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Governo do Estado do Piaui LT T Ese v LD

Secretaria de Seguranga Pabllca . L)__H{;;_:.?‘."' T
Delegacia Geral de Poticla Civil . - ff_f‘%" i i
SisBD - Sistema de Boletim de Ocorréncia .-

. B o1

BOLETIM DE OCORRENGIA N°: 100203.003331/204816 . <" 5.

LI i

i
Tl q‘,
!'?31 - i faﬁf’
Unidade de Reglstro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pele fx Eslpal ira Munes

DatafHora: 02052017 - 0833

T DADOS DA OCORRENGIA: 7 -

Unidade Foliclal Respensdvel DataMorz

DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES OE TRANSITTO 24062017 - 16:00

Tipo Local

s PUBLICA o

W A
TERESINA FORTO DO CENTRO TreanEan

Enderagn T

av. PRINGIPAL DO RESIDENCIAL SATURMO, N™

Complemento el Ponto de Referéncia

LQFAMMWAL DO BAIRRO SATELITE

i T T T 7 GADUSDOR PERSONAFENRENVOLVIDDS - | T
Name: JOSE EDILSON NUNES éiﬁa"‘ft"fu’ﬁm HAG VERIFICADCRipa Emvohv.: VITIMAMNaticiant

PR3 203592055PRY '

Made: ANA CREUSA NUNES P ARl

= nderere: RUA NICINHA VILA BANDEIRANTE-|, W° 3241 Y

Baino: SATELITE  GENTE SEGURADORA S 4,

Cudade; TERES IMA L T

Tt::efonetsj: 35-13413-3594 _ :“:nff;lfm de Resande.465 Luja C

_ R T WATUREZRSTOA GOORRENGA T ) 1

Watureza(s) da Qcorréncia

1 - Les#o corporal acidental no LrAnsie.
—

" RELATO'DA OCORRENCIA. . -~

o NOTIGIANTE RELATA QUE CONDUZA O VEICULO- MOTO HONDA POP 100, COR VERMELHA, AND 20152015, PLACA
PIH-3045, DE PROPRIEDADE DA SRA. LCIANA RODRIGUES DOS REIS VALE, CONFORME DECLARACED ASSINADA E
AUTENTICADA, NO ENDERECO ACIMA VENCIONADD, QUE GOLIDIN COM O VEICULO-H MOTO, NAQ IDENTIFICADA, QUE
EVADIU-SE DO LOCAL O NOTIGIANTE WITIMA FOL SOCORRIDG PELO SAMU E LEVADO FRA O HUT. PRONTUARIO DE
Mea4BYA, B O REGISTRE.

-

Y TS = . J )
. {_4"'5.4-* f‘_ ({”IMLL:;__ L wnAeeia ngi'wx Yo, W
Edvar Ferfeira Nunes - Mat. D092576 . JOSE EDILSON NUNES - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsével pela informagao

Bolatm fe DoarnbnzE e en G CETRAGIT GE.NE - S80TEN 1-2017 ATl Zagre 7



JOSE EDILSON NUMES/NCTICIANTEATIMA, AVERBA NESTE BOLETIM QUE O PROPRIETARID
DO VEICULD-1 MOTO PLACA PIH-8245, £ A SRA. LUCIANA RODRIGUES DDS SANTOS VALE. £ A
AVERBACAD..

4 JOSE EDILSON NUNES {AVERBANTE)

TERESINA,06/09/2017

@f{ 7 65,_/(: - -1..-«. N

EDVAR FERREIRA NUNES

AGENTE ESPECIAL MAT. 00592576

__:‘




AVERBACAO AD BOLETIM: DE OCORRENCIA N2 100203.003331/2017-16

JOSE EDISON NUNES/NOTICIANTE/VITIMA, AVERBA NESTE BOLETIM QUE C PROPRIETARIO
0O VEICULO-| MOTO PLACA PIH-8245, E A SRA. LUCIANA RODRIGUES DOS SANTOS VALE. E A

AVERBACAQ..
;" ngﬂm o -

T
;-%T‘%%-
Ao

(. JOSE EDILSON NUNES {AVERBANTE

TERESINA,06/09/2017

F

Hrtr Honnen

ECWYAR FERREIRA NUNES

AGENTE ESPECIAL MAT. 0092576

~%
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LA Lt

Fu, M' M /‘éﬂﬂ’]ﬁo , portador da carteira de
identidade n® = OARY. G50 e inserito no CPE/MF sob o e _S6%. $9<.608-63
residente e domiclliado na (1 Mo 3 OMI A~ 6M i

i _‘_,,..--'" - a - .
Cidade I NO oo . Estado Pians _ declaro, sob as penas da lei, que
astou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacao do Segura DPVAT {Lei n2 £.194/74), uma vaz gue:

{ ) M80 ha astabeleciments to IML no municipio da mirha residénciz; ou

{X| O estabelecimento do IIL localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias parg fins de
prova do Segura DPVAT, au

{ } O estabelecimento do IML Ipcalizado no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
supericr 3 90 {noventa] dias do respectivo pedide;

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretarnente por veiculo automotor de via tecrestre, selicita gue esta declaragdo
permita 0 prosseguimento a analise do minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradera Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigiio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 22 da Lei n®
6194774,

Ceclaro ainda estar ciente diz que a autorizagio para a realizagde dessa pericia nag significa 'pré_via
concorddncia com a futura avaliagdu medica ou renlncia ap direito de impugnd-la, caso discorde oo seu
contedido.

JEFARTAMELLTO DE SIMSTRSY
DiEvAT f
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Governo do Estado do Plaui |""""IH"H""'”"”m 54v. 1.0

Secretaria de Seguranga Publica

+ v g PR IERE mATCD MOl o
Delegacia Geral de Policla Clvil R
S1sB0O - Sistema de Boletim de Ocorréncia fE LD e
3t L M
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003331/20 # 16 RS A y
B
Unidade de Ragistro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo ‘f’%&_ﬂpﬁ‘f@% «Kira Nunes

Data/Mora: 02/0B/2017 - 0B:33
- ‘TDADOE DA OGORRENCIA - |

Unidade Policial Responsave! Data™ora
DELEGAGCIA DE REPRESSAD ACS CRIMES DE TRANSITO 24/06/2017 - 16:Q0 Ej : . R
Tipo Lacal
V1A PUBLICA
Municipic Bairro
TERESINA FORTCO DO CENTRO
Enderego
AV, PRINCIFAL OO RESIDENC AL SATURMND, W*
Complemento Ponto de Refaréncia
HOZPITAL DO BAIRRG SATELITE
[ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Mome: JOSE ERILSON NUNES Tipo Envely.: VITIMAMNatGana

RS Z02BH20SS PP

Mag: ANA CREUSA NUNES

Enderecd RUA MICIHHA VILA BANDEIRANTE-L, W* 3241
Bairrg: SATELITE

Cidade: TERESIMA

Tellones): 88-9413-3594

[ T I NATUREZA(S} DA OCORRENCIA |

Maturezais) da Ocorréncia
1 - Lesao sorporal acidental no iransito,
. ] - RELATO DA OCORRENCIA |

O NOTIZIBNTE RELATA QIUE SONDUZI O VEICULO- MOTS HONDA POP 100, COR VERMELHA, AND 2015/2015, PLACA
FIH-8245, DE PROPRIEDADE DA 5RA. LUCIAMA RODRIGUES DOS REIS VALE, CONFORME DECLARACAD ASSINADA E
AUTENTICADA, NQ ENDERECO ACIMA MENCIONADO, QUE COLIDIU GOM O VEISULO-II MOTD, NAQ IDENTIFICADA, QUE
EvADIU-BE DO LOCAL, O NOTICIANTENITIMA FOI SOCORRIDD PELD SAMYU E LEVADO FRA O HUT. PRONTUARID DE
N°44B896. E O REGIETRD.

7
= Y ’
; L Py [l
L_,/ L Y /—%fa{m"-— N é.-ﬁ(. (/\G'-\ L W
Edwvar Ferreira Munes - Mat, 0092376 - JOSE EDILEON NUNES - Noticiants
AGEMTE DE POLIC LA Responsavel pela Informagao
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: TNTDOSINISTRO. ... ¢ cAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADDRA]

Este formutario deve ser preenchido exclusivamenie com dactes do beneficidrio da indenizagae do Sequra DPYAT, nunca com dade: de terceiros,
ginda fue esses sgjam procuradores. Recomenda- se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, para evitar atraso ng recebimenta dz
ndendzatdn no banoo.

B, g B AL 80 - .
PORTADORAI DO RGN 2. O A% . 8¢ EXPEDIDO POR S5 P PL em 4G/ {2 4 /S &

o £ B RS e )63 o DOCCOOOOOO00T0). prorissio 220,047 24
E RENDA MENSAL DE RS W‘( {"FIA QUALIDADE DE BENEFICIARIC{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REFMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA 1810 G.d#lolu anamin AUTORIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO, DO SEGURD
DFVAT & EFETUAR 0 CREDITO, DE ACORDO COM L5 INFORMALDES ABAIXO PRESTADAS.

e - _— - —— ———
¢ v a Circular Susep o 44572012 que rata da prevergdo 3 lavagem de dinheire na mercadn sequiagarn, determing gque tadas as sequradaras sac abrigadas a
carstituir cadastra de tadas as pessnas ervalvidas no pagamenta da indenizagdo, Este tadastro deve conter, além dos documentas da identifica ;ao pessoal
informagdes acerca da profissao g da faxa de renda 1nensal ]

——— ; - — . -

Para evilas reprogramacao de um pagamento, lemb 1e-58 que 05 documenios abaixa relacion ; & forma alguma, ser ajvesentados:
d [AE14)

. Canta salaric e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: I S% %ml?&dﬂalériu ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos docementos aparecem termos tais como; GNP ou ME, ME {thicro & o Y

» Conla canjunta quando a benefcidriefvitinna rio for titelar; .

- Conta tipe FACIL, atengdo para o limite de meos imentagdo financeira mensal; — 80, g -

+Conta tipe FACIL opevacan 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall; _Jlr GENT_:E‘SE‘H" )

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta «m Unidade Lotéticas com |imite de mngE%GHRMEWl de até RS 2.1100,00;

. Conta blogueada. inativa ou M proposta (nes : Momento reyoga-se  aceitagan de p@bsta :E"’e‘ﬂflﬁwa@;y como docermnto
comprobatorio dos dados bancériosk TR 5"-0024?9 ’

. [PF do benefianiofvitima invilido ou pendents e regularizagae ou cancetado (recomendames a cu;ma RECEITA FECIZRAL
wnw recejta fazenda.gov.br], bem come o CPF cadastrado no SISCPYAT Sinistras que nao & o mesmae da conta informada para desosito;

.- Contas nao pertencentes & vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Tamberm nao devem sér apresentar os documentos gue camprovern os dados bancdrios com imagem digitalizada/sca wer colonido,
escritns & mao, por meie de extratos bancarias informando a movimentagio inanceira da conta ow copla do verso docartdo maltiplo o manfarmagao
de codigo e seguranca.

.

.

paps CREDITO EM COMTA CORREMTE (TODOS OS5 EMAMNCOS)
. MWt dg BANCO __ Noda AGENCIA [com digito, se existir) ____ N°da CONTA {com digite, se existir]

[

P o Y
PARA CREDITO EM COMNTA POLUPANCA (SOMENTE LANCOS BRADES [TAL, %RNCD DO BRASIL E CARA ECONOMICA FEFEHAg '
W da BANCD i%;' e M* da AGEMCIA [com cligito, se existir) N° da CONTA {cam digito. se exiskir} “ } - G

Y,

MCCLARS (JUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MIMHA TITULARIDADE. UL YEZ EFETUADD O PAGAMENTOVCREGITO OA INDENIZACAD.
IE 8CORDD COM AS INFORMAGCBES DESCRITAS, RECONHE (D O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALQR D14 REFERIDA INDENI ZAL A0,

¥
M-ﬁ;«m 01 e Aasalls s Dolt o Jons Coalt oy Lnarts

] LOCAL £ DATA ASSINATLIRA DO BENEFICIARID

@ ATENGAOD - -——— ——— — —

- 0 begero DPVAT garante indenizacio de R$13,50000 em caso de more (valor que serd pago a0/s iegitimeys benefcidnio/s, shedecends 3 leal lagde vigente
ra daa da acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 gm caso de invalidez permanente fvalor que varis conforme a gravigade das sequelas € dr acorde com a
- 305ia de seqLro pievista na bei 11.945/2009) & reembalse de até RE 2.700,00 em caso de despasae méd|ca-hospitalares.

. Jara sLompanhat o procgssn de andlise do pedide de NEEMZACAD, SCE5E8 W OpvaTseguIgdetransilo,com pr o ligee para o SAC DPVAT OS00-0112120=,
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Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Carta n®: 11704389

A/C: JOSE EDILSON NUNES

Sinistro: 3170466532 ASL-0328188/17
Vitima: JOSE EDILSON NUNES

Data Acidente: 24/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017

Carta n®: 11800696
A/C: JOSE EDILSON NUNES

Sinistro: 3170466532 ASL-0328188/17
Vitima: JOSE EDILSON NUNES

Data Acidente: 24/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE EDILSON NUNES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003808

Conta: 0000014697-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2017
Carta n®: 11576200

A/C: JOSE EDILSON NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170466532 ASL-0328188/17

Vitima: JOSE EDILSON NUNES
Data Acidente: 24/06/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 05/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDILSON NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 03808
CONTA: 000000014697-0

Nr. da Autenticacdo 4D608982D41D8708



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170466532 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDILSON NUNES Data do acidente: 24/06/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta dos 4° e do 5° metatarsos com lesdo do tenddo extensor do pé direito.

Descrigdo do exame Ao exame vitima apresenta cicatriz com 03 cm no pé direito, regido dorsal com afundamento, edema residual, rigidez
médico pericial: articular dos 3°, 4°, e 5° pododactilos direitos, perda de forca e diminuigdo dos movimentos articulares do pé direito.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com osteossintese com fixagdo de 02 fios de kirschner no 4° e no 5° dedos do pé
direito. Refere que ndo fez fisioterapia e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do pé direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/09/2017
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Mauro Ricardo Ramos Bilibio
CRM do médico: 6373
UF do CRM do médico: MA

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSE EDILSON NUNES Sinistro: 3170466532 Data: 24/06/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Nicinha, 3241, Casa - Satélite - Teresina - Pl - CEP 64059-340
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PI] 2.038.920
Data local do exame: [ 29/09/2017] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura exposta dos 42 e do 52 metatarsos com lesao do tendao extensor do pé direito. Ao exame vitima apresenta cicatriz com 03
cm no pé direito, regido dorsal com afundamento, edema residual, rigidez articular dos 3% 4%, e 5° pododactilos direitos, perda de
forca e diminuicdo dos movimentos articulares do pé direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Submetido a tratamento cirdrgico com osteossintese com fixacao de 02 fios de kirschner no 42 e no 5° dedos do pé direito. Refere
que ndo fez fisioterapia e que ja teve alta definitiva do tratamento médico.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacado funcional do pé direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Pé direito

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

(X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Mauro Ricardo Ramos Bilibio - CRM: 6373 - MA



seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170466532
Vitima: JOSE EDILSON NUNES

Cidade:
Data do acidente:

Teresina

24/06/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/09/2017

Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: Fratura em pé direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico

\

v i

e

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: CARLOS MIRANDA CHAGAS
52.34765-8
RJ

Assinatura do médico:
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Gente N

Seg uradora e SRR -

SINISTRQ INVALIDEZ

NOME DA
VITIMA: Sose  epic sad  AUNESS

PORTADOR / RESPONSAVEL:

TELEFONE OU EMAIJL

[JNnovo [ penpENCIA [ REANALISE

DOCUMENTACOES:

COPLA AUTENTICADA OU ORIGINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA
[2] COMPROVACAO DO ATO DECLARATORIO
1 cOPIA AUTENTICADA DO LAUDO DO IML

[ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML (PADRAO DA
SEGURADORA LIDER)

DECLARACAQ DO PROPRIETARIO DO VEICULO ( CASO ACIDENTE

ENVOLVA APENAS UMA MOTOCICLETA E A VITIMA NAO SEJf\-'ﬂlﬁq M 5

PROPRIETARIO) .' Brays & Sigr
[} pOCUMENTACAO MEDICO- HOSPITALAR ;
[ c6HPIA SIMPLES DO RG E CPF ; ; Mg
CIpuT- (CASO A VITIMA SEJA PROPRIETARIC DO VEICU 43 u88 gy -
[Al AUTORIZACAO DE PAGAMENTO GE”TESE'““‘HH_H__H__
IE_E COPIA DO CARTAQ DO BANCO OU EXTRATO BANCARI@EH?‘“’T e Resongs ?ﬁ“

¥} DECLARACAO DE RESIDENCIA “Jffﬁi’ii“tnaijh

I_T.’_l COPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE RESIDENCIA

Recebido por: e /’zz,yg, 4#&' o Data do recebimenta: 23/ c:?.’a'ﬂ// perid

Vitima 37 ;Tﬂ ot Cdiboe i

GENTE SEGURADORA 54
Aw, Coelho de Resende , 465, Inja C — Centra - Morte - CEP BAD00-370 = TERESINA - PIAUI
Fane: (B6) 3085-4866 - E-mail: dpvat. pidgentesaquradora com. br
waww gentessguradera.com. br



