 3, . Bairro: ?anlacﬁmq_

Cidade: T&2€St(~¥ Estado: P« .CEP,_&4092 427

)
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ﬁrr‘if-au:’rr O QuBl HANMA 5id0 Weeapo PELo MCTIVO 0e
MDD TE2  cipy AVAADD 0 To. ATAMEAAD Diaae DeESTA
RECOLUIAD . Anexn Fuadryd A &xwa ) AVed owe L s, WD
B0 TOATAME VYD '

SEM  MALT

Am?,gpﬁfﬁ Dr.ene Ja

Cidade: | e@esiaza / 08 -0UT / 201k .

SABEMI SEGURADORA S/A

Silonare Bifloivie Mo cenfa
ng OUT 2018 ﬂéﬁﬂﬂﬂ ﬁ-..‘-.ﬁr..td.-"".a Laent

ASS: VITIMA.

RECEBIDO




Secretaria Municipal Saude/SUS
Avenida Paulo Ramos, 95- Centro

DECLARACAO

Declaro que, EURIPEDES PEREIRA DOS
SANTOS, documento RG: 889.472 e CPF: 372.982.593-34,
foi atendido pela Unidade Mével Suporte Basico do SAMU - 192
de Timon- MA, no dia 22/08/2016 aproximadamente ds 05:50,
local: Rua 10 com rua 100, préximo a Ceasa. Paciente vitima de
acidente de trinsito moto, apresentando lesdo MSE com fratura
exposta, segue estivel consciente orientado. Hospital de
Destino: Hospital Urgéncia Teresina - HUT.

Timeon (MA), 24 de Novembro de 2016.

Teresinha do Menino Jesus Leal Nunes / .
Coordenador Geral do SAMU ¥ Ol




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085342

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Timon

Data do acidente: 22/08/2016

Fraturas expostas dos 39, 40 e 5° quirodactilos esquerdos.

Ao exame fisico, vitima apresenta limitacdo severa dos movimentos de flexo-extensdo dos 39, 4° e 59 quirodactilos
esquerdos.

Realizou tratamento cirGrgico com fios de Kirschner e limpeza mecano-cirirgica. Recebeu alta.

Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagdo funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitacdo funcional
do 3° quirodactilo esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2019
Conduta mantida:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de .
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau |;:enso -75 22,5% R$ 3.037,50
mao
Total 22,5 % R$ 3.037,50
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9.4} ORG. EMISSOR: 50| 0T | D. EXPEDICAO: 10 [0 4]0

CPF: YD Y Y2 .CY3-3( ESTADO CVIL: Co 0. b0 | PROFISSAD: 20dND, o
ENDERECO: Ryia [uiiuoe Tnulon [Ne: (D }S
COMPLEMENTO: (oa o, BAIRRO:

CIDADE: {01 51w ESTADO: (Vs . CEP:£l0 03 oTeLerone: (36 ] 39534 -654 5

RG: y. 449. .:m ORG. EMISSOR: 54 7| 0T | D. EXPEDIGAO: 3] 03] [l

CPF: 5uo /13 [12-9/ | ESTADO CIVIL: PROFISSAO: AU o
ENDERECO: [Kuwo Yy D¢ Soamio Ne: Culy
BAIRRO: (gnil | CIDADE: T @\ 0 numa | UF: O [ CEP:4( bDO-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAQ DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECMR#QIG DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA

Date do acidente de minsito: 921 0 3 20 (6 D i oo

ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO). k
- [oeazec(e8)
(RECONHECER FIRMAR POR AUTENTICIDADE QU VERDADEIRO) WIN-uowl)

da vitima : ‘J:IYNQ;GAAJ-% / 2. R
F) “0
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036523/19
Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS Data do acidente: 22/08/2016
CPF: 372.982.593-34 CPF de: Préprio Titular do cpF: CURIPEDES PEREIRA DOS
SANTOS
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS : 372.982.593-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190085342

Nome do(a) Examinado(a): EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Lucidio Freitas, 1275 - Matinha - Teresina - Pl - CEP 64003-120
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 889472

Data e local do acidente: [ 22/08/2016 ] Timon -MA

Data e local do exame: [ 14/02/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fraturas expostas dos 3% 42 e 52 quirodactilos esquerdos.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico, vitima apresenta limitacao severa dos movimentos de flexo-extensao dos 3% 4° e 5° quirodactilos
esquerdos.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizou tratamento cirurgico com fios de Kirschner e limpeza mecano-cirurgica. Recebeu alta.

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:

Limitacdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo, Limitagao funcional do 4° quirodactilo esquerdo, Limitacao funcional
do 32 quirodactilo esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

3¢ quirodactilo esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

5° quirodactilo esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

4° quirodactilo esquerdo

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



INVALIDEZ

Pag. 01445/01446 - carta_01 -

00020723

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180473725

Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180473725.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13462419
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190085342 Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 22/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13898917
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085342 Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13912093
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085342 Vitima: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 22/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 3.037,50

Recebedor: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000002442

Conta: 0000024317-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA

POLICIA CIVIL
3 DELEGACIA DE F{OLlcm-nE-mg o
BOLETIM DE OCORRENCIA N.° 1058 / 2016

cODIGO DO REGISTRANTE: 596 DATA DO REGISTRO:  01/12/2016 15:27.52

NATUREZA DA OCORRENCIA: ADMINISTRATIVA !
C 5 Ve 00 '

DATA DA OCORRENCIA: 22/8/20168 05:50:00 -
LOCAL DA OCORRENCIA: RUA 10

~AMBI EMENTO DO END.: L
BAIRRO: PARQUE SAQ FRANCISCO CIDADE: TIMON ' . i b 1
ESTADO: MA .

COMUNICANTE
EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS SEXO: MASCULINO
EST. CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDAD TIMON NACIONAL
NASCIDO EM: 18/5/1966 RG/ORGA - CPF:
FILIACAO PAL: BENEDITO PEREIRA DOS SANTOS f
e SHOMAE:  RAIMUNDA PEREIRA DOS SANTOS )
PROFISSAO: CEP:
ENDERECO: DR.JOAOQ LULA NUMERO: 2186 GDMPLEMENT Y
BAIRRO: PARQUE PIAUI I CIDADE: TIMON 1 '
TELEFONE(S): ) ' J :
ViTIMA SR RL IO
EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS SEXO: MASGULING'
EST.CIVIL.  SOLTEIRO NATURALIDAD TIMON NACIONAL:
smaerinGg EM:  18/5/1966 RG/ORGA - . CPF:
FILIACAO PAL BENEDITO PEREIRA DOS SANTOS |
FILIACADO MAE:  RAIMUNDA PEREIRA DOS SANTOS )
PROFISSAQ: CEP:
ENDERECO: DR.JOAO LULA NUMERO: 2186 COMPLEMENT
BAIRRO: PARQUE PIAUL I CIDADE: TIMON :
TELEFONEI(S):

RELATO DA OCORRENCIA: L}

VEIO COMUNICAR QUE NO DIA 22/08/2016, TRAFEGAVA NA RUA 10, P E SAOF
wu |0 HONDA/POP 100, ANO 2014/2015, DE COR BRANCA PLACA OXX-0089 \ IME
"ROSIMEIRE DOS SANTOS", QUANDO FOI ABALROADO POR OUTRO MDTOQLIEIFID E MOTO NAQ IDEN FIC -

QUE DIANTE DO FATO CAIU SOFRENDO LESAQ EM TODO CORPO, ALEM DE FRATURAS NAS FALS
PROXIMAIS DO 4° E 5° QUIRODACTILOS DA MAO ESQUERDA O MESMO FOI SOCORRIDO PELO SAMU E-

PARA O HUT DE TERESINA/PI, CONFORME PRONTUARIO N° 416793. |

PROVIDENCIAS TOMADAS: :
O DELEGADO TOMOU CONHECIMENTO DO F;i";T'.'.'.l }

|

|

f 31 JAN 208
s

J&I‘“Uia‘ic&nﬁ

Observagies:
. \alidn como certidao para fins de Direito page 1 of 1

- Este documento € gratuito.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

[imon SAUDE/SUS

REGISTRO DE OCORRENCIA
CIA ACIONADA:_ ; | J152- &% ) :f s //,415”//«_4

DO PACIENTE: _rf’/z,'«{ 4*-*?% DpliAn e Crg 7
DA OCORRENCIA: /il 40 LAQininea (] [lorr=

wiEiy |
T
)

|
AMBI

NOM
LOCA

SEXQ "1 FL] IDADE:_S @ e s
SAID »!u Pl < W5 CHEGADAAO LOCAL: (i@ >- = ~

DARD LocAL: &3 - > > CHEGADAAO HOSPITAL: (- 2 7 -
EA ENTE DETRANSITD [C] CHOQUE ELETRICO (1 PSIQUIATRICO
[:lA ssﬂo []Quepa ] ENTORPECENTE
(] ur NcrA ADULTA [] JAREMOVIDO -
[ ] us ncm PEDIATRICA [] FALSO CHAMADO
] ENYENENAMENTO [] TRANSFERENCIA
e ¢ E CONVULSIVA [C] URGENCIA CARDIACA E DIABETICA
{ja ADURAS [] URGENCIA OBSTETRICIA

3| Il CONSCIENCIA INICIAI.,.___ _PUPILA: FALA:

ALER :: ] & fGIMIS -  nNormaL |
RESPQ ‘ DEACOMANDO [ ] / V5001 DESIGUAIS  [] CONFUSA [
RESPOMBE A DOR X A NENHUMA [
SEM RESPOSTA = 1N 2y
puLSH RADIAL: SANG NTO: ' ''SINAIS VITAIS:
FORTE &K~ Ausente [] 2 PRESSAO ARTERIAL

FRACQ

i) MINIMO B  puLso Fe i
[0  moperabo [ |  RESPIRAGAO 5p2 790/

NTENSO. . [T e
FAE ; = 1—.# l’f‘i L W}Aﬂ St Ouasdiante o lgarg
;’ s = L *E:n - . Y .

;W ,{J;LL?I{:/‘IIF Gé’?mfi-{. :
F tl IMENTOS REALIZADOS:

i: r;Ac [_] PRANCHA LONGA [] ouTROS
IO [ ] PRANCHA CURTA
ACAO CARDIO PULMONAR [ ] KED

‘m

RESPONS# ‘KL ELA REC. NO HOSPITAL RESFONSAVEL PELO ATENDIMENTO

!
1L VOS [] COLAR CERVICALgs s
E'l \COES DE EXTREMIDADES [ ] ASSIST. OBSTETRIGIA.: _‘.-..‘x-\;)’ -
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL:
L ImE E’E' DO [C] ANTES DO SOCORRO =
o [_] ANTES DO TRANSPORTE
. &I RADO [] NO TRANSPORTE
X : ,
PALDEDESTINO:__ Uf v F [
RN L 3 eoKay



Secretaria Municipal Saude/SUS

Avenida Paulo Ramos, 95- Centro

DECLARAGCAO

Declaro que, EURIPEDES PEREIRA DOS
SANTOS, documento RG: 889.472 e CPF: 372.982.593-34,
foi atendido pela Unidade Mével Suporte Basico do SAMU - 192
de Timon- MA, no dia 22/08/2016 aproximadamente is 05:50,
local: Rua 10 com rua 100, proximo a Ceasa. Paciente vitima de
acidente de trinsito moto, apresentando lesdo MSE com fratura
exposta, segue estivel consciente orientado. Hospital de
Destino: Hospital Urgéncia Teresina - HUT.

Timon (MA), 24 de Novembro de 2016.

L N

3 e T LS T

Gorat SEMLE T htion e

Teresinha do Menino Jesus Leal Nunes / ., % 5
Coordenador Geral do SAMU o Gy S &



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Ctto Tits 1820 Redenc3oc - Fone: B6 3225 4872
TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHBJ: 05.522,.917/0022-02

COPIA FEITA LV,
TERESINALPI __J__J_

& Tmps 22/0872016 06:26:0
Ea m m - E [Oaar: ANTONIA TRISA
DADOS. BN PACIENTE : (Extacho: ACCROL;
Nome : PEDES PEREIRA DOS SANTOS Prontuaric: 416793
Mie: MUNDA PEREIRA DOS SANTOS f Fai: BENEDITD PEREIRA DOS SANTOS
End. -: RUA DR JORO LULA N 2886 - PARQUE PIAUI - TIMON - MA - CEP: 65630-020
Haseg 18/05/1966 Idade: 50a:3m:d4d Saxo: Masculinec Fone: B86-93212-218%9
Fe EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS CHS: T095096159838770
Profi FEDREIRD Documento ;
G. Ind ©: Fundamental Incompleto E.Civil: Casado{a)
End.Ld n o A =
DADOS IMENTO:;
“odige 64409 |Data: 22/08/2016 06:20:49 Conduglio: ausyravcra oo samy
Motive BRI Procura: acToENTE DE TRANSITO VITINA Em MOTOCICLETA (MOTOC Convénie:s 0 =
Acid.THEER|: nao Jk::l.d. Trajeto: Nio I:u:m. Trab. Tipico: Nio [cm Secundaric: V235
\DOS LASSIFICACAOC DE RISCO:
1
Sinal/ Evento Principal: Destino: Classificacido:
PROSL EXTREMIDADES
Fratura exposta CRTOPEDISTA Amarelo
Breve Hi A rofiss Clas. Risco:
ACIDENTE CLISTICOM COM TRAUMA EM MAD E. FRATURA EXPOSTA EM 1 QUIRODACTILO.
ﬂ |
1
| 1
[
DADOS ICos: (Hora: - )
i
PA mmbg
Dlagnéarich Heial:
ICA E EXAMES s
H 5¢ Internaclc, Indigue o Procedimento = CID
DATA: i 4 HORA: Prr:-ced{.menr_n ] CIb
F r
r P e
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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: 25/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EURIPEDES PEREIRA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02442
CONTA: 000000024317-6

Nr. da Autenticacdo CABY9AOODE2304FB4



