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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° 100203.000843/2019-92

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRARBEID pelo Registro: Almiralice re Carlos
Data/Hora: 01/03/2019-13:3

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 13/01/2018 - 07:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro
TERESINA FATIMA

Enderego
RUA LINDOLFO MONTEIRD, N*:
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: LUCAS DO VALE ARAUJO
RG: 3494806

Mae: IRACENA COSTA DO VALE ARALLID
Endereca: RUA QUINTING BOCAIUVA, N 1072
Bairro: CENTRO

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

- T r FUSR . .. o | " | =1 A
L T _ RELF

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 START, ANO 2016, PLACA PIS-9162,
PROPRIETARIO/CONDUTOR ACIMA QUALIFICADO, RELATA QUIE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDO UM VEICULD
NAO IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO
SAMU, ENCAMINHADO PARA CIFHUT. PRONTUARIO 455142. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

| s
/‘Jmp/g ffm ﬁ&cfﬁt

Almiralice Ribeiro Carlos - Mat, 009765186 LUCAS DO VALE ARALLIO - Moliciante
GENT POLIC Responsavel pela Informagao
Almiral 'ﬂ.si.ebra &gﬂos
Eschivd Especial
Mat. . D0B761-B

Delegado de Policia




AVERBACAQ AQ B.0.0843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.0. PARA INFORMAR QUE A VITIMA £ ISMAEL DA SILVA
RIBEIRO, CPF 057.958.353-82, RG 3.420.289, FILHO DE MARIA SEBASTIANA DA SILVA,
RESIDENTE NA RUA QUINTINO BOCAIUVA 1072, CELULAR (86) 9 9539-7439., FOI

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, ONDE FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU,
ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 455142. ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

TERESINA, 12 MARCO DE 2019
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AVERBACAO AO B.O: 843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.O. QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: 13/12/2018.

TERESINA, 26 DE MARCO DE 2019
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

382v. 1.0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000843/2019-92

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARSED pelo Registro: Almiralice re Carlos
Data/Hora: 01/03/2019 - 13:33

Unidade Policial Responsével Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQO AOS CRIMES DE TRANSITO 13/01/2018 - O7:30
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA FATIMA

Enderego

RUA LINDOLFO MONTEIRO, N%:

Complemento Ponto de Referéncia

Nnma-. LUI:AE DO VALE ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticianta
RG: 3494806

Mae: IRACENA COSTA DO VALE ARALLIO
Endersco; RUA QUINTING BOCAIUVA, N* 1072
Bairro; CENTRO

Cidade: TERESIMNA

Tﬂnfu'ha{n}: BB-9539-T439

MNatureza(s) da Ucurrincia
1- Leséo r:urpm‘al culpesa no transito (Art. 303 do GTB}

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 160 START, ANO 2016, PLACA PIS-9162,
PROPRIETARIO/CONDUTOR ACIMA QUALIFICADO, RELATA QUIE TRAFEGAVA NA CITADA RUA, QUANDO UM VEICULO

NAD IDENTIFICADO INVADIU A PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA, LESIONADO FOI SOCORRIDO PELO
SAMU, ENCAMINHADO PARA CI HUT PRONTUARIO 455142, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

dﬂﬁﬂ//’ ”/m J/wyéfﬂ”

Almiralice Ribeiro L Carlos - Mat. 0097616 / LUCAS DO VALE ARALUJO - Noticiante
AGENT ?{E LiCia Responsavel pela Informagéo
Almirahice R. Lebre Larlos
Escriva Espaciai
Mat.. 005761-8

Delegado de Policia

Boletim de Ocoméncia emitido em: 01/03/2019 13:33 - SisBO@2011-2013 ATI Pagina 1/1



AVERBACAO AQ B.0.0843/2019-92

AVERBA-SE A ESTE B.O. PARA INFORMAR QUE A VITIMA E ISMAEL DA SILVA
RIBEIRO, CPF 057.958.353-82, RG 3.420.289, FILHO DE MARIA SEBASTIANA DA SILVA,
RESIDENTE NA RUA QUINTINO BOCAIUVA 1072, CELULAR (86) 9 9539-7439,, FOI
VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, ONDE FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELQ SAMU,
ENCAMINHADO PARA O HUT, PRONTUARIO 455142, ERA O QUE TINHA A INFORMAR.

TERESINA, 12 MARCO DE 2019
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AVERBACAO AO B.O: 843/2019-92
AVERBA-SE A ESTE B.O. QUE A DATA CORRETA DO ACIDENTE E: 13/12/2018.

TERESINA, 26 DE MARCO DE 2019
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Mome completo da vitima:

fimacL on Shuk EOSSUED

REGISTRO 4 AlS E FAIX DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (V |A/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

Mome completo: CPF: )

Voo i pa SHVB IS KO D5 2907 353272
Profissdo: nderego: il - Complemento:
f-'ﬂ::,f# Helpo, Fﬁ&g o jiiw  BoeRid s 1m[5¢*2~.\ 2

Wi Spa ony @eagAS ,m D L l.E%ﬂLd Jm

e [ 9839 -343]

E Declaro, pira todos os fins de direits, residir no endereqo acima informadeo, conforme comprevante anexo (ANEXAR COPIA).

£ RENDA MENSAL

< [ RECUSO INFORMAR [ e R$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R35.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00

€ [ sem Renoa [C] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rs5.001,00 ATE RS7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00

8 iz ~ oaposl RIOS DO IARIC DA INDENIZACAD - ASSINALE UIMA OPCAODECONTA e
- CONTA POUPA [Smante s 0% bancos ababo. Assinale una opda) Dtﬂmnmnﬂmﬁmdwmmmﬂ

[ Bradesco (237) [ v (342) Nome do BANCD:
[ sarwodoBrasi(001) {£] caiva Econémica Federal {104)

o it s estin) [indgrmar o digito se edstir] {farmar o digito se exstin) {irvhorrrar o digho v esistir)

mmmo cona:( 3294 J@ || A.GF_HEI.!:C:D conta: [ _]C]

Autorizo a Seguradora Lider @ creditar na conta hancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/freembolso do Segura DPVAT
a que ey thver direito, recon hecendo e dando, desde ja @ somente apds a efethvagdo do crédito, guitag2a total do valor recebidd.

— = e - =TT e
Declaro, sob as penas lel, que estou impossibilitado de apresentar o lauto da tretitute Bédico Legal {iML) para os fins de requerimento de indenizacly
da Seguro DPYAT por invalidez permanente, Uma ve: true [assinalar uma das opgBes): =

[[] 8o b IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncla; ou
[] 0 iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

MVALIDET PERMANEN E

QU 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do

Pelo motivo assinakade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagio do Segult DPVAT. por invalidel permanente, com base na de
Y , concordands, desde &, em me cubmeter § avaliagho medica & custas da $eguradora Lider para verificacdo da existéncia & quantificacdo dg
permanentis decorrentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 517, declaranda que sta autoriacso no significa prévia concorddn
avaliac 30 médica ou rentncia 50 dirsitn de contesti-la, caso discorde do seu contedto

oy e S}

Estado chvil da vitima:

=cebido em: ﬂfﬂiﬁf_f .g(_t;}

W Grau de Parentesco com 3 vitima: [ Vitima deixou companheirolal: [ Sim [C]Nde | %o 3 vitima debou companheirofal, informar o nome completo:
f Vitima teve fithos? Shm Mo | Setinha filhos, informar quantos: Witima deteou sim [ {M3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: l nascituro |val nascer]? D D jpais/avis vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, 3 indenizacio do Seguro DFVAT por mane sgueles beneficidrios que 58 AprESENTArem € provarem
esta condicdo, estando ciente, ginda, de que qualquer omissbo ou declaragio ndo verdadeira poderd geras a obrigagao de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

(e — Tc’;«-'&nwn vatlo3 /o4 |10 Nome:

Nome: s LBEIXD CPF:
cpr: 05 3 .qﬂf %3 82 - |

Agginatura
7 .
> / /i : _.',_5"] EI-!II.'I}}IIFI-IIE guem assina A ROGO 27 | Mome:
¥ L dir Bl S e P | CPF:
¥ Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante} |
| Assinatura
Assinatura do Representants Legal (& houner) Assinatura do Procurador {5 houwver)

:-:Awmmawmwmm aifabetizada, makor & capaz, para preencher & assinar presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 [duas) testemuniias maiores e capaes, comprometendo-se a darhe ciéncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento & 35snatur
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190258850 Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003829

Conta: 000003294-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



00060914

- carta_03 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01827/01828

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 Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190258850

Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 13/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14146930
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01831/01832

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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190258850 Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data do Acidente: 13/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14146281



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: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO

BANCO: 104
AGENCIA: 03829
CONTA: 000000003294-5

Nr. da Autenticacdo 7D74F1AEC36E13E9
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PACIENTE: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
MEDICO SOLICITANTE: ALVARO FRANCISCO CORREA LIMA CAMARA
IDADE: 28A 4M 10D SEXO: M PEDIDO: 526573

cOD. PAC.: 588534 DATA: 09/01/2019 U l tr a -X

tradbilsdade o didgnos Licgs

RADIOGRAFIA DIGITAL DA PERNA DIREITA
RELATORIO:

Radiografia de controle evolutivo pés-operatério evidenciou:
- Fratura completa cominutiva da regiao médio-diafisaria da tibia fixada por placa e parafusos metalicos.

- Fratura completa transversa da regido diafisaria médio/distal da fibula, com alinhamento satisfatério de seus
fragmentos.

- Demais estruturas ¢sseas regionais anatdmicas.
- Superficies e espagos articulares conservados.

- Partes moles sem alteragdes radioldgicas significativas.

S uk

DR ANTONIO LOBAO VERAS FILHO
RADIOLOGISTA
CRM: 2697

e ——
Emstido em: 9172019 da 14:26 - Podido: 526573 - Paciente: ISMAEL DA SILVA RIBEIRD Pégina | de |
D cblpesnsv | Mabis  few Jiwa K. = Carvalie D ™ Lokdn ¥ Py e, Gl 3, Coumst B Charllen d 8 Vel Do Frmotren £ e I sr . G ©. Noibvigeer Dirw. Gogrinlle B ahe 4. . Bruscn Drn. Hmases feymee
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* ULTRA-X CENTRO - Rua Anisio de ﬁ.hrF_ru_ 586, Centro/Sul
* ULTRA-X JOCKEY - Rua Angélica, 318, Jockey g6 3184 5555

* ULTRA-X MEDICAL LESTE - Av. Aviador Irs apua Rocha, 1430, 2* andar, Jockey clinicaultrax.com



» : OMC:\_
8 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
l J fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdio - Fone: 86 3218 5445

. TERESINA-PI CEP: &4017-770 CHNEJ: 05,522.917/0022-02

’\Il:'L';!‘I' f

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

(Paer: CAMILA NORBERTR]

|Estacis: RECEPFCASD
Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Frontuario: 455142
Mie: MARIA SEBASTIANA DA SILVA J Pai: NAO INFORMADO
End. Resid.: RUA QUINTING BOCAUTVA 1072 = CENTRO - TEIE:E@. - PI - CEP: B4000-010
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y § HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

™ f I Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: BE 1218 5445

B TERESINA-PI CEP: 64017-770 eNBJ: 0S 522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente.  |SMAEL DA SiLvA RIBEIRO  (Prontuario: 455142)
Endereco  RUA QUINTINO BOCAUIVA 1072 - GENTRO - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento.  31/08/1990 Idade: 28ad4mz2q Sexo’ Masculing Origemn URGENCIA/EMERG  Atendiments BETE50
Requisicio 900645 Selicitacio: 13112/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle 1118104 Convénio: sU S
RELATORIO:
Cod. 5lA; 0204060125 Data Exame: 13/12/2018

JOELHO DIREITO

O estudo radiolégico do joelho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:

- Estrutura 6ssea conservada,
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento de volume de partes moles

(LUIS GEZAR) TERESINA - Pl 22/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Profissional Responsive

K



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

F_ | Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 856 31218 5445
H TERESINA-PI CEPR: E4017-770 CHPJ: 05.527.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Fackenle  ISMAEL DA SILVA RIBEIRO  (Prontuario: 455142)
Endereco.  RUA QUINTINO BOCAUIVA 1072 - CENTRO - TERESINA - P GEP: 64000-010
Nascimento: 31/08/1990  Idade: 28a4m22d Sexo Masculing Origem- URGENCIA/EMERG  Atendimento B97850
Requisiclo 800645 Solicitacio. 13/12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Contrale 1118105 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SlA: 0204060168 Data Exame: 1312/2018
PERNA DIREITA
O estudo radiolégico da perna direita foi realizado nas Incidéncias em pa/perfil
Os seguintes aspectos observados:
- Fraturas completas recentes desalinhadas na difise da tibia e fibula.
- Aumento de volume de partes moles.
(LIS CEZAR) TERESINA - Pl 22/01/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.803.173-688 CRM PI 1341

Profissional Hesponsdvel
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115277/19

Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Data do acidente: 13/12/2018
. _ ] . . . ISMAEL DA SILVA
CPF: 057.958.353-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA 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

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO : 057.958.353-82

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 057.958.353-82 CPF: 021.355.263-98

ISMAEL DA SILVA RIBEIRO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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D4/04/2018

Ministéric da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N° do CPF: 057.958.353-82

Nome: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO
Data de Nascimento: 31/08/1990
Situagéo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 26/03/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 07:32:41 do dia 04/04/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: OEBF.534C.4BC9.A7D1

Este documento ndo substitui o -Comprovante de Inscrigéo no CPF",

11



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190258850 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISMAEL DA SILVA RIBEIRO Data do acidente: 13/12/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG. 7,17,18.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Declaro, para tados os fins de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].

RENDA MENSAL: -

[ RECUSO INFORMAR [ At /$1.000,00 [] #53.003,00 ATE RS5.000,00 [ RS7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA 0O 000,00 000,00
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