Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA
PARECER
Diagnostico: FRATURA IMPACTADA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITAGCAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO JUNTAMENTE COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE
CARGAS, COM DIMINUIGCAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) JOELHO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
(A) PUNHO ESQUERDO

Com sequela
21/05/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MID E DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO,
COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO E DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESES - PUNHO: FIOS./FEMUR: PLACA E PARAFUSOS- E ALTA MEDICA.
(P.07).
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: *ViTIMA JA INDENIZADA EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
(P.01) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
punhos ° reanalise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19
NuUmero do Sinistro: 3190042240

Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA | Data do acidente: 20/10/2018
MARINETO GOMES DE

CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO E DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESES - PUNHO: FIOS./FEMUR: PLACA E PARAFUSOS- E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 23,75 % R$ 3.206,25




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA |
CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracdo

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA : 450.769.523-68
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 20/10/2018

. . MARINETO GOMES DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para 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: 17/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES
CPF: 840.173.173-91

Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES

Danielle Nobre de Sousa



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO E DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESES - PUNHO: FIOS./FEMUR: PLACA E PARAFUSOS- E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 23,75 % R$ 3.206,25
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190042240

Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13838630
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190042240 Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARINETO GOMES 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13839241
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042240 Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
Valor: RS 3.206,25

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000023058-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042240 Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14324008
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190042240 Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000023058-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

( N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO DE '

Pr, %é: L ﬂﬁ \ Enﬁreco: _A‘Q_Q/T\Eg W P (i P N%“50:3[ Co;zlemenm:

Moo Uowgond, ™™ T ongmine "Bz [P403q - 55

E-mail: v Tel.(D

o) 99534 - 656

v

.
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

—

RENDA MENSAL:
RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [J R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semrenpa [] rs$1.001.00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00

[J AciMA DE R$10.000,00

A

e AT =) 3

B4l CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbaivo. Assinale uma opgiio) [[] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ madi (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit(001) 7] Caia Econdmica Federal (104)

reter(Z5D ) oor (T 055 (@) stwen () comn( )0

{informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digitc se existir)

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico L
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

2 i : ] | ) Ve e,
egal (IML) para os fins de ge mento @iza%mos
CONTElng NAO Vercy
00

17 JAN g

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 %E%?Jsdias do pedido.

G

D N&o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
g OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Pele motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez et
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da efisti §’
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3, §1¢, declarando que esta autorizag3o ndo fignifica pre
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

i e

Eshdoc.ivii d;\ﬂ'tima: [ sotteiro [ casado (no Gvil) DDNM: DSepamdoMcm [ vieve

[ Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Néo | Vitima deixou Sim Nao
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal. )
} ’ / TESTEMUNHAS
Luca!eData/ﬁQ’\m}\& i p«*-M J o [ 0 ’ [ fq 12 | Nome:
Nome: : ! CPF:
cpr U90. 3649, 9I3- £4
Assinatura
(*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
Assinatura

sinauyg Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, raior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presensa
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TO!



------ DEMONSTRATIVO DE OPERAGAD -------
0002847 SUP CARVALHO PQ Pi 11/01/2019
CARIXA

11-40:10 (Horario de Brasilia)

------ LR R -?628

_Saldo N. 83020001-3684

AGENCIA - 3388 - DIRCEU ARCOVERDE , P!
CONTA @ 013 00023058-4
CLIENTE - MARINETO GOMES DE OLIVEIR

SALDO ATE A DATA DE: 1110172019
DESPONIVEL : o 5o s

DEBITO A CONFIRMAR .. ..

CREDITO A CONF {RMAR.
BLOQUEADO. . . ........

FOTAL cee s AT B

LIMITE CHEQUE ESPECIAL.

informagdes importantes no verso.

www banco24horas.com.br iR
Impressao em pape! termossensivel com
vida uti! de 5 anos. Evite contato com
-plasticos, produtos quimicos, exposicao
ao calor, umidade, luz do sol e |ampadas.




" :
§L|DER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mﬂnwm&'

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) £¢] INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

e do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

o, T
CPF:

Moot . ot Mo liatis 050. 3 69. 52365

Kot Comumflance Wla  Agomfls Momiand Polao fogeds, 53 34| e,
TIPS A i = TR % [ 0ig- 155
mail: Tet{E’l:m‘,cﬁej3(f 656 S

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

RENDA MENSAL:

RECUSO INFORMAR [ At r$1.000,00 [] Rrs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
['_'] SEM RENDA [[] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimMA DE R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

E CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[C] Bradesco (237) [ madi (342) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasii(001) [ Caixa Econémiica Federal (104)

AGENCIA:O comn:[;)g 05 % J AGENCIA:C)D coum( ]O

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

—_

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentg$ déjj
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[X] 0 IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventd) dias 8&pedi

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permaneite, g%-g #a g
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncids.quantifiagap
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa préviaeq
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

Est-adoci\;ildavitima: [Jsotteiro E]Casadotmauﬂ) [Joivorciado [T] Separado Judicialmente Dw.:-vo dodavﬂ:ima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Ndo
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

LocaleData.Wm'pM %"QI o4 {iﬂ m‘:ﬂ‘:‘;’“

Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
/ Assinatura da vilim eneficiario (declarante)
Assinatura
e /7/9’/ V/ i 20 -
Assanatura presentan‘te Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190042240
Nome do(a) Examinado(a): Matheus Terfoara Vilanova Vieira Oliveira
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Agente Manoel Probo, S/N

Novo Horizonte Teresina Pl CEP: 64079-185
Identificacio — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / P1] 3700066
Data local do acidente: [ 20/10/2018 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ Pl ]

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA IMPACTADA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIREITO

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

Tratamento: OSTEOSSINTESE DA DIADISE DISTAL DO FEMUR DIREITO COM PLACA E PARAFUSO METALICO
OSTEOSSINTESE COM FIOS METALICOS DO PUNHO ESQUERDO

Complicagdes: LIMITACAO FUNCIONAL DO FEMUR DIREITO E PUNHO ESQUERDO

Data da Alta: 20/11/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM DIMINUIGAO
DA FORGCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE PARA
AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO
JUNTAMENTE COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORGOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE CARGAS,
COM DIMINUIGAO DA FORGCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-EXTENSAO,
PRONAGAO E SUPINAGAO DO PUNHO ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA
CLAUDICANTE, COM DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITAGAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS,
COM DIFICULDADE PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO DIREITO-LIMITADO A 40 GRAUS.
LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE

PARA ELEVAGCAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITAGAO NOS
MOVIMENTO DE FLEXO- EXTENSAO PRONAGAO E SUPINAGAO DO PUNHO ESQUERDO.

Caso aresposta do item V seja "“N&ao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesBes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

JOELHO - Lado Direito PUNHO - Lado Esquerdo

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

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

VIII.(*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Mﬂw\&nﬂd Déﬁ&e\(w a—&. QQUT"‘RQ«

Carimbo com Nome e CRM

CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058

53J£3



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000163/2019-79< " /
i =
Complementar a0 BO N 100203.000162/2018-24

Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Katia Maria Evangelista
Data/Hora: 11/01/2019-17:23

Unidade Policial Responsdvel !15'., gﬂ-’i \ Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO 20/10/2018 - 12:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PLANALTO URUGUAI

Enderego

AVENIDA ZEQUINHA FREIRE. N*

Complemento Ponto de Referéncia

| DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (15 ANOS) Tipo Envolv.: VITIMA
Mae: REJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA

Pai: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

Endereco: RUA AGENTE MANOEL PROBO PAGADOR, N° 5231

Complemento: LOTEAMENTO MANOEL EVANGELISTA

Bairro: NOVO HORIZONTE

Cidade: TERESINA

Telefone(s). B6-9866-4986 B5-8863-T254

Nome: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA Tipo Envolv.. NOTICIANTE/Noticiants

Mae: FILOMENA MARIA DO ESPIRITO SANTOS

Pai: ANTOMNID GOMES VILAMOVA SOBRINHO

Endereco: RUA AGENTE MANOEL PROBO PAGADOR, N° 5231

Complemento: LOTEAMENTO MANOEL EVANGELISTA

Bairrg: NOVO HORIZONTE

Cidade: TERESIMA

Telefone(s): B6-9866-4986 B5-8869-7254

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA v S

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no trdnsito (Art. 303 do CTB).
RELATO DA OCORRENCIA

O DECLARANTE COMUNICA QUE SEU FILHO VITIMA QUALIFICADA ACIMA TRAFEGAVA COMO PASSAGEIRO DO VEICULO
MOTOCICLETA HONDA CG 125 | PLACA PIY-2845-P| DE PROPRIEDADE DE FRANCISCO FABIO VIEIRA E CONDUZIDO POR
GUSTAVO PINHEIRO DA SILVA VIEIRA, QUE O CONDUTOR DO VEICULO FOI FAZER UM RETORNO, COLIDIU EM UM
VEICULO CARRO, QUE CAIRAM E O PASSAGEIRO FICOU LESIONADO QUE O PASSAGEIRO FOI SOCORRIDO PELO CORPO
DE BOMBEIRO CERTIDAO 193/2018 E LEVADO PARA O HUT PRONTUARIO 491924, AS DECLARAGOES PRESTADAS SAD
DE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE

—

Katia Maﬁq’%’gltm— Mat. 0088846 M/;m& ' ’r/{zﬁ.v{m{m{{ Z

ESCRIVAOQ DE POLICIA 74 Responsavel pela Informagao
&

Boletim de Ocorméncia emitido em: 11/01/2019 16:23 - SisBO@2011-20719 ATI Pagina 1/2
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| CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P e ————

Escolha ofs) ipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [] morte

_bfucandt [T Acond momal Prcho hemd S53 1 Cona |

Bairro: Cidades’ Estadg: CEp:
g " onloinme gg 64 0319 - I$S
E-mail: v Tel.{DDOY; L
k) 99534 - 656 %
3 Declaro, para todos os fins de direito, residiz no enderego acima informado, confiorme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
" RENDAMENSAL:
< EE] recuso nForMaR [ e rS1.000.00 [] #$3.00100 ATE R$S.000,00 [ Rrs7.001,00 ATE R$10.000,00
: s L e e Dl oot sionn [ cacessooman
E e — it e ZACAC - A S0 = et
S X1 CONTA POUPANGA fsomerte pars o bancos sbase Assinsle ums opgdel
[ Bradesco tz37) S TES) Nome do BANCO:
[(Jeanmdomasdioon) [ caba Econdmica Federal [104)
retuen(B5Y0) o (03 055 (@ s I comn D0
eformar o dighte se mitic) (indormar o dighn e et finformar o digion se sistir) (nExrmar o digito se exisir)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéris infarmada, ¢e minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
& gue gu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Ja & somente apos a efetivagiio do crédits, gquitacdo total do valor recesido.
- TEARAGROREAUSENCIA DELAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMEN
Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibiitada de apresentar o lavdo do Instituto hé
do Seguro DPVAT por imalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgies):
DﬁoHMmMaqﬁMaMwﬁmmw
mﬂ IML que stende 3 regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: o
[Jo ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |

Pelo motivo asunalsc, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedio de indenizsgio do Segurn DPVAT, por invalider pe
apresentads, concordande, desde &, am me submeter a avaliac 20 medica s custas da Seguradera Lider para verificacio da &

permanentes decorrentes de acidents de trinsito, conforme Lad 5.124/74, art. 3¢, 51 declarando gue ssta autorizagio ndo i
saalia;a0 medica ou renuncia so direito de contesta-la, caso discorde de #eu conteldo

k.

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

— e ——
" ' TP

Estado civil da witima: |:|s-m-n |‘_‘|u;n.c~ii -Dﬂh-;hdu Ds;m

Grau de Parenteico com a witima: Viunud:imummpmhin{al:ﬂsm Du;u. &immmeumm:

Vitima t filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, infior GuUantons; itma deou Sim Nio | Vibma deixoy Sim NEo
et : I:I ﬂ Wives: Tnum;_- Parscituno {vail nascer |? D I:I pais/aads vivos? D EI

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizacie do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios QUE 38 FPrESEntaram & provarem
esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deda S0 ndo verdadeira poders gerar 8 obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infracio do anigo 299 do Codigo Penal,

Local e Data, . "pﬁ.’«..ﬂ-‘t..«...v.,.‘'r _J'G'Gi1iq mﬂlﬂ

Mome: : 6Gorin Do M&M CPF;
o 490. 364 5J2- (4

Assinatura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 249 | Nome:
CPF: _
V4 Assinatyra da idrio (declarante)
- /ﬁ{// / / Assinatura
& /" .

nim;ig Fepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

['Mﬂmmmmmmmm mamaﬁemnmem,pxip-m € assinar o presente formulnio, & SEU ROGO, N Presena
dez[Mjmm:mWaMMHMMWMMH&MuwMEm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF ECOMPROVANTE nenmnmmn:mms.
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&
CARTORIO P
IVONE ARAUJO LAGES L

3° CARTORIO DO REGISTRO CIVIL \.  diyl

> CIRCUNSCRICAO DESTACAPITAL ', =~ k&
ESTADO DO PIAUI - COMARCA DE TERESINA ./ -1, "
Rua Alvaro Mendes, 1431 — Centro — Tel.: 221- 0630

Ivone Araiijo Lages Tyciana Araijo Lages
Oficial do Registro Civil Escriva Substituta

CERTIDAO DE NASCIMENTO N° 7362

Certifico que as folhas 162 do livro n® 25-AE do REGISTRO DE NASCIMENTO foi
lavrado o assento de MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA, do sexo
masculino, nascido no dia 22-03-2003 (vinte e dois de margo de dois mil e trés), as

00:45h, em Teresina-P| no(a) MATERNIDADE D.EVANGELINA ROSA.
Filho de: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA e REJANE BATISTA VIEIRA OLIV

EIRA.

Sendo avos paternos: ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO & FILOMENA

MARIA DO ESPIRITO SANTO € matemos: JOSE PEDRO VIEIRA e MARIA DAS

CHAGAS VIEIRA.

Foi declarante o pai.
Observagtes: O registro foi feito no dia 4 de julho de 2003.

O referido é verdade e dou FE.

Ter B5ina.57

e Teresina-Pl, 4 de jdlho de 2003.
p ;

CENTE SEGURADOR,
Ria Coelh) 06 Resang aee SA-
Contio-Nore Cp. g oo C

v
=14

ol

|



ESTADO DO PIAUI
’:"’—:' CORPO DE BOMBEIROS MILITAR m
@ QUARTEL DO COMANDO GERAL &
COMANDO OPERACIONAL

Certiado de Qcorréncia n® 193/2018

CERTIFICO, a requerimento do pessoa interessada, o Senhor Marineto Gomes de Oliveira,
RG 1.244.222 SS5P/PI, CPF 450.769.523-68, residente e domiciliada & Rua Agente Manoel Probo
Pagador, n? 5231, bairro Novo Horizonte, no municipio de Teresina, Estado do Piaui, Telefone (86)
99866-4986, conforme Protocolo n® AA.321.004490/18-29, datado de 08/11/2018, que revendo o
Livro de Relatdrio do Comandante de Socorro n® 293/2018 do 12 Ten. QCOBM ARNALDO Pereira de
Viasconcelos, referente ao servico do dia 20 para o dia 21 de outubro de 2018, foi encontrado o

seguinte registro:

I — OCORRENCIAS
3 - ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queda de Motociclista)

As 12hs:22min por solicitagdo da Sr? Catarina pelo nimero (86) 99818-1820 foi deslocado
uma Unidade Resgate para Av. Zequinha Freire s/n?® bairro Planalto Uruguai, a fim de atender uma
ocorréncia de acidente outomobilistico (queda de motocicleta). Chegando ao local tratava-se do
Senhor Matheus Terfoara Vilanova Vieira Oliveira. RG. 3.700.066 - S5P/PI, residente domiciliar na Q.
297. Cs. 3. bairro Dirceu Arcoverde, pois o mesmo veio g sofrer uma queda em sua motocicleta vindo
a sofrer as seguintes lesdes fratura no fémur direito e escoriacdes nos membros superiores (bragos e
mdos direita e esquerda), sendo que foi realizado todos os procedimentos de A.P.H, em seguida

conduzido até o H.U.T. para que fosse medicado e avaliodo e retornaram oo CBMEP] &s 13hs:15min.

Teresina-Pl, 19 de nowembro de 2018

Comandante Ogeracional de Bormbeiros




—y DADOS CLINICOS:

. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

’;V;i! "~ Bua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
=

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHMPJ: 05.522.317/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA
DADOS DO PACTIENTE:

Heme: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA

- BE

E BREJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA Pai:
End.Resid. : QD 257 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 2270372003 Idada: l15atmZ3d Sexo: Masculino Fona: 86-39586-166
RC!EE!‘-I‘I‘]. 0 MESMO CHS: B9B80037T25T82554
Profissdo: ESTODANTE CPF: * RE: 3700066 - 3SP PI
G. Instrugdo: Nic informado E.Ciwil: Solteiroia)l ==
"_End,l'.-c-r:a_l.: - = -
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codige: 690017 |Data: 20/10/2018 13:00:38 Conduglic : avaPLANCIA DE RESGATE BOMBEIRDS
Motivo da Procura: acipeNTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U 2
Acid.Trab. : Hic | Irajeto?: His r!iEim: Wio J CID Secundiario: w233

Paciamte tuibirme de oticlimte eudowolilintize (towms < vnste)

Diagndstico Inicial:

CONDUFA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:
Re cexa D, Rx

{ iMelhorado [ JAdministrativa [ JRetormar & Unid. Orlg&m
i, e { )Por Indisciplina i ) Transfertnwtu‘
ALTHA: { JInalterado { 1Por Evasfo : -
)& Pedido : 7 /

{ )Internagic na Unidade _

DESTINO: Proced. Solicitado
| 1Até 24 Hs [ jFamilia :}i'
GBITO: | jpDe 24 a 48 Hs () IML |

| Apas 48 Hs { jAnat. Patol. CID Compativel:

’“‘*’MAR ¥ - o

Assi tuié‘rﬂ‘ar;lenr,j: ou Responsivel




BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 08/ 02/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 3. 206, 25

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARI NETO GOMES DE OLI VEI RA

BANCO 104
AGENCI A: 03389
CONTA: 000000023058- 4

Nr. da Autenticacdo F960AE3B35AC6418



e s N AN =0 7-\230.1.'e.re.'s[r:a - P
Telefore: 0200 223 2000 ou 115/ (%) (86) 98124-3185

Fissa dgus mut ber tratada MATRICULA FATURA Nt 153034925
20181 a:-fa;:is::a 23417595-8  Ms/amo 10/2018

{ NOME / ENDERECO :,
| moranon MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
! i
| )
RUA_AGENTE_MANOEL PROBO PAGADOR, 5231-NOVO
HORIZONTE-TERESINA-PI-cep: 64979135

{ LocaLZACAD S || NOMERO DO HIDRAMETRD i
809-00009-001925 i| @29 i_! A@9X218416
| || MR | J
| HisTaRICo 02 Consumo ECONOMIAS - CATEGORiAS / TIP0 TARIFA

b:'ﬁ?ﬂnlf" ey m"‘.'as;i;[ 1 Residencial - Normal

2018 Lido 13 13
7/2018 Lide 13 13
2018 Lido 13 13 |J i

5-2018 Lido 13 13 §
Be2018 Lide 12 tsz f
[ DATA LETURA | [consumomEs s Wanwe
| ANTERIORIS/90/2018 1558 ””ﬂ e 1411 PPy 7201 6% 0,78 |
| AuaL 17/10/2018 1572 || RS er. 227, cme 3,62 |
W—Wm

RESIDENCIAL B [ k2 i - .
ol i T T

: || > Residencial -Nomma

B B s @ | jhppesAdEncial N 0872018

9995995 6,50e8 s@ {{MULTA POR ATRASO 08/2018
f

, i

| amnhmﬁussqu[ummimnmsulm[mms.uumsmummmmm

| ; | reauzadas II CONFORMIDADE mmm.:g‘: MEDIA/ MES VALOR PERMITIOO '|
[Commme T3 I 1% % 1,37 19,20-5,00 mg/T|

) [TCoR APARENTE @72 | 3.832 49 5,94 nferior q 15,
r— . ~3.039 57 6,87 | s,ﬁ-_gl% !
| TURBIDEZ | 3.1227737%%6 | 26 | 1,64 [Inferior a 5,0_]'6
i ! - | | [

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DA AGUA DISTRIBUIDA (PRC Ne 5, 28 DE SETEMBRO DE 2017, ANEXO XX)

f PARAMETROS AMOSTRAS AMOSTRAS EM AMOSTRAS EM MEDWA [ Es VALOA PERMMDO i

| ORI TOR 514 910 4 Ausencia Ausente |
T 914 ] Ausencia Ausente |

] il |
: —J

|m:‘mmmmeg 135 T

TC 1.37 28181917893%533 Hﬂ’Sdg
resing
—
WATRCUA , | [ruane 153034925 a’
23417595-8 || s 10/2018 |
29/10/2018 - AR R

826300000005 47721535000-0 092

IR

Néo identificamos o pagamento do(s) débito(s) abaixo relacionado(s).
Deste modo, solicitamos que regularize suaocs%tu:zéo i:nto a nossa )
%mu, ou 'Fasa contato para esclarecimentos raves do

?’ 223 2000. Os

encargos correspondentes aos débitos
istados serdo cobr'adosgga pr'éximapofatura.




< Eletrobras

Distribuigdo Piast

COMPANHIA ENERSETICA DO PEALT 011488364

M. Maranhlio 759 - Centro/Sul - Teresina - Pt - N® da Mota Fiscal

NP D6 E40.748/0001-89 | Insc. Estaduak 19.301.383-5

Nota Fiscal / Conta de Energia Etrica - Série 8- ¥ A Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada
! pecial de imp rizada pela SEFAZ 06/98 de 2002

pela Lei n° 10.438 de 26 de abril
C( h) | D

NELLE ROZE SOARES MARQUES
R. 24 DE JANEIRO 544 CENTRO NORTE
CPF: @0034017317391

CEP: 64.000-235 - TERESINA

DADOS DA LEITURA
Arual:
Anterior
1,000
Constante de Multiplicag3o:
299
Consumo Medido:

b 22/08/2018
sotefot  25/10/2018
ProimaLet 21/09/2018
T 24/00/2018

' ;‘ ] T ‘géscﬁ[ﬁgn DAC 1f‘:; R
KGOW"W tcomk. ILUMINACAQ PUB. (COSIP
JUL/18 184 | CORRECAO MONETARIA IG asna—a%

OUN/18 208  |MULTA POR ATRASO @8/18-0@
1/18 211 JUROS DE MORA DE IMPO ©8/18-0@
Bg}g %33 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 14,93

FEV/18 224
JAN/18 271
EZ/17 314

NOV/17 416

FHREFH SEM TRIBUTES:
B4 299 - 0,6840%0

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
0,00 0,00 0,00



0 Smendoy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
..L”..!P,,,E.,WR CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

www.seguradoralider.com.br oy ligue para o0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

—
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de |i

quidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:ﬂwwa.SUSEP.GOV.BR]BlBLIOTECﬁWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIP(J: 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir Cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgao responsével

pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

- )
Pelo exposto, eu /\"«Q—QQE Q'e%? g,leQ"LJ?/J ﬂwm (a) no CPF (6 L{O- {:} 3 {:} S / C(/_,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario D inscrito
(@) no CPF sob o Ne _450. 369. 93 _B8 | do sinistro de DPVAT cobertura X A da Vitima
3 i \Malinainscrito (a) no CPE sobo Ne L(GO 364.G23, 6€_, conforme

determinacao da Circular Su p 445/12:
*J Declaro Profissao: Qluo Renda: @W

| Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicaré na sancao penal prevista no art. 299 dg

Endereco . Nimero Complemento
r Qua QAU D9 Somliw Suu Colo

Bairro Cidade Estado CEP
[ 9n0srina PL | £%000-23
Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

Email ‘

(86) 2303 - Wloy |(%6) 9930 - 656

T T

-

/J?JIQAMM {/6 de \_TM_Q(A.O de QO(S

Local e Data

/1711,& &Zg Sooity w//(“wc!/w%

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, gﬁ AN CIsCO {AG:O V:h"li?ﬁ )
RGne_2 100836 , data de expedicio_ 10 / 03, 0 F

Orgio_ <SF PT  portadordo CPF ne Sgﬁ.gﬂﬂ.ﬁ“'ﬁ’g‘qﬂm
domicilio na cidadede ] £ RE S YN A , no Estado de

a0y Vi - -39t (4sA-03 7H2RcEV ”f;ngffﬂ% L

complemento (ASA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

'ﬁ‘){’d‘"ﬂdﬂ élera) de minha propriedade na data do acidente ocorri o il
ATevsS TehfoARA VIl anoVa V:fm%mﬁrﬁyel RA

4

GUSTANG PrnneIk0 Ha S 1LyA YIETRA

. cTO =
:EETMJDAJCé w5 I (Afad
Ano: 2p 18
Placa: PIY - 349 00395
Chass: SCAT ¢ 6320 RO

Data do Acidente: 20110]“18

Locale Data: __ | ERE S TNA — a'; 0é/11}£01

x,f"rimf“ Qéﬁﬂ YV 2 - j

Assinatura do Declarante

@ﬁﬂmw de. S\ NiRine

Assamturadntundutw{mnseja mntemeknquenﬁoavftimareclanmtednsinistn:t}




ESTADO DO PIAUI

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR ,@
QUARTEL DO COMANDO GERAL @5

COMANDO OPERACIONAL

Certiddo de Ocoméncia n° 193/2018

CERTIFICO, a reguerimento da pessoa interessada, o Senhor Marineto Gomes de Oliveirg,
RG 1.244.222 SSP/PI, CPF 450.769.523-68, residente e domicilioda @ Rua Agente Manoel Probo
Pagador, n? 5231, bairro Novo Horizonte, no municipio de Teresina, Estado do Piaui, Telefone (86}
99866-4986, conforme Protocolo n? AA.321.004490/18-29, datado de 08/11/2018, que revendo o
Livro de Relatdrio do Comandante de Socorro ne 293/2018 do 12 Ten. QCOBM ARNALDO Pereira de
Vasconcelos, referente ao servico do dia 20 para 0 dig 21 de outubro de 2018, foi encontrado o

seguinte registro:

| — OCORRENCIAS
3 — ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (Queda de Motociclista)

As 12hs:22min por solicitagéo da Sr€ Catarina pelo nimero (86) 99818-1820 foi deslocado
uma Unidade Resgate para Av. Zequinha Freire s/n? bairro Planalto Uruguai, @ fim de atender uma
ocorréncia de acidente automobilistico (queda de motocicleta). Chegando ao local tratava-se do
senhor Matheus Terfoara Vilanova Vieira Oliveira. RG. 3.700.066 - SSP/PI, residente domiciliar na Q.
297. Cs. 3. bairro Dirceu Arcoverde, pois o mesmo veio a sofrer uma queda em sua motocicleta vindo
a sofrer as seguintes lesdes fratura no fémur direito e escoriagbes nos membros superiores (bragos e
méos direita e esquerda), sendo que foi realizado todos os procedimentos de A.P.H, em seguida

conduzido até o H.U.T. para que fosse medicado e avaliado e retornaram @o CBMEP! és 13hs:15min.

Teresina-Pl, 19 de nowembro de 2018

MMTOS J_‘,E SINISTROS
CONTEUG0 N MO v VERIFICAL

JOSE ARIMA )’DE ARAUIIO -/Cel. BM '
Comandante Operacional de Bonibeiros JAN 203

GEN
R CQEESEGURAD‘M sa

Cone 1_ 3 Resende, 465 g ¢
“':“3 CEP- s
Temsma,pl‘w 470




NOME DO PACIENTE: /m /8 } /%{/b
'

\GrizRo DO PRONTUARID: 4 A1 84

-
e -

i

i
2 R R c ESTATISTICO - SAME
SERVIGO DE ARQUIVO @ﬁ?ﬁ% UMA VEZ, CABENDC AC
s uNSEITAL SO DIRA COPIA UE PRURITS e iRIAS
O HOSP ”a‘i'é;qzssﬂfﬁ REPRODUZIR COPIAS NEX ESSARIAS
S R 3 quA UTILIZAGAD



ORTOYER A

7

. - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 7\6 -
!_,-i! Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5443 7 \‘
§55. TERESINA-PI CEP: €4017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02 S S et P

Imp: 2071072018 13:-03:-43

BOLETIM DE ENTRADA - BE = (User: vaLDENICE sEwngs
DADOS DO PACIENTE:

Estachs: RECEPCADOL

Home: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA Prontudrio: 491924
Mie:  HEJANE BATISTA VIETRA OLIVEIRA Pai:

End.Resid.: 0D 297 ¢5 3 - DIRCED ARCOVERDE - TERESINA - BI - CEP: 64000-010

Hascimento: 22/03/2003 Idade: 15atmZ%d _i’_"‘_“_;.:_ Masculino Fone: B6-3%5%586-166 ]
Responsavel : O MESMO cHS: §98003729782594

Profissio: ESTUDANTE CEF: = RG: 3700066 - S5F PI

G. Instrugdo: Nio informade E.Ciwil: Solteiroia)

End.Local. : » e
DADOS DO ATENDIMENTO:

Cédige: 690017 |bata: 20/10/2018 13:00:38 Condugdo : avanLANCIA DE RESGATE BOMBEIRODS
Motivo da Procura: acIpeNTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwénio:s U &
Acid.Trab. : H3o [ Trajeto?: Hic |'1'iE:E' : Mao i CID Secundirio: wzIss
\,I DADOS CLINICOS:
Paciomte wutinme de otaclimte eudormolitiotins (towms < waske)

BA ____ X mmEg Pulse: FC:
Magnbstiod Bicial
CcoNDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: i
Rx Cﬁn..b_ R‘: Jcﬂt.g;\.‘x 2 B ﬁ%& "
| Me Lhorado { JAdminisctrativa { JRetornar 4 Onid. Origem: "f:
} Curado { jPor Imndisciplina ¢ ]Tra.r.sfarénci‘i":". i d e /
ALTA- [  )jInalterads { jPor Evasfio —— : T
g DATA SAIDA: Y : HORA: /
{ )Internacic na Unidade _ I)* }
DESTINO: Proced. Solicitado;
| JAte 24 Hs { )Familia Q
EBITO: ( )pe 24 a 48 Hs { jIML éj]\Oﬁpg;Oq{‘i
{ JApos 48 Hs { JAnat. Patol. - P

W’{\-)A\QN% &

Aszifa m;; rPacienr_ﬁ ou Responsawvel




™. - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i f Roa Dr. Otto Tito 1820 Redencag — Fone: §6 3218 5445

= TERESINA-PI CEP: 64017-770 CEEg: 05.522.917/0022-02
Isp: 20/10/2018 1 :03:43
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

3:0
(VALDENICE MENTES

Home: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA Prontuirio: 491924
M3e:  REJANE BATISTA vIEima OLIVETRA f Bai:
End.Resid.: QD 297 pg 3 PIRCED ARCOVERDE - TERESINA - o - CEP: £4000-010
Hascimento: 22/03/2003 IIdm:l.: 15a6m? 94 Sexo: Masculing Fone : EE—E'E-E.?E-'.-S-:?—-_
Responsavel: o MEsug oNs: 838003729782554 ]
Profissdo:  =sTUoaNTE Documento: RS: 3700086 - ssp pr |
G. Instrnﬂ.g: Bio informado E.Civil: Solteiro (a)
End.Local. : - = = |
DADOS DO ATENDIMENTO:
Codigo: 690017 Data: 20/10/2018 13:00:38 Elas. Cor: Indefinide
Zotivo da Procura: xcrpenrs pe TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MoTOC Conwvénio:s U s

DADOS DA SOLICI {1):
‘————M__———_____________
Data/Hora Solicitagido: )

A (e ESPECIALISTA.: '

MOTIVO DA SOLCITACAO-

DADOS DO PARECER:- Data/Hora: Ik

DADOS DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitacdo: R L : ESPECIALISTA: i

MOTIVO DA SOLCITACAC:

DADOS DO PARECER: Data/Hora: T

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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' Fls. N° A

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc.N°__

FMS Rubrica_
Fundacdo Municipal de Salde

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oata_ <24, 10, 49
LNDME DO PACIENTEL%M Vdemase, V- BRONTERRIQ Ne: kg 14 2k )
i DIAGNOSTICO: Taha Ewn / Ty Eﬁ-ﬂh i\] CIRURGIA: vt fiemn  + Fw b IE‘UI'-'_'rﬂT

ANESTESIA:  Kagur(+ Sod, oS N N°DASALA: (0.5

> N9,

CIRURGIAQ: ﬁ: agd
AUXILIAR: LI P

ANESTESIA: Jp TR

& CPF Ne:
=t £

CPF N

CPF N=:

| INSTRUMENTADORA: b Jonmilic . o /
T e ]
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAOD UNID. | QUANT.| PREGCO DISCRIMINAGAD =
AGULHA 25X8 UNID.| g2 LAMINA DE BISTURI am_ Z
AGULHA 30X8 UNID.| o LUVA N° 3,03 '
AGULHA 40X12 UNID.| O LUVA Ne
AGULHA RAQUE UNID.| O/ LUVA DE PROCEDIMENTO
ALCOOL 70% ML | /e PVPI DE GERMANTE
| ALGODAO BoLaA| JL- PVPI TOPICO
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA A
COMPRESSA pac. | 0b SERINGA20CC ..~
EQUIPO MACRO-GOTA uniD.| Ol SERINGA306C
ESPARADRAPO cm | 5O SERINGA 5CC
ESCALPE N° _ UNID. SERINGA 3GC
" | FormoL ML SORO FISIOLOGICO \ | 1F
GASES pac. | Oh SONDA URETRAL 1\:’_ [
JELCO N° 0 | unpo.|Of Ay Cyprr M,
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG O)
[ CAT. GUT. SIMPLES S/AG. s
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
| ALCOFIL
MONONYLON 2.2 |dny | 0 ]1
FITA UMBILICAL ' ) '
VICRYL O Vq | Ol
PROLENE
—

—
MOD - 094



- FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERACAO

centro cirdrgico

-

Nome do Paciente

Diagnostico pré-operatdrnio ana Wenis, Pam / B [ J— EZ e,
Operagdo - Tipo

NAH A Row, / Chzrew 10io [ AAR five  Eusy

irurgi 1° Agsistente

Cirurgido ‘ﬂk p— n o c B
2° Assistenta R} MARCS N %nm |
Instrumentador(a) ‘ Anestesista é\i‘* ‘ﬁumma

£ S AR A

Anestésicola) é?,-rép

Data da Operacao i ‘afr f Fim o
‘Diagmﬁtm P&s-operatorio

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacio

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, f Eechamento)

B V. bes Papd e » Suba W /
2. fw-. 12 Uy
&m 1he Mo, 50 hd

" Sotows 3 v b (B - Oaco B D
i e % A b0 G5 "Zgﬂm Doeer fsem
I Sl (b T
4. bt Ll e T Gl

™

Mod. 76 HUT



FICHA DE ANESTESIA \

5N .

FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANESTESIA

o, © V. v o Oiwe

S 1 nllrf?bmﬂx.lw inw-"‘-ir,f'f{}f,ﬂ

| Procedimenio: 1
| D e FEupr, © g MJum @

Ageniss Unid 15

Ol | {00 my,

Qi

1

Qi 190

0 i

o

T DK auE ek g

=

w1}

O |

ARNZO

WVolatd

Acesso Vascular

w" Periférico o
Cat. Venosa n2 286G

o Dificuidade aces. venoso

Gastos ___ cateteres
o Central

Via Adrea 50 |

« Cateter nasal

o 07T n®

o LMAR2

Monitorizagio:

A Cardioscopia

PANI

Oximetro de pulso
& ETCO2 ]

o Dutras

Amestesia:

Geral Venosa

Geral Balanceada

Raguianestesia
Peridural

Blogueio Periférico

‘hﬂﬂ\bﬂﬂ

Outros  JE0a <Al

——

SPOZ (%) 7| 4/

ETCOZ (mmHg)

Aces. Venoso JE D -

Aces. Venoso

Diurese

th!ul“

R | 1 fo iy
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ruoa Dr. Otto Tito 1820 Redencd3o - Fone: 56 3218 5445
=_ TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02

_——————————_—___
_—_—-_—_—__—_l-l—_—____

LAUDO MEDICO

Paciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (Prontuaria:
Enderego: QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Fl CEP: 54000-010

Nascimento. 22/03/2003 Idade: 15a7m17d Sexo: Masculin Origemn: URGENCIAVEMERG Atendimento: 690017 _
Requisicho: BB4BTT Saiuta;in 20/102018 Suimm RICARDO SOARES VALENCA
Controie 1096593 Gowéma suUs
RELATDRID
ﬂod SIA 020404(]124 Data Exame: 20M10/2018

PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fratura impactada distal do radio.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento do volume de partes moles.

(JOAC ANTOMNIO)
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DPVAT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bma Dr. Otto Titeo 1820 Redenc3c - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (Prontuario:

Endereco QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P1 CEP: 54000-010

Nasl:a'nenm 22!031'213(3 Idade Tﬁa?ml?d Saxo: Masmli'm Origem: UR‘GEHGW'EIuERG Atendimento:  §90017
Requsido. 884870  Soliotagdo: 20102018 ~ Solicitante: MAURO ANDRE GONGALVES CARVALHOE SiLva
Controle: 1096583 Comvénio: SUS
RELATGR[D
Cod.SIA- 0204060117 T -  Data Exame: 201102018
COXA DIREITA

O estudo radiolégico da coxa direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfi.
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura alinhada na disfise do fémur.
- Superficies e espagos articulares integros.

- Aumento do volume das partes moles.

WOAD ANTONID)

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO rofissicnal Responsivel

17 JAN 208
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenca3oc — Fone: 86 3218 5445

TERESTHA-PI CEP: &4017-770 CNPJ:- 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO
Facents:  MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA  (Prontuario:
Endersco: QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl GEP: 64000-010
Mascimento: 22/03/2003 Idade: 15a7m17d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAC Atendimento. 225468
Requisicao: 8BE0S4 Solicitacio: 24102018 Selicitante: JOEL CAMPOS NETO
Controle 1098239 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 002
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 24/10/2018

PUNHO ESQUERDOQ

O estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos cbservados:

- Fratura impactada distal do radio, fixada com fios metalicos.
- Superficies e espagos articulares integros.
- Aumento do volume de partes moles.

(J0A0 ANTOMNID)

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO MAQ VERIFICADO
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: BS 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNpJ: -35.522.5".?.-"5022—02

LAUDO MEDICO

Paciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA  (Prontusrio:
Endereco: QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 84000010

Nascmento. 22/03/2003  Idade: 15a7m17d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAQ Atendimento: 225468

Reguisicsio: 886054 Solicitacio: 24/10/2018 Solicitante: JOEL CAMPOS NETD

Controle 1098240 Convénio: 5US CLINICA ORTOPEDICA - P14 ENFERMARIA 237 EXTRA 002
RELATORIO:

FEMUR DIREITO

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

- Fratura alinhada na diafise do fémur, fixada com placa e parafusos metslicos.
- Superficies e espacos articulares integros.

T
CONTEUDO NAD VERIFICADO

17 JEN 2089

GENTE SEGURADORA

Fiug Coclhe de Resende_ 455 SJE

J Centro-Nore CER: 64.002-470)
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3° CARTORIO DO REGISTRO CIVIL \.  diyl

> CIRCUNSCRICAO DESTACAPITAL ', =~ k&
ESTADO DO PIAUI - COMARCA DE TERESINA ./ -1, "
Rua Alvaro Mendes, 1431 — Centro — Tel.: 221- 0630

Ivone Araiijo Lages Tyciana Araijo Lages
Oficial do Registro Civil Escriva Substituta

CERTIDAO DE NASCIMENTO N° 7362

Certifico que as folhas 162 do livro n® 25-AE do REGISTRO DE NASCIMENTO foi
lavrado o assento de MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA, do sexo
masculino, nascido no dia 22-03-2003 (vinte e dois de margo de dois mil e trés), as

00:45h, em Teresina-P| no(a) MATERNIDADE D.EVANGELINA ROSA.
Filho de: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA e REJANE BATISTA VIEIRA OLIV

EIRA.

Sendo avos paternos: ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO & FILOMENA

MARIA DO ESPIRITO SANTO € matemos: JOSE PEDRO VIEIRA e MARIA DAS

CHAGAS VIEIRA.

Foi declarante o pai.
Observagtes: O registro foi feito no dia 4 de julho de 2003.

O referido é verdade e dou FE.

Ter B5ina.57

e Teresina-Pl, 4 de jdlho de 2003.
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MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
FILOMENA MARIA DO ESPIRITO SANTO
ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO
NATURAUIDADE ~ DATADE NASCIMENTO
SA0 GONCALO DO PIAUI-PI 30/09/1974
CERT.CASAM. 4293.1L 1
EXP TERESINA-PI
450.769.523-68
0958689 ASSINRTURADS BIHETOR®
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NOME

B NELLE ROZE SOARES MA"(QUES

4 FiuAcio

@ CICERA MARQUES JUCUNDE
,ﬁwmml}lagp SOARES JUCU&BE

DATA DE NASCIMENTO

I CRATEUS-CE 22/05/1971
¥ DOC. ORIGEM

Bl CERT.NASC. 529 |

B &xP CRATEUS_CE 25§%§§?8§4“ o leozoncs
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Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA
PARECER
Diagnostico: FRATURA IMPACTADA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIREITO

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITAGCAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITACAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO JUNTAMENTE COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AOS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVACAO DE
CARGAS, COM DIMINUIGCAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITACAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO.

CONSOLIDACAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) JOELHO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
(A) PUNHO ESQUERDO

Com sequela
21/05/2019

Nao

Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO MID E DANO LEVE DO PUNHO ESQUERDO,
COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR DANO MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos

Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190042240 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA Data do acidente: 20/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
VIEIRA OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO E DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESES - PUNHO: FIOS./FEMUR: PLACA E PARAFUSOS- E ALTA MEDICA.
(P.07).
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA AMD EM 01/02/2019 ,EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

@ (P.01) SOLICITADA PERiC,IA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO 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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros inferiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
punhos ? reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOQ PARTICULAR
{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: wﬁ:o Guornio Do \ngJ_AJ_QJ_A-/J-
Nacionalidade: R

Estado Civil: QO\/LOM

identidade:  $. QMY. 222

profissio: Podmdy; Comunmfo o W Souol

Endereco: ij w\_ﬁ.ﬂ Lo I%M@M_ﬁ “?-CDD:-’)L
cep:_ 640 39 - A S

Telefone: __ @64 99¢L YF8G6 ! 9 4959 1499

OUTORG:Z&_QH . DPwaT
R.@a J M /n,w&o CONTEdoo Ngg VERIFICADD

Nacionalidade: m&M ]

Estado Ovil:_540 | 170

identidade: _4 . 113 . 257 P

cn%w H3{}2qr 1M%£%mmu
l LENtro- Norte CEP: oozl.f%c

eresing. p

m({ %:ja/‘bc 2\ N oo w29yl

Q00 - 23S
(f_39S534- 6565 S94or- D6%%

Pelo presente instrumento particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizag3o referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidas para o fiel e perfeito cumprimento deste
mmmamummmrmemma _

W wilomena, Wloos
'}e\%ejIH/ﬁvE-; 06 NoveMmBPD / 2018

ey

Assinatura do OUTORGANTE
hecer firma por autenticidade/verdadeiro)




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19
Numero do Sinistro: 3190042240
Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA | Data do acidente: 20/10/2018
. ) . . . MARINETO GOMES DE
CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA : 450.769.523-68
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 30/01/2019 Data do cadastramento: 30/01/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



