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HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ MEE AL
Atendimento) 057059 ) ' PRACA ANTENCE NEIVA 184 —
Dats: 2311242018 _ PICOSIPY KLED'S
Hora: 8:11 BOLETIM DE ADMISSAQO

316276 - GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

CASADO(A) - Sexo: MASCULING - Nascimento: 05/01/1988 - Cor/Raca: 03-PARDA

29 ANGS 11 MESES.28 TIAS

Clinica: ORTOREDHA Enfermaria: 13- ORTOFEDIA - M Leite: C13/66 Convénio: SUS

Escolaridade: Médico: 5111 - GUSTAVO TEIXEIRA FELIX DE ALMEIDA
CRF: R 2887662 CNS:898001227383225 515 Prenaial
Endereco: BARRA_ N° 0 - CEP: 84700-000 Bairro: ZONA RURAL
Cldade: 2210805- SIMPLICIO MENDESA! Frofissfe: LAVRADOR Tetefone: (§9) 9939-5836
Fai. JOSE DE OLIVEIRA NETO Mae: MARIA ANA DA CONCEICAQ

Responsavel GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA - (84) 5952-38839 - O MESMO

Diagnostico inicial: - 9999-CID NAQ INFORMADD

Disgnostico Deftnitlva:

Resultado
Curado Remaovito -48 Horas
Melhorado Pedido +48 Horas
Inalterzada Evasio Chilo
Pioradn Indiscipliina
Transferide
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' H UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO Ficka de Atandimente (Pronto Atendimento)

dh TOTOHRO FREITAS, 657, 00 Atendimente:POGO9E] Registro: 32568
i1 OFTRAS NOWA, ORIBRASLGRT - SO D—GHD DO 2371270018 Hora: Q0:58:00
RO MEOHAELR  oNpT: 06553564001371 Funcionario:SILVA Tipo: CONSULTA
- (B9} 3462-2213 - [ | - , s Sexo: MASCULING
HRCL v 0504 enha __ 8 sus
GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA ' CEF. - RE: 2807662 - CARTRO DO SUS TCH00L884054021
Nazc.: 05/G1/1089 Idade: 3% ANOS,1l MESES, 18 Profisako: Ciwvil: CER: 64700-000
End. : LOCALIDADE ' FAZENDA BARRA, O - Bairro: ZONA RORAL Cldade: SIMPLICIO MEMDES/EI
Cor: PARDA, Telefone: { ) - Mia: MARIA ANA DA CONCEICHO Fai: JOSE DE GLIVEIRA
€linica: CLINICA MEDICA Documents: £320 - EMMANUEL FRAGOSO HRAGA SUS:7O0B001884054021
Responszavel: (ENIVAL JOSE DE OLIVEIRA - 0O MESMO Temp.:0%¢ Pesa: Ky F.A.:10
Procedimentos

2371272018 0:58 0301060118 ACOLMIMENTC COM CLASSIFICRGAD DE RISCO
23s12/2018 2:12 0301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENCAC ESPECIALIZADA

i~ ] vermelhe - Emergéncia [ JLaranfa - Muite Urgente (% }Amarelo - trgente | | Verde - Pouco Urgente | JAmul- NS0

ANOTACSES DA CLASSIFICACAO DE RISCO : ASSTHATORA DO FROFISETONAL
PACIENTE CONDUZIDD POR AMBULANCIR DE SANTO IRACIO-PI, VITIMA DE 23/12/2018 02:13:28
ACIDENTE MOTQCICLISTICO TIPO COLISAC (MOTO X OBJETO), HA CERCA DE

01 HORA. APRESENTA POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MID, INFORMA USO DB .

CAPACETE., WEGA RNC E VOMITOS APSS EVENTO. NEGA CONSUMO DE BEBIDA
ALCOQLICA. NEGR PATOLOGIA CROWICE E/OU ALERCIAS MEDICAMENTOSAS.

BR:124 /61 MMHS 482513i-0E¥CE DANYELLE LOFES
BILVA

Danos cLinTcos

PACIENTE CONDUZIDO POR AMBULANCIA DE SANTO INARCIO-PI, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO TIPO
COLISAG (MOTO X OBJETO), HA CERCA DE 0L HORA. AFPRESENTA POSSIVEL FRETURA EXPOSTA EM MID. INFORM
U050 DE CAPACETE. NEGA BNC E VOMITOS AP&S EVENTO. NEGA CONSUMO DE BEBIDA ALCOOLICA. NEGA
PATOLOGIA CROWICA EFOU ALERGIAS MEDICAMENTOSAS. PA:i24/61 MMHG
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99499

EXAMES COMPLEMENTARES

PR e
e ;Ju?.*.’-':a-:'-a-‘r.;:r%'ﬂi
PRESCRICAC MEDICA N

;
1- TRAMAL 100MG - O1FA + 100ML 1 @__?_‘.i‘:_ﬁ,:\_

S.F.0.9%, EV, LENTO

2~ HOLICITO BRX PERKR DIREITA - 1
AF E PERFIL

3- IMOBILIZARGHO 1

CONDUTA MEDICA

Gate: 2371252018 Hora:02:30:20
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Responsavel: GEWIVAL JOSE DE QLIVEIRA ) 6320 — EMMANUEL FRAGOSC BRAGA




GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE_ y
HOSPITAL REGTONAL BEGLINDO COUTO — CEIRAS — PIAUT

I.I'NIDA.DE DE PRGH‘I‘I‘J ATENDIMEKTS

" PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE: (J@H{M@G 4006 g L‘Qﬁrcw(;_,-y{n
2 :
" ALA ENFERMARIA: LEITO: DATA o 3 _Jov 2T

DESCRIGACD DO PROCEDIMENTG CARIMBO DO ENFERMEIRO{A}

0401010023 | CURATIVO GRAU | C! QU S/ DEBRIDAMENTQ
0401010015 | CURATIVC GRAU Il C7 OU S/ DEBRIDAMENTO
Q301100071 | CUIDADOS COM TRAQUEGSTOMIA
0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101 | SONDAGEM ENTERAL

0301100179 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
Q3009010047 | NUTRICAQ ENTERAL EMADULTO
0309010071 | NUTRICAQ PARENTERAL EM ADULTO
0202010473 | GLICEMIA CAPILAR

I Z e

DESCRICAD DO PRQCEDIMENTO CARIMBQ DO ENFERMEIRQ{A)

0401010023 | CURATIVO GRAU 1 Cf Ol S/ DEBRIDAMENTO
0401010015 | CURATIVO GRAU I} C/ OU 5/ DEBRIDAMENTO
0301100071 | CUIDADOS COM TRAQUEOSTOMIA
0301100063 | CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010107 | SONDAGEM ENTERAL

0301100179 | SONDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALMID
0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMCRA
0309010047 | NUTRICAC ENTERAL EM ADULTO
0305010071 | NUTRICAD PARENTERAL EM ADULTO
0202010473 | GLICEMIA CAPILAR

Mmoo e

DESCRIG#G DO PROCEDIMENTO CARMBO DG ENFERMEIR@A]
e O 2O Ficglhlﬂ-@ Llpdls 32 o
Aok }t"ﬁl! AL’ Gkt ol hmObede (2 U-':’ ok TN I
'(-‘.JJ:’M -b'ii-‘ M{p .ii-‘u.,ut&tdﬂi' ‘ ; l“ :L':I b

S (g gpctu«_@, O Fompdog |
0401070023 | CURATIVO GRAU | C/ OU S/ nEémDAMENTn
0404010015 { CURATIVO GRAU 1| Cf OU §/ DEBRIDAMENTQ
0301100074 | CUIDADDS GOM TRAQUEDSTOMIA
0301100083 | CUIDADOS COM ESTOMAS

0309010101 | SCNDAGEM ENTERAL
0301100172 | SCNDAGEM GASTRICA

0301100047 | CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO
0301100055 | CATETERISMO VESICAL DE DEMORA,

md— 0=
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- RACIONED SERVIGOS RADIGLOGICOS
p r S C Fane: (89) 98103-08765
Enderego: Or. fsafas Coelhg, 668 - Gentre - Simyrfcla Mendes - P

TELEMEDICINA
RADIOLGGIA DIGITAL
Pachente: Data:
GENIVAL JOSE Gf QUVEIRA . 3G anofs) 19213
INTERPRETACAQ

# RAGIOGRAFA GA PERNA DIREITA

Sinais de sequefa de fratura / lesao da didfise proximal da tihia e da fihula, com discreto cale dssea.
Presenca de timeis dsseis na didfise da tihia, provavelmente relacionados com dreas de insergag de
parafusos metdlicos citdrgices prévios.

Correfacionar com dados ciinicos / cinirgicos.

PRI
CLINICA S pa e e M C)TS Ch A_EWM“

CARDITOLOEICA el i areis BEAGTTA

DR, MORGH LTDE S mm e TELEMEDICINA
0440117700060 SN ESRR Fo ion Fashts Yuhprs - CEM ST ISTHIE 13XM

R b e Selak 30 Dl botin - R340 PAMHMTSE .
Fovop] TEXL- TSR A apa [54] SRS B Cra e el rom - GRS TIN50
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ESTADO DO PIAUT

PREFEITURA MUNICIPAL DE sm#ucro MENDES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Benedito Rels S/MN°

. CNPJ: 01.751.604/0001-32 — Fone: (89) 3482-1100

ATESTADO MEDICO

o) &ZA.M «/&? /’\T"{ (’,;‘ZC ﬁ( VAEA [/1,&\

Foi atendtd{ (a) neste centro de Ass“{sténc&a Médica de Simplicio Mandas

Dewvendo:

| Nio Realizar Educagao Fisica por um periodo de dias.

Voltar ac trabatho.

Afastar-se do trabalho hoje.
- X 2331 A T
@ Afastar-se do trabalho por é @ dia(s). A D

:l Ficar em repouso por dials).
~.f | Defidentefisico. ___. .

:] Deficiente Mental,

1:: Goza de Sadde Fisica e Mental

[ | Auxilio doenga.

E__—I Outros:
A partir de?ﬁ ft/z-/’? Q

cIo: {"M.QQ‘(/(—}/\'Q“' - OWZ"'G# iww—@ (%(32::0

0B8S: Mo & valido of rasuras ou mais de um em assmado

Slmpllcla Mendes, Og.-' c)ﬁ {\SJ

Carnmbo e Assinatura
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EEPISERH GUIA DE S0LICITACAO i
Furrderfn Plauian : .
o Sarior Msp oy PROCEDIMENTO CONSOLIDADD
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i | 2 Q@ FIEPISERH 5U5+ Egﬁ;ﬁi H RJ L

nmam HOENTTRY, FETM AL RISTING LU

Hospital Regionat Justine Luz - Pga. Dr. Antenor Neiva, 184 - CEF*-64601-301 - Picos-PI

/ATESTADO MEDICO
3 A"f {i/ff I

Atasio que é SN .-‘:u

esteve neste hospital dia *:é / / / ? /QZ das : . as - hosas;

D Acompanhante famitiar.
| Q Para Atendimento sem afastamento,

D Para atendimento, devendo permanecer em repouso hoje.

. AT
@ Para atendimento devendo permanecer afastado por L dias, a partir desta data,
D Deve retornar para consuita em:

Diagnéstico /C.1.D: "‘f /,77 ) Ptms-F‘l e / e’zé Z¥20 2. }

L .

e

Médico [Agéwrétura e nénmli’o Paciente(assiantura)

Lt



r‘q'-h‘-
ECEITUARI CONTROLE ESP L
IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE 2 vl ot
HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ
! Haspltal Ragional Justing Luz
Fea, Or Antenor Nelva,
184 - CEP:64601-301 - Piros-PI
CNPJ: 06.553.564/0102-81 Carimbo do Médico
) ;
Paciente;
Endereco:
Prescricio
oo f
S‘,‘-} ad L{ A
% .
Data: I, af" .
Asslnaturs do fHédics _

| IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Mome conpleio

RG: Org, Emtszon
End. Conplato;

Talefone;
Cldade; UF:

By
11 IDENTIFICAGAO DO FORNEBEDOR |

Assinatura do Farmacéutico
Data: f {
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ESTADO DO PIAUIL
PREFEITURA MUMICIPAL DE SIMPLIC[D MENDES

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Ria Benedito Rein S /N
CNPY: 01.751.604/0001-32 ~ Fone: (89) 3482-1100

ATESTADO MEDICO

ol Lo ol Dt

Foi atr—*ndldﬂ {z) neste centro de Assisténeia Madica de Simplicio Mendes

Devenda:
]:I Nao Realizar Educacdo Fisica porum periodo de . diss.
|*”—J| Voltar ao trabalho.
"] Afastar-se do trabaiho hoje.

| Afastar-se do trabalho por dials

—‘ Ficar em repouso por dia(s).

t Deficiente fisico,

Deficients Mental.

F_J Goza de Salde Fisica e Mental.
PO | Auxilioc doenga.

1 Qutros:

A partir de ?gf 8 4“?

: ~ XED
cm-_@ ;]Z)/'LM g el t\qj)
OBS: N2o é valido ¢of rasuras au mais de um ilem assinada,

Shnpliclo Mendes, 23 Og ?‘?

Carimbg & Assinatura



ESEAaDO DO pEaGE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAO0DE
Roas Beanedito Rels 57N

PREFEITURA MUNTCIPAL DE SIMPLICIO MENDES

CiNEY: 1. F52.6040001-32 — Fore: (89} 34823-131040

FICHA PRONTUARIO

Nome dofa) Paciente:

. Chpiis 2’ RS i ﬁé Lol g
N2 Registro  of & Y “Pata Registro:
Saxo: Cor: E. Civil: MNasc. Naturalidade: ProfissBa
St y
I . LA LoF G2 .
Nome da Mie: PAELE et e sy P A ':f.rz‘ ,«ar‘r
MNome do Bri:
Enderego. . oo /3::‘ . J_’_;':’-:-"v ; N S B A
Documento: Expedicio:
caﬁﬁﬂﬁus ("'L— -!}.F-T::-“ﬁ/‘?'} :"- :‘J'I t""‘ w,r{r "r" A’CE )".e /’f,f‘_‘ ﬁ--_ll_-‘\‘l"-.':al
Data: Servigos Prestados Rubrira da
Consulta ~ (Diagnstico) — Atendimento-Exames- Visita Responsavet
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( 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: 3190673634

Nome do(a) Examinado(a): GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA
Enderego do(a) Examinado(a):

faz barra, sn - RURAL - Simplicio Mendes - Pl - CEP 64700-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 2887662
Data e local do acidente: [ 23/12/2018 ]

Via publica entre a cidade de Floresta e Santa Inacio

Data e local do exame: [ 11/12/2019 ] Sao Joao do Piaui [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura distal exposta de tibia e fibula direita

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

Vitima segue consciente e orientado em tempo e espaco, apresentando grau moderado de limitagdo para fungao, com
diminuicdo da forca muscular grau Il de tornozelo direito, deambula com muletas, sem acompanhante

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Realizou osteossintese distal de tibia direita, com colocacado de placas e parafusos, fisioterapia e sintomaticos, com
resultados insatisfatorios, evoluindo com sequela funcional, recebeu alta no dia 30/12/2018

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:

Déficit moderado funcional de tornozelo direito

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

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

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

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

Tornozelo 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): Regiao 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 valoragéo do dano corporal.

Classifico a lesao em grau moderado, com dano corporal ou sequela funcional permanente

Mikael Oliveira Cruz - CRM: 4709 - PI
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Censéreies do Sequre DFVAT

IDENTIFICA(_,‘.EO DO SINISTRO
ASL-0430145/19
Witima: GENIVAL JOSE DE OLTVEIRA Data do acidente: 231272018
: . . AR " . GEMTVAE JOSE DE
CPF: 041.262.663-21 * CPF de: Proprio Titular do CPF: OLTVEIRA
Seguradara: CENTAURD VIDA E PREVIDENCEA 5/A

| DOCUMENTOS APRESENTADOS S
Sinistro
Baledm de ocarréncia edros

Certidda de nasrimento
Daclaracac da Inexfsténcia de IML

Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagzo
ouUT

COutros

GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA : 041,262.663-21

Autarizacio de pagamento
Comprovante de rasldéncia

{ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacho & de 30 dias, contados a partir da apresentaciio da daocumentasdao completa.
Para informaghes sebre o Sequre DPVAT e consulita do andamente de processos de indenizacho, acesse
www.dpwatsegure.com.br ou ligue para Centrat de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das SH as 20H; 4020-1596
{Regides Metropolitanas} ou 0800 022 12 04 (Qutras Regibes). Para reclamacées e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com a SAC: 08006 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente € de até R§ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acardo com a tabela de seguro pravista na lel 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado fvitina,

r Portador da documentacdc apresentada ' Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagio: 03/12/2019 Data do cadastraments: 0371272019
MNoame: GENIVAL JOSE DE OUIVEIRA Werme: ANTONIG CLAUDIO OA SILVA ARALID
CPF: 041.263.663-21 CPF. 134.037.047-69

GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA ANTONLD CLALDIC DA SILVA ARAUZIO



PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

I O ERTURAY:OMCITADA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

Emlmmnwm MMMMMMMEW [ worie

IDENTIFICACAO DA WITIMA

Winel EErivAL Tosg e OLIVEIRS

Data dd Acldente: Qz_f:{iﬁgjﬁ Possui CPF. BISim CiNao |NeCPR:QY{ /0 /72 23 4

PARA ‘u.l’fTII\i'!AE OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

{1 Registro de Qoorméncia Polidal - original ou cdpfa autentfeada: Osim QNG |
[ Certid&o de dbfto da vftima - cdpia sutenticada: O 5im ONao

0O Comprovame de Ato Declaratdnio — quandg netessdrio

0 Documente de identificagin da witima [cipia simplos)

{3 CPF da vitima (odpla sirmples)

(3 Decumento de identificecao de todos o: bereficiarios (cdpia simples) '
O CPF de todos os benefidirios {odpia simples]

O Comprovante de reshdEnca dos beneficdries (chpia sirmples) '
[ Formulario da Pedido do Seguro DFVAT joriging!) '
O Laudn Cadavériza {IML) = samente quands solicitade - Copia Autentiada: [)5%m CiNio

3 Dochimente de identificatao do Representante Lega! (cdpia sfmples)
O CPF Ho Representante Logal (edpds simples)
O Conlprovarte de residém‘iia dp Representante Lega! (cdpia simples |, ou declaragiio de residénda (orginal}

-~

r,

DOCUMENTGS €SPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS - COBERTURA MARTE

INFORMAGOES IMPORTANTES

- P '
= Comfpase na legislagho ém vigor, poderio ser solicitados documentas complementaras
. TodcT s documentaos deévem estar leglvels

= Paralacompanhar o pedido de Indenlzagko, acesse www. seguradoralider.com.br gu
ligud gritis para Central de stendimento: Capitais e regites metropolitanas; 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 f Oas 8h s 20h

e

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

de Ovorréndia Pofidal - [JSim  [INGo - oniginal ou cdpia autenticada
mentos médimﬂ'n::rspﬂalams gue demonstrem o tratamento médicn reafizado peda vitima (oopiz simples)
B Corfprovante de Ato Declaratdrio - quando necessérie
0O laudode Ivalidesz do IML~ O5im  @héo = original ou cipia autenticia
[0 Dedpragin do Proprietirin do veloulo ~ quande necessd o
[ § metito de idemtificagio dz vitima (cdpla simples)
B CPF fla vitima {copia simples)
& Comprovante de residéncia em nome da vitima (ofpia simples)
& Fomuliria do Pedido do $egum DPVAT forginal)

R

BEI'IEF[‘CI‘J.RIP CONJUGE (ESPOS0 QU ESPGSA) !

O Certidio de Casamento com data atual (cdpia simples) .

[] Fermutdrio do Pedido do Segure DPVAT (arlginal)

BENEFCIARIO COMPANHEIRD{A)

0O Prova de companheirismo junto ac INSS, ou declaragde de dependentas junto & Regafta
Federal, ou prova de  dependéncia através da carteira de trabalhao, ow Alvara ludicial
reconhecendo a Unido Estavel (cdpla sfmples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD (A) E CONIUGE — GUANDO AMBOS [AS) 550 BENEFICLARICS (AS)
[ Prova de campanhefrismo junto ao NS5, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita Federa1
ou Decisdo ludicial que reconheca a uniag estével {cépia simples) |
O CertidSo de Casaments, com data atual (cépia simples)
O Fermutdsfo do Pedido do Seguro DFVAT [ariginal).
O Termo de Concllizgao {original), assinado peloia) pompanheinofal, 2 o chnjuge
BENEFIQARIO DESCENDENTE (FILHO[A] OU NETCHATD

3 Formulério do Pedido do Seguro DBVAT foriginal) ;o
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAl, IMAE OU .Wﬂﬁl

O Farmulit do Pedido do Seguro DPVAT (ariginal)

BENEFICIARIG OOLATERAL (IRMAG, IRMA, THO 4] QU SOBRINHGIAN
O Formuléne do Pedido du o DFVAT torfglnal)
O Certidao de Obito dos pals da vitima {cipia simples)
[0 Certldso de Obita dos ﬁ1hns ta vitima - quando nece<sdric - {odpia simples)
O Ourtras Dooumentes apresertados:

PORTADOR DA DOCUMENTACAD [

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

Portacdior da - . - .
domerBolt G crivAL Tos© DE OLLV ErRA

de Dcorrénda Polidal — E}5im (IHao - ariginal ou odpia avtenticada

mertas mddingshaspitalares que demonstram o tratamente médico redlizado pela witima [wipia simples)
I

& Comprovante de Ato Dedarstério - quando necessirio

trtes das despetas (pecibos e rotas fisaals), contendo a drctrminagdo dos hnnm-éﬁgs miédicos ¢
desprsas médicas {materfals e medicamentos), jJuntaments com os receftudios meédioos (priginais)

. O Decldragio do Proprietirié do veinro — guande necessdrio
ento de identificaglio da vitima {adpiz simples)

Quem éo portader? R vitima [JBenefletirlo 1 Represestantz | CPF do portador: :
Legal 041,969 66334

E-rrall:

Tl83) 49593 ¢ 3?

480319019

Assinatura QQ"/LL U':"ff z 7 E l

r

RESPONSAVEL PELO RECERIMENTO

Peritode Atendimentn
WWWTAC E*Hf’h’ff'ﬂ M E~PES

B CPF ¢ vitima {copia simples) Atendente: . Matricula: |
B Comprovante de residénca em nome da vitima [cdpia simples) Cirut: S "'"L"_Fﬂff-:‘f: (ot tn RoDii vt 35:1?‘9?5 F’
I;runrJ.uléﬁu do Pedido do Seguro DPVAT {original) Bata: 4 &‘(“f 136 19 Assinatura % )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673634 Cidade: Santo Inacio do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAUARO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura distal exposta de tibia e fibula direita

Descrigdo do exame Vitima segue consciente e orientado em tempo e espago, apresentando grau moderado de limitagdo para funcdo do
fisico: tornozelo, com diminuicdo da forca muscular grau II de tornozelo direito, deambula com muletas, sem
acompanhante.

Resultados terapéuticos: Realizou osteossintese distal de tibia direita, com colocacdo de placas e parafusos, fisioterapia e sintomaticos, com
resultados insatisfatdrios, evoluindo com sequela funcional, recebeu alta no dia 30/12/2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo D devido a redugdo da forca muscular e limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Sao Joao do Piaui.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673634 Cidade: Santo Inacio do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/12/2018 Seguradora: CENTAUARO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura distal exposta de tibia e fibula direita

Descrigdo do exame Vitima segue consciente e orientado em tempo e espago, apresentando grau moderado de limitagdo para funcdo do
fisico: tornozelo, com diminuicdo da forca muscular grau II de tornozelo direito, deambula com muletas, sem
acompanhante.

Resultados terapéuticos: Realizou osteossintese distal de tibia direita, com colocacdo de placas e parafusos, fisioterapia e sintomaticos, com
resultados insatisfatdrios, evoluindo com sequela funcional, recebeu alta no dia 30/12/2018.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do tornozelo direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/12/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo D devido a redugdo da forca muscular e limitacdo da mobilidade articular.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Sao Joao do Piaui.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673634

Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santo Inacio do Piaui
Data do acidente: 23/12/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

09/12/2019
0

Sim

FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA. P 14
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA.

P2/11/12

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 funcional comple_ta de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190673634

Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Santo Inacio do Piaui
Data do acidente: 23/12/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

09/12/2019
0

Sim

FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA DIREITA. P 14
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA.

P2/11/12

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 funcional comple_ta de um dos 70 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
membros inferiores reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0430145/19
Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA Data do acidente: 23/12/2018
. ) P . . GENIVAL JOSE DE
CPF: 041.262.663-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de nascimento
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA : 041.262.663-21

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 03/12/2019 Data do cadastramento: 03/12/2019
Nome: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 041.262.663-21 CPF: 134.037.047-69

GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01749/01750

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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190673634 Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

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 n2 15199418
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01669/01670

{ LiDER

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190673634

Data do Acidente: 23/12/2018

Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15209412
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190673634 Vitima: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 23/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: 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

Recebedor: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000639

Conta: 0000049056-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Avtorlzo a Seguradora Lider a creditar na canta bancérla indormada, de minhg tiularidade, o valer da Indenizagio/ieembalso do Segure DAVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e danda, dosde 4 & somente apds 2 efetlvago do erédito, quitsgieo total do valor rocehido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA CE INVALIDEZ PEAMANENTE
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Fara mais esclarecirmenlcs, acesie 2 site www.seguradoralider.cam br ou entre em contato atraves de um dos numems abaioo:

Cemtral de Atendirerds (pare consubtas sabre Indenbaghes ¢ pritmins): Capitals e regloes metropolitanas: A026-1596 / Qutnes reefdes: DB0T 022 12 04 / Das Bh as 20h
AL [para dividas e reclemegdes): 0800 022 8185

SAC [para deficlentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

Ouvidorla: (E00 021 51 35

INSTRULEHES IMPORTANTES:
1, Mecessario g prosachilments completa de todos os dadas, serr raguas ede forma legivel.
¥ 0z nones ca e o oo e welicidres dovardn ser irformados compe 2los oeer _.al]r.f-u* AgitBs.
3, Inleaieer A squarticlede de fillizs, £a's o avds vivas o falerleas, *nascturos faquele que euld wereda garailo, rmac ainda ndo nasceu].

4, Os beneficinasfvill=as com idacs antre G 15 anos ou orapas oo curadordeverdo ser represehtates pelos paks, tutar cu curadar, & declaragia dewn d

s prepnchida com os 0ados dos benelied-iogfwimas 2 azsingda somenle aelz iepureeitarte legal.
5. O b A idrins it nzs oo idace entre 14 e 17 anns o ewerdn ser assistidos pelos pais oo hutor, & declaracio dewers ser preenchida oom as dados dos

he eficiariasfatirmas o assinada ek Aenshoidiospatimas e, tambim, por s gaslstente legal, dewidamente idontilicado poar mea doas especiivos d courientos
B | rn g cle mdenizacdo por morle com mis de urs heashiodne, praenchor um fomoulies: para cada banefic3-io.
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Governo do Estado do Plaul 830 v. 1.0

Secretarla de Sequranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil.
S5is80 - Sisterna de Boletlm de'Ocorréncla
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 296933.000013/2019-34
Untdade de Rogletro: DF DE SIMPLICIO MERDES Rosp. potn Registro: Nivelde Radrigiss Dy Sousa
DatafHora: 25032019 - 10:41
E Sl rE T e B e A o 1 DADOS DA DCORRENCIAT I e v 4 R
Unidadsa Foliclal Rexponadvel Dltﬂﬂ'l'ﬂrﬂ
0P DE SANTO INACIC DO PlAYS . 231272018 - D000
Tipo Local
V1A PUBLICA,
Munh:fpla Balrro
SANTO INACIO DO PIAUI DUTROS “ZONA RURAL
Enderego
LOCALIDADE CAJUEIRA, N™ SM
Complamento Ponto de Referéncia
T i i e L T SR smuushﬂs FERSbNAdEHs ENVOLVIDDS™ SLTE T e TS R *{
Nome: GENSVAL JOSE DE OLIVEIRA Tipo Envalv.: wﬂmwummma
RG: PAETAGEZ S5P P
MEa: MARIA ANA DA CONCEIGAQ
Fal JOSE DE OLIVEA NETC
Endereco: LOCALIDADE BARRA, N°* SM o
Balmo: GUTRGS - ZONA Runif‘ Baletiii .2 oeomencia
Ciade: mmmlclo MENDES !
TR aTE T T T NATUREZA(S) DA GCORRENGI T I ]
Naturezafs) da “Oeorrencls '
1 - Les&o compora! acidental ng trinsio, .
i: , — o ,J_... RETA MR __“-_“ - k] ‘ o VEH:ULD[E} EWDLWDDtS} _,,___ B “ DK - . I _._-.__-____‘ }
Marca: Modelo: Ang:  Placa: Chasel: Ronavam: Cor:
1-HONDA  HXR150 BROS ES 2043 OJKEETT  9C2KDOSSODR20031S QO5e0873020  Vemmcolha

Condutar: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA
RE: 2887662 Qrglo. SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE BARRA NOmara: S Complamento:

Cidade: SIMPLICIO MENDES UF: Pl Bairg: OUTROS - ZONA RURAL
Prapriotarly: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA
End; LOCALIDADE BARRA Nomera: SN

Cidade: SIMPLICID MENDES UF: Bairvo: OUTROS - ZONA RURAL
AL e e RELATO DA OGORRENGIA® 5 o o 2 or o e T

e .J' .J “ 'I. : - P
oficia a vitfma que no dia 231122018 por volta das 00hE0 conduzia sua motadidats pele pista de rolagam ne Pl de ecasse a cidade
da Santo tnacio do Piauf, chegando no parque de vaquefade Cajuelm zana rrsl de sante ingcl, atropelou #m um reba que 4

nntrava na pista astallics, do impacto perdeu o cantmlk mote foi ag solo de pista sofrendo fratura ne pema direita, o mesmo
do pelo servigo mavs! de urgencla SAMU e uma unidade de saide ng cidade sante Inacio am seguida para a
il | regrional ne cidade de Picos/Pl onde fol submatido a clrungiz,

P/ Yo

Hivaldo Hod,liﬁﬁas D Sousa - Mat. 0400283 G VAL JGSE BE LIVEIRA - Noticianla
ESCRIVAO DE POLICIA Respansavel pela Infomeaglo
774&
Liciane Sardana dos Santos
DELEGADO DE POLICHA

Mzt I1IA2P0 -2
Boletim de Ocam@neia smitide em: 25032010 10:41 - SisBOE 201 1-2018 ATF Paéginn 12
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CECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Fu, (o€l Jocg P OLivE A , portador da carteira de
identidade ne _ 2 £4Y 44 2 e inscritc no CPF/MF sob o ne _OUS D4 663 2 1
residente e .domiciiade na _FZ GBanrgsa |, $/w: ,
Cidade S$:7Fi7de smpeas?e? |, Estado FeAe e ., declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacic do Segurc DPVAT (lLei n? 6.194/74), uma vez que:

{»<) Mao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 astabelecimento da IML locslizado no Municipio em gue resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{ ] O estabelecimento do IML localizado no Municlpic em que reside regliza pericias com prazo
superior 3 90 {noventa)] dias do respectiva pedido;

Com o obfetivo de parmitir o exame do mau pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
ivalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento # andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordanda, desde j&, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do 512 do art. 32 da lei n2

6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizaciio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio meédica ou renidncia ao direito de impugna-la, casc discorde do seu

contedado,
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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: 18/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENIVAL JOSE DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00639
CONTA: 000000049056-0

Nr. da Autenticacdo 26146F290FE3D86F
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no endere¢o abaixo descritc seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:
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Telefone de Contato

(£9/ 99992 _ g4¢ 35

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: S (P L Clo €068, Fr 18/ 41/204F

Assinatura do Declarante: AT,
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