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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190266937 Vitima: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA
Data do Acidente: 26/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA

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? 14164763
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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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190266937 Vitima: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA

Data do Acidente: 26/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14186195
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LIVER

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ NvALIDEZ PERMANENTE ] monre

CPF da witima:_
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E Declaro, para todos o fins de Iﬂl‘!‘il‘-l'.:l. residir ng enderega acima informado, confarme comprovante anexo (AN EXAR COPIAL
= RENDA MENSAL: - o o ; -
2 [ RECUSD INFORMAR [] Av R$1.000,00 [ #s3 001,00 ATE 55 000,00 [] #5$7.001,00 ATE RS510.000,00
g [ sem renoa [] R51.001.00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
< [ CONTA POUPANCA (someris pars s bancos ababe Assnale s oo
] eradesco (237) [ neat3an) ~ Nome do BANCO:

[} Barcodosrasi(001) g} Caba Econdemica Federal (104}

wotvexG A comGE A1 )0 seman(___JO) o @

(wrbernar o digc i@ ewssdic] {informysr o dyto se Exiar) [iflormmn o digto se xS (il o digfo s evia )

Autorire 3 Seguradara Lider a creditar na £onta bancara inlormada, de minha titularidade, o valor da ndenizagiofreembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo v dando, desde ja & somente apis a eletivagao do crédito, guitagdo total do valor ..,:.- :
s
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el Declaro, sob a4 penas da bel, que ruiou impossibiiitado de apresentar o laudo 0o fnstdulo Médica Lagal (IML) para os fins de r
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Pela motive assnalado, solcio o pRosSegLIments &3 andlne do meu pedido de indenizagdio do Seguro DPVAT, por ervalide: p
spresentada, concordando, oesde d, em me submeter & avaliagho medica i cusas da Seguradora Lider para verficagdo da exifl
permanentes decorrentes de ackienie de transito, conforme Lol 6.194/74, art. 32, 519, declarando que esta sutonzagdo nio sig
avaliagha midica ou fenlnOa 30 direito de contestd-la, caso drsconde da seu conteuds
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{= S = o PR '._._pl._.'
Estado clvil da vitima: 7] sokeino [Jviime | Data do dbito da vitima:

Nl Grau de Parentesco com 3 vitima: inuwuﬁuwﬂmﬁll;ﬂgm Dp._nq EIMMMMnmm
i - = — :
Sl Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Nao | Se tinha filhos, informar quantas: | vitima deisou Sim [ NBo | Vitima deixou sim [ Mdo

= 00 | Wheos: Falecidos: | nascituro tvai nascer)? Os- 0 pﬁmm?lj a |
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responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

= TESTEMUNHAS
tocale Data, By L C [ A PF oziolel f¢ _-t 1¢ | Nome:
MNome: = CPF:

Assinatura

. -~ = * atura de quem assina 0 o 2 Nome: ’1:7
2Ll £z )?’%ﬂm;ﬁé'@zaﬂmj [TAL g;r#a
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Assmatura
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Assinatura d8 vitima/beneficiario (declarante)
Go)
Assinatura da Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houwir)

a,*:nmtu-ﬁdmmmmmmmmmemmmemnmmﬁiul&m
na presenca de 2 WJMMEMWathhmwmm antes do preenchimento € assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS.

FPS.001 VOO1,/2018



Governo do Estado do Piaui 1156 %, 1.0

0 : i
.. | Secretaria de Seguranga Publica
. Delegacia Geral de Policia Civil
w SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
e
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000308/2019-81
Linidade de Registro: OF OE BARRAS Resp. pelo Registra: Geraldo Magela Veras Neto
DatalHora: 28/02/2015 - 00 29
DADOS DA OCORRENCIA
Jraidade Policial Responsavel Data/Hora
i DE BARRAS 2611212018 -01:30
Tipo Local . .
A PUBLICA jj‘jé v/
Municipio Bairro
EARRAS QUTROS - ZONA RURAL
Endaragn
STRADA NG POVOADC SETE DE SETEMERO, N%
Somplemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS FW mm

none: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO FERREIRA Tipo Envalyv.: VITI
NOASAS SSP M

Man ANTIORIA DA CONGEIGAD

Crisrarn KUA JOSE DE RIBAMAR PEREIRA. N" 723

Hmirr PIOULESE IR

jaide BARRAS

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza{s) da Ocorréncia
Lesds rorporal aoidental ne iransito. = . . ) -
VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) =

Marca: Modelo: Ana: Placa: Chrassi; Renavam; Cor:

-FaT [Irie Milks 2000 NHYS352 SBDISB44ADEZ44586 DO1250124T0 Azl

Condutor: MAURICIO
End FINAL DO BAIRRO BOA VISTA Numero: Complemento:

Ldane BARRAS UF: Pl Bamo: BOA VISTA
Proprietario: FRANCISCO GOMES PEREIRA
qdnde: BARRAS UF: Bammn:

RELATO DA OCORRENCIA

INFORMA OQUE POR VOLTA DAS 0130 HRS DO DIA 287122019 VINHA SE DESLOCANDC NO CﬁHRD Do FH‘ANNSL""
GUOMES PEREIRO, MODELD FIAT UNOD, DIRIGIDO POR SEU AMIGO MAURICIO SENDO QUE NA ESTRADA ESTADUAL
FROXIMO A LOCALIDADE SETE DE SETEMBRO ZONA RURAL DE BARRAS - PI, CHOCARAN-SE COM UMA ARVORE QUE
ESTAVA ARRANCADA PROXIMO A PISTA, QUE O CARRO TEVE A FRENTE BASTANTE DANIFICADA, SENDO QUE O
MOTORISTA MAURICIO MAC SE FERIU, CONTUDO © NOTICIANTE TEVE CORTES NA CABECA E NO TORAX QUE O
NOTICIANTE FOI SOCORRIDG PELD SENHOR PALLO GQUE TEM UMA FAZENDA PROXIMO QUE LHE TROUXE PARA O
HSPITAL LEONIDAS MELO EM BARRAS, DE ONDE O NOTICIANTE FOI IMEDIATAMENTE TRANSFERIDO PARA O HUT EM
TERESINA FICANDO INTERNADO 04 DIAS, ONDE TEVE QUF SUTURAR CABECA E O TORAX E TEVE UMA LUXACAD NG

IMBRO RIREITO. }
Loisce Morce Lo

Geraldo Mag eras MNato - Mat 2861941 NCISCO MARCOS DA CONCEICAD FERREIRA - Motlciarie
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela informagiao

Govastinn e Oeoeriincss ofmilicd am 28022018 09:26 - SisSOE20T 1-2018 AT! Paging 103



g, Governo do Estado do Piaui 1156 v. 1.0
( Secretaria de Seguranca Publica

o Delegacia Geral de Policia Civil
e SisB0O - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106495.000308/2019-81

Delegado de Policia

DEPARTAMENTO DE SINISTRO:
DPVAT

1
0 9 ABR. 7019

GENTE SEGURADORAS.A.
Rua Coetho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.002470

Eodwlirn g Ocarrdneia smifido em. 28022019 0428 - SisBOGR2071-2015 AT] Paging 2
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ NvALIDEZ PERMANENTE ] monre
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E Declaro, para todos o fins de Iﬂl‘!‘il‘-l'.:l. residir ng enderega acima informado, confarme comprovante anexo (AN EXAR COPIAL
= RENDA MENSAL: - o o ; -
2 [ RECUSD INFORMAR [] Av R$1.000,00 [ #s3 001,00 ATE 55 000,00 [] #5$7.001,00 ATE RS510.000,00
g [ sem renoa [] R51.001.00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
< [ CONTA POUPANCA (someris pars s bancos ababe Assnale s oo
] eradesco (237) [ neat3an) ~ Nome do BANCO:

[} Barcodosrasi(001) g} Caba Econdemica Federal (104}

wotvexG A comGE A1 )0 seman(___JO) o @

(wrbernar o digc i@ ewssdic] {informysr o dyto se Exiar) [iflormmn o digto se xS (il o digfo s evia )

Autorire 3 Seguradara Lider a creditar na £onta bancara inlormada, de minha titularidade, o valor da ndenizagiofreembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo v dando, desde ja & somente apis a eletivagao do crédito, guitagdo total do valor ..,:.- :
s
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e DECUARE e R e T PO 1L o dh sk bt St bl e v
el Declaro, sob a4 penas da bel, que ruiou impossibiiitado de apresentar o laudo 0o fnstdulo Médica Lagal (IML) para os fins de r
do Seguro DPVAT poi ivalider permanente, uma wer nue [assinalar uma das oppies): o
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Pela motive assnalado, solcio o pRosSegLIments &3 andlne do meu pedido de indenizagdio do Seguro DPVAT, por ervalide: p
spresentada, concordando, oesde d, em me submeter & avaliagho medica i cusas da Seguradora Lider para verficagdo da exifl
permanentes decorrentes de ackienie de transito, conforme Lol 6.194/74, art. 32, 519, declarando que esta sutonzagdo nio sig
avaliagha midica ou fenlnOa 30 direito de contestd-la, caso drsconde da seu conteuds
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{= S = o PR '._._pl._.'
Estado clvil da vitima: 7] sokeino [Jviime | Data do dbito da vitima:

Nl Grau de Parentesco com 3 vitima: inuwuﬁuwﬂmﬁll;ﬂgm Dp._nq EIMMMMnmm
i - = — :
Sl Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Nao | Se tinha filhos, informar quantas: | vitima deisou Sim [ NBo | Vitima deixou sim [ Mdo

= 00 | Wheos: Falecidos: | nascituro tvai nascer)? Os- 0 pﬁmm?lj a |
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responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal
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Assinatura d8 vitima/beneficiario (declarante)
Go)
Assinatura da Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houwir)

a,*:nmtu-ﬁdmmmmmmmmmemmmemnmmﬁiul&m
na presenca de 2 WJMMEMWathhmwmm antes do preenchimento € assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS.
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Hua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Tone: 6 3218 5445 C FNAZILG A Ge
Aé: :

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

S6/12/2016

Impa od:0%:21

|User { ASVALDD

DADOS DO PACIEMTE:

[Estachor TRRIMA)

BOLETIM DE ENTRADA (BE) Hwﬁw;m

Nome: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAC BEZERRA Prontuario: 498098
Mie: ANTONIA DA CONCEICAOQ Pai: FRANCISCO BEZERRA
End. Resid.: KAO INFORMADO - MATADUURD - BAHRAS - P1 - CEP: &4100-000
Hascimanto: 24/703/1988 Idade: 3I0aim2d 1‘.3‘.?—: Masculing ri._.‘ Be-99440=-3082
Responsavel: O MESMO CNS: B9B003IBIBOI4TES i
Profissdo: SEGUREANCA Documento: Reg.Naac: (00000000000

Instru : 3o infarmado B.Civil: Comcyublinato

End.Local . : - = =

DADOE DO ATENDIMENTO:

- ligo: 700004 |Entrada: 26/12/2018 ua:n:qe.y:‘cmﬂnm= 508 Proced: 0301060079

 Motivo da Procura T
T . r4 P——— & e
{Conf Paciante/A b ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA OCUPANTE AUTOMOVEL

O _~

i| YIAS AEREAS PERVEARS, SEM ’.':-'...-‘c.? CERVICAL E 5EM PRANCHA RIGIDA.
B MV DIMIRUDIDO EM HEMITORAX ESQUERDD, SEM RA. 5atOZ:3a4%
~\BWF, RR, 2T, BS. TEC<25, RBDOMEM: 5EM SINAIS DE PERITONITE, FELVE ESTAVEL.FC; 1QSbepmr
D} GLASGOW: i%, SENSIEILOADE E MUTRICIDADE PRESERVADA, PUPILAS EUTDRBJEE.'{T!EFISUEGH

£} LACERACACD IMPORTANTE EM REGIAD PARIETAL A .' \ L
B, T .. \ -'{

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagioc: Classificacglo: = Cor:
Brewe Historia Clas. Bisco:
SEVV: (Hora: : } |
_I
Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 | IMc: 700 gg/mz | Pulso: bmp .'-:Jsﬁ-;: L) . Il
1
Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta: GEHTE SEGURﬂDDRA A
PACIENTE VITIMA DE ACLDENTE AUTOMOBILTSTICO HA APROXIMADAMENTE 04 HORAS(COLISAO COM AR Gaeino oe Redsring §
\OTORISTA DORMIU NO VOLANTE. MOTORISTA REFERE INGESTAC DE BEBIDA ALCOOLICA, EM USO aﬁemrm@ S0
= 3 MOMENTO DO ACIEDENTE(SIC). YEGA PBRDA DE CONSCIENCIA. REFERE DOR HO OMBRO sswa&m‘—-———-____f_

otagnestics Dniclal: - cIng

o4 L"J_}Gq o L3 -_@ W o NN Sl

" Exames Complementares: i ;

125130) - T.C. DE CRANIO \ q 80‘ Sl et BT
1125131 A : X3 i +

131) - OMBRO DIREITC

1 AHP + AD, EV, 6/6 HORAS

L RMEF = 3F(0,9% 100ML, EV, % J r-_”(\

4~ AVALIACAD NEUROCIRURGIA

- AVALIAGAD ORTOPEDIA ;-ﬂ_ﬁ‘h#%m& A En-whwi'lo.pw\ﬂ -

rl-_%\mr%

Motive da Alta/Encerramento:

JhEervach ARidulte DATA i !/ HORA
Assinatura Pal:len & ou Responsavel -

. 5 ADVALDD DE FREITAS SOUSA
Sl AT A i ik T - i‘."ﬁ';.- = 1. -|f|‘; i 'Ji.‘-fl. CEM PI 1021 Em: 26/12/2018 04:09:19
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

0§ ABR. 201
GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende.465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64002471
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0 UiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros ababa:

mummwmmw:m#w-mmmhml
w.@mmmmmﬂm-mmmmuu
walmnm'wﬂmmnl | SAC (pars defickentes suditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidcria: 0800 021 51 35

=

—
INFORMAGGES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagho de sinistra, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego sletrénico:

hﬂp:”‘m\'wl,smp@uu.h,|"EIBI.1-ﬂ1'EEAWEBJ'DOEDMEINALMHI?“F&I&ENFEUsZE-E!E

A Clrcular SUSEP' n® 44512, gue trata da prevengio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas &8 Seguradoras sBo obrigadas
# constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamentd de indenitacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagle comprobatoria.

A recusa am fornecer as infarmagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, contudo, par
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF®,

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIvADOS = SUSEP, GAGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS BE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSESURD. | CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
jLicITAS PREVISTAS MA LEI N®9.513/98.

Y — e
r

<
: K ; o A : < 0. A

Pelo exposto, ou VA CE A LA hoxy A s YO ?H L L_-L__{ £ poa BB f-ifhx 2 L

inscrito (a) no cPR/enp 2 19 -H03 4 (A U, naqualidade de Procuradar [a] / Intermedidrio (3) do Beneficirio

‘E s LAl O  p &S Cily ;L i

(oalraean (eEReisO, inscrito (a) no CPF sob o wm03%.036.243,73 3

T 0
do sinistro de DPVAT cobertura L e “‘-?‘ O = da Vitima Y Lo atlo A aa Qa5 o. L]
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inserito (3) na CPFsobo NeQ L. 016 &) 0 / 1t conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:
] Recuso informar
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Declarg ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprevante de residénela do enderego informado. Estou clente de que 2 falsidade da presante declaraglio Implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.
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Assinatura do Declarante

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAQ VERIFICADO)!
09 ABR. 768

' GENTE SEGURADORA S.A.
i 1 Rua Coelho de Resende 465 Loja C
" Centro - Norte CEP: 64,002470
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT N

Rua Dr. Otto Tito 1320 HRéedencSo - Fone: 86 3218 S445 c mu r‘! (o A Gf“f
: Ov_~

TERESIMA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.8%17/50022-02

Imp: 26/12/2018 0005121

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

Fa Ilser z BRINALEE]
DADOS DO PACTENTE : P ﬂfo"yg' A P

Nome: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA Prontuario: 498098
Mis: ANTONIA DA CONCEICAD | Pai: FRANCISCO BEZERRA
End. Resid.: HAO INFORMADO - MATADCURDS - BARMAS - Pl - CEP: 64100-000
Hascimento: 24/703/1988 Idade: I0afxic E Masculino & BE-99440-30&2
Rasponsavel: O MESMO CNS: A9A00IAIBOIETES
Profissfo: SEGURANCA D:cmtn: Reg.Rasc: 00000000000
G. Instrugio: Hac informado E.Civil: Comcubinato
End.Local.: - - - ]
DADOS DO ATENDIMENTO :
|- lgo: 700004 |Entrada: 26/12/2018 DE:d.'J:dE—?fﬂMS U % Proced: 0301060029

Motivo da Procura e = B ==
{Conf Facisnte/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA OCUPANTE AUTOMOVEL

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintcma de Apresentacdo: Classificacdo: - Cor:
e P L Laranija
i 3 - il
Breve Historia Clas. Risco: % et N Q \ |
I . | |
: i : L
. i) I
S3VV: (Hora:
Peso: 0.00 kg | Altura: 0,00 n | zmc: 9,00 gg/m2 | Pulso: bmp
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: GEHTESEGURADGRA;,Q
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILTSTICO HA APROXIMADAMENTE (4 HORAS (COLISAD COM ume 1 .f'c'
WTORISTA DORMIU RO VOLANTE. MOTORISTA REFERE INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA. EM USOlofeamsTRy i i
b 3 MOMEKRTO DO ACIEDENTE (SIC). HEGA FEWDA DE COMSCIENCIA. REFERE DOR NO OMBRO E:.;;]LTERD-.____'_'—————._,______U_

—f; VIAS AEREAS PERVEAS, SEM COLAR CERVICAL E SEM PRANCHA RIGIDA.
E} MV DIMIKUIDS EM HEMITORAX ESQUERDO, SEM RA. SatOl:35%
CyBHF, RR, 2T, S55. TEC<2S, ABDOMEN: SEM SINAIS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL.FC: J.ﬂ.ibp'lll'
DI GLASGOM: 15, SENSIBILDADE E MCOTRICIDADE PRESERVADA, PUPILAS FUTDHF.I:AGEHTﬂfISDCUF

£] LACERACAC IMPORTANTE EM REGIACD PARIETAL A 5 i
= o ’ 3 '\ F |

Lagnont

ioe Inicdal:z -4 cipy

H\i ~ W NN -voe Gl
WCE'IPI—II&““:: @ :Jﬂq g Lq @ - W
| ::'1 - T.C. DE CRANIC Lq aq -

112%131) - OMBRO DIREITOC

L4
e
iy

=
i3

¥

.= EF 0,%% S00ML, EV
i= UIFIRCHA 1 AMP + AD, EV, B/6 HORAS

TRAMAL i AMP + wro. ,9% 100ML, EV, % ut"ﬁ"L "

AVALIACAC -;ET‘_.:E,E-IH c- ,{_H‘Q_Jmmumol -':l"- E"’N‘-W“E\GMHM P!M

Motive da Alta/Encerramento:

Jbeervanic iRdulte DATA Fi { 5 HORA ¢

Aszinatura Paciente ou Responsdvel ADVALDD DE FREITAS EQUSA

F -
S S ML AT S 1 TP G - ) CRM PT 1021 Em: 26/12/2018 04:09:19
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT N

l Rua DOr. Otte Tito 120 Redenglo - Fone: Bc 3218 5445 { m{ P4 rl r: o /1 G‘E_T,,’
L
. O‘-‘h—ﬁ‘h

TERESIMA-PI CEF: 64017-770 CHEJ: 05.5922.917/0022-02
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mp: 26/12/2018 04:09:31

BOLETIM DE ENTRADA (BE) A . AEEROL)
DADOS DO PACTENTE: lJ A (Estacnr TRAMA
Nome: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA Prontuario: 498098
Mie:  ANTCNIA DA CONCEICAO I Pai: FRANCISCO BEZERRA
End Resid.: NAC INFORMADO - MATADOURC - BRRRAS - F1 - CEP: 64100-D00
Hascimento: 24/03/1988 Idade: 30a%mid Sexo: Masculino Fona: BE-29440-306L
Responsavel: O MESMD CNS: E28003838034785
Frofissdo: SEGURANCA Documento: Reg.Hasc: 00000000000
G. Inatrugico: Hac informado BE.Ciwil: Ccomcubinato
End.Local. : < = =
DRDOS DO ATENDIMENTO:
ke lige: 700004 |Entrada: 26/12/2018 53:47;16? onvénio: 5 U & Proced: (301060029

Motivo da Procura
{Conforme Paciante/Rcomp) :

ACIDENTE O TRANSITO VITIMA CCUPANTE AUTOMOVEREDARSAMENTA BE SINISTROS
— DPVAT

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO: = —
Sinal/S8intoma da rasen a0 Classificacgac: - Caz: |
Breve Histdria Clas. Risco: .II. : T GENquEGURﬂDDRﬂ S.A.

5 g_lpg Gl ua Coefho de Resende 465 Loja C

Centro | Norte CcEE ARG IoLANTA
| 5

GREM-2 22660 P
Em: 26/12,/2038 03355138

88VV: {Hora:
0,00 W | IMC: 0,00 Kg/m2 Falso: Emp Pressiao: mmHg

0,00 gg| Altura:

Peso
gueixa Principal / Dados Clinices / Conduta:

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA APROXIMADAMENTE 04 HORAS|COLISAD COM ARVORE) . RELATA QUE O
“YPORTSTA DORMIU NO VOLANTE. MOTORISTA REFERE INGESTAO DE BERTDA ALCOCLICA. EM US0 DE CINTO DE SEGURANCA
k- . MOMENTO DO ACIEDENTE(SIC). MEGA PERDA DE CONSCIENCIA. REFERE DOR NO OMBRO ESQUERDO.

| YIAS AEREAS PERVEAS, SEM COLAR CERVICAL E SEM PRANCHA RIGIDA.

41 MY DIMINDIDG EM HEMITORAX ESQUERDO, SEM RA. Sat02:95%
~\BNF, RR, 2T, 55. TEC<25, RBDOWEN: SEM SIMATS DE PERITONITE, PELVE ESTAVEL. FC: 1 (RlopeT
0) GLASGOW: 15, SENSIBILDADE E MOTRICIDADE PRESERVADA, PBUPILAS FOTORREAGEN ISOCOR

E| LACERACAC IMPORTRWTE EM REGIAD PARIETAL Rm‘ 4 ) Sl :
e O .? k W : "i

iagnistico Inictals ™y CIn

'-: OUAoY oD -BD . nnﬁ%g-\m«w,;gq-;a

£

Exames Complementares:
(1128130) - T.C. DE CRANIO
(1125131) - OMBRO DIREITO

i- SF 0,9% S00ML, EV
7= DIPIRONMAE 1 AMP + AD, EV, &/ 6 HOREAES
3- TRAMAL 1 AMP + SF0,94% 100ML, EV, p.r:i; UI-UHL _

4- AVALIACAQ NEUROCIBURGIA

5- AVALIAGAC ORTOPEDIA c- Ads. J'U-U"-wrwl Fe Elmwa\mP ; as 06130

T

Motivo da Alta/Encerramento:

chservacio [(Adultol DATA: Fi !

HORA:

syinatura Paciente ou Responsével ADVALDO DE FREITAS S0USHR

YSH (e metteesd &r@ﬁ‘l-m&» Fodigponsen 1AL e 202508 GRING
T . £ .-:.T_ |ﬂ..'. [

. e L T
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LALDO PARA SOLICITACAOVAUTORIZAC AD DE MUDANCAS N LAUDO: 162504
DE PROCEDIMENTO E DE PROCEMMENTIONS) ESPECIAL(AIS)  |AlH: 2218102661610

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HUSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSUR ZENUN ROCHA - HUT | swasnse |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DE URGENC|A DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HLUT |smamase |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAD SUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO SEXO

| FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAQ BEZERRA | iy | s | W
DOCUMENTO TELEFONE  NOME DA MAE RESPONSAVEL

| | ANTONIA DA CONCEICAD |1 isnd |
CEP ENDERECO (LOGRADOURD) NUMERO / LOTE

| LA a0 JOSE DE RIBAMAR PEREIRA | 5% |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO UF
LOC PHOUIZEIRD | | BARRAS | |

PROCEDIMENTO PRINCIPAL

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL COD. PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DERRIDAMENTO DE ULCERA DE TECIDGS RESVITALIZADOS | 0415040033 |

MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGD
TRATAMENTO CIRURGICD DE LESOES EXTENSAS C PERDA DE SUBSTANCIA CUTANEA | (e | W40 | TH
Wmﬁam - MUDANCA CODIGO
DEBRIDAMENTD DE ULCERA DE TECIPOS DESVI TALIZADOS (a4 | SUMOHNES
DIAGNOSTICO INICIAL CiD 10 PRINCIFAL 1D 10 SECUNDARIO TID 10 CALUSAS ASSOCIADAS
GANGHRENA NAG CLASSIFICADA EM OUTRA PARTE | iz | |

SOLICTTACAO DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIALIAIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO, COM FERIMENTO COMUTC CONTUSO EM REGIAD PARIETAL A D

PROFISSIONAL SOLICITANTE -

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)
MARCOS AURELID PEREIRA DE ARALIO VAR ANDA

NS SOLICITANTE DATA SOLICITACAD
T SE0 1 DI TUD 1L e
AUTORIZACAO
SNOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRO DO CONSELHO)

LUCIA DE FATIMA DA COSTA E SILVA FARIAS

NS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAD

QRO | O] 065 18 I | (00172019 14:5205
DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT .
CONTEU DO NAD VERIFIC A.DD! e e - _
r__..-ﬂ'-’ o ‘t
0§ ABR. 10 . ;.

GENTE SEGURADORA 7 eap COM
: Ruatnemndﬁm“&"ﬁs‘mﬂ L ot

70
Centro - Norte CEP: 640024704
B reiet



s SHS

o, 0a Autorizagac de Tnternacio 6asp1ta.;ar !F-.I.H.

i  ——
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO .
DE INTERNACAO HOSPITALAR .L[’):QS’U L{
Tdentificacio do Estabelecimento de Saudse
M tiome do estabelecimento solicitante: 2-CNES codige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internasac:
4=-CHES

L

T-ilome do ESCabelecimento executante;

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 229772

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

. FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA 6 - ProntuAric: 498038

—~Ender: HAD INFORMADO = MATADOURD - CEP: 64100-000

24/03/1988 'L-’/H'—SEH:': Masculino

1-CNS: B9B003B3B034785 g-Nascimento:
|i-Mie:  ANTONIA DA CONCEICAO [~
t=Hesp: {c Hgsm}

12-Fone: B6-39440-3062
14=Cor: FParda

16-Munic: BRRRAS 17-Cod.IBGE: 220120 18-UF: PI 19-CEFP: 64100-000

~SOSTICICATIVA DA INIERNAGAO

"0 - Principais 8inais e sinromas clinicos:

PACIENTE CCOM TRAUMA EM CALOTA CRANIAMA CCM PERDA DE SUBSTANCIA

31 - Condicdes que justificam a internagdo: o
RISCO DE CMLICMAD
s ‘-.-I:J"'. P>
\ L
k.." ,.,-lll'
:lF—
22 - Principails cesultados of provas diagnosticas (Resultado de exames reallzados): 1.1’}}; ﬂll-'-‘ 4

EXAME CLINICO mr f)] ﬂ{.” SO{(UD‘&‘;

34-CID Frins

3 i tanec, nac especificados L / LS8Y

Afeccies da pale @ do tecido subcu
PROCEDIMENTO S{}LIEITADO
T a-Cod. Proced. ! TI-Procedimenko Solicitado: TRy
0413040178 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C/ PERDA. DE SUBSTANCIA CUTANER
2o-Clinica: i0-Carater: Ident.; 3l-Docum.: 32-pDoc. Méd. Solic.:
02 01 CPF p03.742.573-02
yi-Mome Profissional Solicitante/Rssistente: 34-Data Soliecitaclo:
CAIO ALCOBAGCA MARCONDES 26/12/2018B .
PREENCHER EM CASC DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES DL'!HCIA.B}
= g Segucdars; u=-Ho. 1 5--'.--'::'--'-:|
J6-{ | Acidente de Transito JF-uNEd Seurices . e
37-{ | Acidente Trabalho Tipico
§2-CHEJ Empresa: 41-CHAE Empresa: LRI
ig- Acidente Trabalho Trajeto
35 - Vinculo com A Previdéncla:
[- | Empregado i | Empregador { F‘“BE?’.R‘MMEHTU‘E'EEHW'M‘*“ [ | Aposentado { | NAo Segurad:
e o] —
= of A [ 2 H
mme OO0 Prorlssional AUTOLL ador !GOHTEU[‘IO NAD ]
E \.:*ﬂ] } 't"d;j,
a m{s% A
a
36 -Documento! i5-Num. Documento: 9 RER 1 _FMS TE'-'ES:'
=S R i ;ﬂ"l'?:'.“l.lﬂ‘jm
| CHS [ | CPF . Lopsaln
51 - Assipatura Paciente Ou pesponsavel: Rhacmlhggpﬁg“ndeﬂ.ﬁim]‘;c MARTA
-.,entrﬂ Norte CEP MU"JH?“ . .
Impressic: 281212018 10.24




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 162504 In‘l‘“l“l‘\lll_

INTERNACAQ/AUTORIZACAO HOSPITALA R ATH: 2218102661610

MA DE ENTHADA; PROPRID ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO ESTABELEC IMENTO

ESTABELECIMENTO SOLIC ITANTE CNES
HOSMTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROE ESSOR ZENON ROCHA - HUT ] SRANESH
ESTABELECTMENTO EXECUTANTE CNES

HOSMTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZERON ROCHA - HUT |*33 1l

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  SEXO PRONTL ARID
| FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA | aaopuss | oW || i
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
| ] ANTONIA DA CONCEICAD 1r: S
CEFP ENDERECD - LOGRADOURD SUMERD  LENTE
| RuA SAO JOSE DE RIBAMAR PEREIRA ES
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO Uk
LOC PIQUIZEIRD | |BarRas |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE COM TRALUMA EM CALOTA CRANIANA COM PERDA DE SUBSTANCLA

CONDICOES QUE TUSTIFICAM A INTERNACAO

RISCO OE COMPLICACAD

FRINCIPALS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICASIRESULTADO DS EXAMES REALIZADOS)
EXAME CLINICO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / D1 AGNOSTICO INICIAL CID 10 SECULNDARIO  CIDIwCAL SA5 ASEOT A
L&#8 - AFECCOES DA PELE E DO TECIDO SUBCUTANED NAQ ESPEL IFICADOS l I

PROCEDIMENTO SOLICITADO
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
413040178 - TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS C PERDA DE SUBSTANCIA CUTAMEA

LEITO/CLINICA PROFISSIONAL SOLICITANTE (ASSINATURAC ARIMBONS [
CONSELHIN
CLINICA GERAL

CARATER DATA SOLICITACAD
URGENCLA 1412 018 CARD ALLDBALA MARUTSDES
1423 7A02 L RAL
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVD ALTA
M08 03:47 PV HNE 1147 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)

TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N DO BILHETE  SERIE CNPJIDA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR MATUREZA DA LESAG

I | | L

AUTORIZACAD
JUSTIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAD

ONAL AL h J : i3 F { [} Z ERCOMT (VW ETET
CONSELHDN

_ |osk OF RIRAGAR SANTOE FILID 15
* i ATAIEGEEM0 CRM 2 - mpa |} FLELE ~ T

ASSINATURA DO PACIENTE OU RIENNSA"&.: 0

GENTE SEGURADORA 2. k
Rua Coelho de resende 465 Lo C | ™
| Centro - Nore CEP £4.002470
____.—-——-_-_-_ —
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aua Dr. Oteto Tito 1820 Redencac - Fone: 96 3218 544:°
=t TERESIMNA-PI CEP: B4017=770 CHEJ: 15,522,817 /0022-0d

LAUDO MEDICO

Paciente: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA  (Prontuario:
Endereco.  NAO INFORMADO - MATADOURO - BARRAS - PI CEP 54100-000

Nascimento, 24/03/1988  |dade: 30aSmid Sexo: Masculino Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 700004
Requisigio: 05005 Solicitago: 26/12/2018 Solicitante: ADVALDC DE FREITAS SOUSA
Controle: 1125130 Conwénio. S5US
RELATORIO:
Cod. SIA: 0208010079 Data Exame: 26/12/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal.

RELATORIO:

- HEMATOMA SUBGALEAL ASSOCIADO A AREAS DE LACERAGAO DO COURO CABELUDO E PRESENCA
DE PEQUENOS CORPOS ESTRANHOS NAS PARTES MOLES EXTRACRANIANAS A DIREITA.

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM ATE NUAGAQ DENTRO DA NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLECAQ EXTRA-AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS

{JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 26/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 940.719.343-87 CRM 3545

profissional Responsdvel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
[CONTEUDO NAO VERIFICADO)]

09 4BR. 208

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64 002470




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ria Dr. Otte Tito 1820 Redencac - Fones B8 31218 Td45
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHRJ: 05.622.91 fon22-03

LAUDO MEDICO

Paciente.  FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA {Prontuario:
Endereco  NAO INFORMADO - MATADOURD - BARRAS - PI CEP: 54100-000

Nascmento. 24/03/1988  |dade: 30aSmi4d Sexo Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 700004
Requisicio 05006 Solicitacho: 26/12/2018 Baolicitante: ADVALDC DE FREITAS SOUSA
Controle: 1125131 Convanio SUS
RELATORIO:
Cod. SiA; 0204040035 Data Exame: 26/12/2018
OMBRO DIREITO

O estudo radiolégico do embro direito foi realizado nas Incidéncias em pa/perfil
Os sequintes aspectos observados:

- Estrutura 4ssea conservada.
- Superficies e espagos articulares integros
- Aumento de volume das partes moles.

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 07/01/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133903 173-68 CRM P 1341

profissional Responsavel

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
OEVAT

EONTEUDO NAQ VER EADO)

0 9 ABR. 20%

GENTE SEGURAD ORA SP-

Rua Coelio de Resende 363 Lo c
Centro - Nore CEF: F4,002470
sk ime




POLLGAS DAEID

CODIGO DE CONTROLE
BEBA.BCAF.7C76.1DE1
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ser confimada na insermed. 10 endeseco
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FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAD BEZERRA
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DEPARTAMENTO DE L
DRVAT |

[CERYELDO K- O VERL: l:nnn:}]i
]

0§ 3R 1048
| GENTE SEGURADORA 5. r« '
Rua Coelho de Resende 465 LojaC !
! Centro - Hnr‘ln CEF" Eul I:IEIE-!T"‘




WALIDA EM TOOO

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266937 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO MARCOS DA Data do acidente: 26/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CONCEICAO BEZERRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E LACERACAO DO COURO CABELUDO .10
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO) E ALTA MEDICA. 6
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190266937 Cidade: Barras Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO MARCOS DA Data do acidente: 26/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
CONCEICAO BEZERRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL COM LACERA(;AO DO COURO CABELUDO .10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DESBRIDAMENTO) E ALTA MEDICA. 6
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAQ PARTICULAR

DUTORG'“HTE P/ I.f'J‘-_r"' "'k'{.;:ﬂ.- JI" I..-L-h-r LA R‘J_.-.r"\. ::'-:I-'ﬁl Nl il 1"'--*' 'I-:Ii.-'-- I
p : = e FRETH i : 0 =
Naclt?nalldade. Brasileira  |Estado Civil:5__ /¢, Profissaol. | V.. ., S O
Identidade n®: 9 5., . )¢ CPFN® 2y ns 912 _ <
W ¥ L. 549 Lod (e JLS-T/

3 oy

 Endereg am——.&i‘.'_u._?‘ Lend  Ralipovean J':-I-t—I-'LL*-:-*LfL A2913 B
(CEP: (. 100 -00( Telefone: (1)) ¢ d419-3p45

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira | Estadu Civil: Solteira | Profissao: Bacharel em Direito
Identidade n®: 1.457.994-SSP/PI | CPF/MF n® 703.754.703-44

Endereco: Rua Henrique Dias, N° 790, Bairro: Vermelha — Teresina — Pl

'CEP: 64.019-330 | Telefone: (86) 99405-4326/ 99982-3093/ 99816-8055 |

PODERES: Pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeic e constituo |
meu bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes|
especiais para representar-me perante a SCGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS |
DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar a padidni
|de indenizagao referente ao seguro obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado
| poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
'as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sabre pericia medica e
‘solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de!
‘direito permitidos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer a
\indenizagao do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT por ( ) POR MORTE (Xx)
INVALIDEZ PERMANENTE, ou () DAMS, em acidente de transito ocorrido no dia

2641011 paraa Vitima T Ma

Rovan P J5/02(70178

Local e data

e~ 4 - y
7 /s 2 Y |
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS]
DEVAT

[CONTEURG NAG VERFIEADS)

0§ ABR. 7679

| GENTE SEGURADORA S.A.‘

I Rua Coeiho de Resende 455 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
—_— 7
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120914/19
Vitima: FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BE: Data do acidente: 26/12/2018
. ; L peg . . FRANCISCO MARCOS DA
CPF: 038.076.213-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO BEZERRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

FRANCISCO MARCOS DA CONCEICAO BEZERRA : 038.076.213-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 703.754.703-44 CPF: 066.768.113-24

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Ozeas Chaves Vieira Junior



