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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0815442-65.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 14/07/2020
Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Seguro
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

M. T. V. V. O. (AUTOR)

FRANCISCO REINALDO DE SOUSA FILHO (ADVOGADO)

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA (INTERESSADO)

FRANCISCO REINALDO DE SOUSA FILHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

067

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
11543|26/08/2020 11:14|PROC ADM DOCUMENTO COMPROBATORIO




, , 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

Diagnéstico: FRATURA IMPACTADA DISTAL DO RADIO ESQUERDO
FRATURA DA DIAFISE DISTAL DO FEMUR DIREITO
Descricio do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO JUNTAMENTE COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AQS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE
CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: CONSOLIDAGAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) JOELHO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
(A) PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019
Conduta mantida: 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 da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 1

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
Numero do documento: 20082611141129200000010932269




, , 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 DOCUMENTAGAO 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:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: *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 AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAQ.
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional 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 % ° !
Total 0 % R$ 0,00

o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 2
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19
Numero do Sinistro: 3190042240

Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA ( Data do acidente: 20/10/2018
CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante Titular do CPF: I\OIISF\{/ISIELO GOMES DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacado 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdao 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
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 3
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Sequre DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 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 DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
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:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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 25 9 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 23,75 % R$ 3.206,25
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 4
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Numero do documento: 20082611141129200000010932269




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19

Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA ( Data do acidente: 20/10/2018
CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante Titular do CPF: I\OIISF\{/ISIELO GOMES DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA : 450.769.523-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentagdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
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
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 5

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Sequre DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Namero: 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 DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
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:
Quantificagcdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: E LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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 25 9 Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 23,75 % R$ 3.206,25
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 6
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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,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informagdes 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 documentagdo complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00689/00690

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

00040345

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
a
-]
2
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<
©
£
©
(]
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pé.g. 8
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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%

Graduagado: 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 indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

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

Atenciosamente,

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pé.g. 9
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082611141129200000010932269
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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,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 esta em anadlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informag&es
forem finalizadas, o prazo voltara 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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
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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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

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

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

INVALIDEZ

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
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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 anatomica 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 11
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082611141129200000010932269
NUmero do documento: 20082611141129200000010932269




- |QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE d MORT?
y,

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFOR

Nome completo:

0n

Profissao: Engereco: Numero: Complemento:
V) Rua Aﬁﬂmﬁg mamal P ,\@QM fog 231 | G
Bairro: Cidades Estadg: CEp:
nanio  Menn e, r ’TMM [ &Yy 0349 - 1S
E-mail: Y 19.1.(9[:08} -
o) 99534- 666%
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CCIPIA]‘
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] Ate r$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA .001,00 ATE R$3.000, .001, E R$7.000,
g [ semr [] rs1.001.00 A RSS‘DOODO [[] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 .DACIMADERSI{.J.DC0,00
g e e A T Gkt
g ECONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) DCON'N\ CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradeseo (237) [] #adi(3a1) Nome do BANCO:
(] BancodoBrasil(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)
ratvn(ZEY) eoon (03 055 (@) retvn () comn( )0
{informar o digito se existir) {informar o digito se existir} (Informar o digito se existir} {informar o digito se existir)
N—

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

e o ; Tasok e e W ? =5 70 D :
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de qtﬁhmen,to cﬁpmrl %mos
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): TEUDO NAO VER

FICADO

D Nao hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
ﬁo IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou 17 J N 2
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 %E%:?_]Edias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez Pgrrias
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da o M§

permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §1°, declarando que esta autorizagdo ndo fignifica prey)
avaliagdo medica ou rentincia ao direito de contests-la, caso discarde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

LR

Estado civil da vitima: [ soiteiro [] casado (no Givil) DDW:B;D Sepamdc: Mcsdn'l;te [] vitvo | Data do ébito da vﬂ.lma

j=lll Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): DSim D Néo | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
(-4
[e]
El Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizacdc do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo nao verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal. )
A ¢ ; TESTEMUNHAS
Luca!eDatam&V}\Q pMku ‘1’) © [ O { [ 'q 12 | Nome:
Nome: ; ! CPF:
e 450. 364G, 993- 4%
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
i// Assinatyra da vitima/beneficidrio (declarante)
4 Y ; s Assinatura
/M 2 2 4
ﬁsmatubryg Representante Lega‘t'[se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, rnaior 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 conteido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pag. 12

o http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
4 Ntmero do documento: 20082611141129200000010932269




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

11:40:10 (Horario de Brasilia)

...... cieere7628

_Saldo N. 93020001-3884

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

SALDO ATE A DATA DE: 11101/2019

DISFONIVEL B i

DEBITO A CONFIRMAR .. ..

CREDITO A CONFIRMAR.

BLOQUEADO T 4

TFOTRLzzsces s s %5 3
LINI TE CHEQUE ESPECIAL.

informagdes importantes no verso.

wew banco24horas .com.br -
Impressao em pape! fermossensivel com
vida uli! de 5 anos. Evite contato com
-plasiicos, produlos quimicos, expesicao
ao calor, umidade, luz do sol e |ampadas.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082611141129200000010932269
Numero do documento: 20082611141129200000010932269
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
(Escdha ols) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe 1

N8 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
—T

Nopemwite B Guomdd N2 iralins T50.369. 523 6f
M::ﬁ”s Coirniaiidancel Qs LAW homeat! PJKGQJ.D Foged g L R
Zono u@\wu&vﬁt TN s T 4039 -18S

mail: TeI(E’DD)%g)S(’ 656/ S

2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] SEMRENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
w B
g =
g m CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opgiio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ =i (322) Nome do BANCO:
] Bancodo Brasi{oo1) [ Caba Econémica Federal (104)
. o 3 . & .
wetvar(FEFDO) om0 0BT (D st eowm( )0
(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 indenizag3o/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.
will Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimentgp de‘g;p;nlzaci?
=@l doSeguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): Eah Lb;q,. ﬁffus'@a\
§ D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou l/a’\/ v Vé‘;,:‘r’m )
=
= OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou ‘?0 V) y o
a |
1 D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventg) dias 68 ido. }
o
=l Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanepite, gm € #a,
;‘ apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo meédica as custas da Seguradora Lider para verlﬂcal;ao da existéncidequantififdis
8l permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagao nio significa prévid teq¢é

avaliagdo medica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

.E.stadocivildavitima. [ sotteiro D(hsado(m(]vil) [Joivorciado [T] Separado Judicialmertte DVi\’rvo Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:l Nio | Se avitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nao
D D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pais/avds 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 qualguer 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.

,
= o TESTEMUNHAS
LOﬁlGDﬂﬂ.m’pM %QI O—}‘ ,lﬁ 12 | Nome:
Nome: CPF:,
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
CPF:
/ Assinatura da vitlm eneﬁ:lano (declarante)
Assinatura
Wi ;7// w2
Assmatura prﬁenlan’te Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
4= & - 2=— - fheneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
testernunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
|0 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég 14




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagcdo e
Quantificacdo de LesBes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Ndmero 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
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / Pl ] 3700066
Data local do acidente: [ 20/10/2018 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliagdo Médica

. 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

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes 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

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

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

IV.  Nexo de casualidade: as lesGes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( ) Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. 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 DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO 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 ELEVACAO DE CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DA MAO GRAU 3, COM LIMITACAO NOS
MOVIMENTO DE FLEXO- EXTENSAO PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes 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): Regiéo Corporal (Sequela):

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) M“Mﬂ méhw A-L QQQNRQ

EG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058

Carimbo com Nome e CRM 5:,_15
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000163/2019-79 : //
i A
Complementar ao BO N* 100203.0001622018-24

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

Unidade Policial Responsavel [1 9\ %Q_‘.'l k Data/Hora

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

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA PLANALTO URUGUAI

Endereco

AVENIDA ZEQUINHA FREIRE, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

i 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

Enderecc: RUA AGENTE MANOEL PROBO PAGADOR, N° 5231

Complamento: LOTEAMENTO MANOEL EVANGELISTA

Bairro: NOVO HORIZONTE

Cidade: TERESINA

Telefone(s). B6-9866-4986 B6-8869-T254

Nome: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA Tipo Envoly.. NOTICIANTE/Noticiante
Mae: FILOMENA MARIA DO ESPIRITO SANTOS

Pai: ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO

Endereco: RUA AGENTE MANOEL PROBO PAGADOR, N° 5231

Complemento: LOTEAMENTO MANOEL EWVANGELISTA

Bairro: NOVO HORIZONTE

Cidada: TERESINA

Telefone(s): 86-9866-4986 B5-BBE9-T254

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA N s eea
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

_ RELATO DA OCORRENCIA -~ B et
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
GU_STAVC! PINHEIRO DA SILVA VIEIRA. QUE O CONDUTOR DO VEICULO FOI FAZER UM RETORNO, COLIDIU EM UM
VEICULO CARRO, QUE CAIRAM E O PASSAGEIRO FICOU LESIONADC QUE O PASSAGEIRO FOI SOCORRIDO PELO CORPO

DE BOMBEIRO CERTIDAC 19372018 E LEVADO PARA O HUT PRONTUARIOQ 491924 AS DEGLARP«CGES PRESTN:MS SAD
DE RESPOMNSABILIDADE DO DECLARANTE ]
. ' ,/
v

) 'I-’,_, ‘(:..F'. P *./' Py %Wﬁ
Katia Man ngelista - Mat. 0088846 JMXF“HE;DG DE OL RA~Noticiante
i

ESCRIVAQO DE POLICIA Responsavel pela Informagao
&

1 de Ocorméncia emitido em: 11/01/2019 16:23 - SisBO@2011-2013 ATI Pagina 1/2
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e =
O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
melm&jam: Dmlmmmmxuumuewmm [® mvaLDEz PERMANENTE [J morte p

Prafissio: '] Engeregs: f Murnero: emento:
h‘iﬂm f{'uq ﬂ;c;ﬂmk}_u Mnamgall P.wQsoanm SJ 31 %_
irro: Cida Estadg: CEp-
Mg > | r—r_‘lrm ?"I g{-{ 034 '!%5
E-rmail: Tel (DOO) I
Bk} 99534 - 656
"i' Declare, para todos os fins de direito, residi no enderego acima informado. conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
P RENDA MENSAL:
g RECUSD INFORMAR [J Ave ré1.000.00 [ #$3.000.00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001.00 ATE #510.000,00
<=0 th-mm.m N O &sam_x.m ATE r:;zum . [] rss.0ono0aTE rf?mu.m._ O ACIMA DE R$10.000,00
3 X CONTR POUPANGA fsomerne para os bances abates Assingie urms ossod ] CONTA CORRENTE rocios o bamcos)
] Badesca tz7) [ remi{3a2) Nome do BANCO:
[Jemmdorsi(oon) [ Caba Econdmica Federai [104)
vt (T35 e (2 055 (@) sen () comm( 0
(informar o dighto se ewitic) {Imdormar o digin s oestin {inisrrnar o diginn se mestir nirmar o digis so exisaic)
—

Autorizo a Segursdora Lider a creditar na conta bancéris informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Segurc DPVAT

# que eu tiver direito, reconhecendo e dando, des de |8 ¢ somente apds 3 efetivagio do cradit, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitada de apresantar o lauds do Institutn hé
do Segure DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
DHioHqumndaarqﬂaduadkﬁcm:hﬂim“ﬁdéﬁa;ou

c gt e

£ PE

Pelo mathvo asunalsda, solicito o prosseguiments da andiise do mey pedudo de indenizagio do Sagune DAVAT, por invalidez pe
apresentads. concordande, desde j3, em me submeter a wvaliagso medica as custes da Seguradora Lider para verificacSo da &

EUMLWMJWHmMmdanﬂanuﬂémhnhmhmpammdosmm ?'HH?JH
[J o 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {fio Téd“s do pedido.

Grau de Parentesco com a vitima: ‘Jihnud:immmpunhin{al:um Dﬁo &immm-imu'ﬁmomm:

fmmﬂmfﬂhus?DSimDhElolSeﬁﬁhﬁhos,inhmqum; Vitma denou [Jsm []nse M':i;r}ndeim [Jsim [] 8o
pais/avds vivos?

Wivers: Falecides: ascituro (val nascer)?

Estou ciente ce gue a Seguradors Lider pagard, caso devida, & indenizacde do Seguro DFVAT por morte dqueles Seneficiarios QuE $E FPPESENTITET & Df vwa rerm
esta condicle, estando riente, ainda, de que qualguer smissio ou deds ragio ndo verdadeira poders gerar & cbrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabaidade criminal por infragio do srigo 299 do Cadigo Penal,

Lualeumr’!fmm\&n' pm,“ Jol ol 1 (9 mm

Nome: : CPF;
o M90. 369, §I2- £3
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
CPF: =
; Vd Assinatyra da idrio [declarante)
) Y o
ot
‘Mrﬂm;iéﬂmm;uehpﬁnhwul Assinatura do Procurador (se houver)
[} A vitra/beneficidno nio alfab deverd M&mﬂmmem,wapmeMﬁWummnﬁﬁumnaprueng

uez[h}MMemWaMMHMmemmnquEm
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPE ECOMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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|

IVONE ARAUJO LAGES
3° CARTORIO DO REGISTRO CIVIL &5
3* CIRCUNSCRICAO DESTA CAPITAL

ESTADO DO PIAUI - COMARCA DE TERESINA N/ |
Rua Alvaro Mendes, 1431 - Centro — Tel.: 221- 0630 | i

Ivone Aratijo Lages Tyciana Araiijo Lages IJ l
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-PI no(a) MATERNIDADE D.EVANGELINA ROSA.

Filho de: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA e REJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA.
Sendo avds paternos: ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO e FILOMENA
MARIA DO ESPIRITO SANTO & matemos: JOSE PEDRO VIEIRA e MARIA DAS |

CHAGAS VIEIRA.

Foi declarante o pai.

Observagdes: O registro foi feito no dia 4 de julho de 2003.

O referido é verdade e dou FE.

i

e Ll Pas & w

) - :14:12
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:1

e istVi = 010932269
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CARTORIO <

DEH&RTMEMQG OF SINISTROS
_ DPvatr
CONTEUDO Ndg VERIFiCAD)
17 I 209
GE

hﬂu-mwﬁlﬂmimc
Teresing.py

i
Teresina-Pl, 4 de jdlho de 2003. . 4‘}‘
' ’ .j
|
|
|

L —

—-
T I..J'

. -v-.-- I
r
Ly |
- |

|
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ESTADO DO PIAUI

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR .{ ;é %
QUARTEL DO COMANDO GERAL N& B/ '
COMANDO OPERACIONAL

Certiddo de Ocorréncia n® 193/2018

CERTIFICO, a requerimento da pessoa interessada, o Senhor Marineto Gomes de Oliveira,
RG 1.244.222 SSP/PI, CPF 450.769.523-68, residente e domiciliada & Rug Agente Manoel Probo
Pagador, n? 5231, bairro Nove Horizonte, no municipio de Teresina, Estado do Piaui, Telefone (86)
95866-4986, conforme Protocolo n?® AA.321.004490/18-29, dotado de 08/11/2018, que revendo o
Livro de Relatdrio do Comandante de Socorro n? 293/2018 do 12 Ten. QCOBM ARNALDQ Pereira de
Vasconcelos, 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 paro Av. Zequinha Freire s/n? bairro Planalto Uruguai, a fim de atender uma
ocorréncia de ocidente outomobilistico (queda de motocicleta). Chegando o 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 0 mesmo veio a sofrer uma gueda em sua motocicleta vindo
a sofrer as seguintes lesdes fratura no fémur direito e escoriagdes nas 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 avaliade e retornaram ao CBMEP! &s 13hs:15min.

Teresina-Pl, 19 de nowembro de 2018

Comandante Operacional de Bomtbeiros

i ; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12 Num. 11543067 - Pég. 19
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8. - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
?lvii! Rua Dr. 9tto Tito 1820

F==_ TERESINA-PI CEP:
BOLETIM DE ENTRADA
DADDS DO PACIENTE:

64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

BE

Redengdc — Fone: B6 3218 5445

ORTOVESIA

’“‘Mﬁi o) -

Estaclio: W
Home: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA Prontuario: 491924
Mie: REJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA Pai:
End.Resid.: QD 2%7 CS 3 - DIRCED ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: £4000-010
Hascimento: 22/03/2003 Idada: 15aémZ3d Sexo: Masculino Fona: H5-93586-186
Responsawvel: O MESMO CNS: B58003725782594
Profissdo: ESTUDANTE c2F * RE: 2700066 - SSP PI
G. Instrugiio: Nic informado E.Ciwil Salteiraila)l
End.Local.: - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 690017 |Data: 20/10/2018 13:00:38 Conduclo: nvnpLANCIA DE RESGATE BOMBEISDS
Motiwo da Procura: acrpeste DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC |Cncnvin.i.o:s U s
Acid.Trab. : Nic | Irajeto?: Nis I!':i.E:'.m.- Wio J CID Sacundirio: V233
~—r DADOS CLINICOS: =1
?g,-:.-:agf;, ki de ataiuﬁu-\""'g,, e ela  Bon e (qu.& x 'hg._ﬂfﬁ‘_
S e
N =~ - ~
eolon, maucceal, Nap aloden. don & rddriada de eslol uapuacol
Ea X mmHy 1 Pulso S ‘ FC: bpm
Diagndstico Inlcial:
COMDUPA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:
Re cema D, Rx
o
| iMelhorado { JAdministrativa [ )Retormar a Umid. Ol’lqem ;
| )Curado { )Por Indisciplina t yPransfergncid®
ALTA: { }Inalterado { }Por Evasfo .
)A-: Bl het para safpa: A i
{ )}Internagioc na I'Jn:.dld- 5
DESTINO: Proced. Solicitado; -
JAté 24 Hs jFamilia :}] D ’O |
GBITO: ( )pe 24 a 45 Hs t1IML ‘xOJ-’iOS' 5‘{(?-
)Apds 48 Hs { jAnat. Patasl. CID Compativel: _

Assi tuﬁé-’%nentﬁ ou Besponsdvel
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BANCO DO BRASI L

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO 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
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 3. 206, 25

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  MARI NETO GOMES DE OLI VEI RA

BANCO: 104
AGENCI A: 03389
CONTA: 000000023058- 4

Nr. da Autenticacdo F960AE3B35AC6418

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12
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=280, Teresina - Pt

Telefone: 0800 223 2000 ou 115 / (%' (86) 9812¢-3199

™

MATRICULA FATURA N2 153834925
2810181 Ty 23417595-3  ME/mO oo 18

0

or MARINETO GOMES DE OLIVEIRA

[}
RUA_AGENTE MANOEL PROBO PAGADOR,5231-NOVO
HORIZONTE-TERESINA-PI-cep: 64679135

| WCaLzacho || GRUPO || NUMERC DO HIDROMETRO

909-00009-001925 | @03 |  Ag9x218416

| || N | J

| HISTORICO DE CONSUMO s(avuomas-317_5:01:.\5.!?.'101::!1;; |

5'2‘2%23"{.:5" o '@[ 1 Residencial - Normal

|@8-2218 Lido 13 13|

72018 Lido 13 13

S Bl |
2018 Lide 12 lzf {

]

| DATA LEm
| ANTERIORIS /60,2018 1554
| ATUAL 17/19/2018 1577

CONSUMO Més M3 14 J LB 1271002 |
1| PEPASER ool eoxe a.78 |

|| COFNS 47, 727, canm ez |

TABELA DE TARIFAS IW@E‘M

DENCIAL — ok ED W =

| max osmorwsen | VKL REFERENTE AGUA - 46,27 =
x| e ow | Residencial Noma oot S 4
= o e |GROS EOR ATRASO 0872018 e,85 |
| [l :
‘———_____J: |
R |
i m%mmsm 11 i
’ | i

‘ VENCIMENTO © © T TomLAPAGAR
| D "m0

- J IRREGULARIDADES / ANORMALIDADES _I
',_.L——-_-— 1
NOSSO ;
1

ARQUIVOS ACUSA 1 DEBITO(S). ATENCAO - SUJEITO A CORTE.
\1 E RTEQ)?HENTO. %R . TEHRN

S
FROCURE ALOJA D

P: .
Teresin, a_g';ﬂﬁ.?-i?ﬂ

{ mncm!sncnsF&cuequ[ummmmsmsum[mcms.nmsnmmmmu.mﬂmm

| | eeauzaoas | CONFORMIDADE mm.:ns: uéon rues | VALOR PERMITIOO :
[Comomme 3" 3114 [ 1,37 710,76-5,06 mg/L|
. ) [CoRAPARENTE 072 3.032 49 5,94 nferior a 15,
L] = 3.639 ] 37 = 6,87 G,E-_B‘ﬁ !
[TREoEZ | 3.127 | 3.09% | 26 | 1,64 [Inferior g S,B_al
[ | -] | [ J
ummmummmmicmmm[mmanumumnmm

| Panimernos AMOSTRAS JASOSTRAS S e L vAloapERumDO. |
[CRETR 51— —a1p 4 Ausencia | Ausente _'1
| | 914 ] 914 [ Ausencia | Ausente |
[ T | ! | =
[ DATA DAEMSSAG 17/16/20138 RADAEVESAO g9 ; 35 ]
TC 1.37 28181917833533 uas ge =
resing
—

WATRICULA '_! FATURA 153034925 {
' 23417595-8 fjasean 10/2018 |
VENCIMENTO VaoRAMGR T

29/10/2018 - : 47,72

82630000000-5 47721535000-0 00201815303-7 49250

BT

Ndo identificamos o pagamento do(s) débito(s) abaixo relacionado(s).
% Deste modo, solicitamos que regularize §u:<52tu:€éo g‘u-rto a nossa

mmu, ou faca contato para esclarecimentos raves do

0800 223 2000. Os encargos correspondentes aos débitos

listados serdo cobrados na proxima fatura.

. LA Num. 11543067 - Pag. 22
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Para contato coma

<bEletrobras  fosesen: N (O
Distribuicdo Piast este NUMERD T

COMPANHIA ENERSETICA 0 PARUT 211488364
A, Maranh8o 759 - Centro/Sul - Teresina—Pt ~  N°daMotaFiscal
NP 6. 8-40.748/0001-89 | Inse. Estaduak 19.301.383-5
Nota Fiscal / Conta de Energia Eltrica— Série 8- ¥ A Tarifa Social de Energia Blétrica - TSEE foi criada
Regime especial de impressio autorizada pela SEFAZ 06/98 pela Lei n® 10.438 de 26 de abril de 2002

NELLE ROZE SOARES MARQUES
R. 24 DE JANEIRO 544 CENTRO NORTE
CPF: 0@034017317391

CEP: 64.000-235 - TERESINA

DADOS DA LEITURA

Arual

Aok 22/88/2018

Anterior 3 1,000 Mw . 25/10/2018
Constante de ".'\ULTJD‘IEBC“'- 290 wmmﬁ: 21/09/2018
Comasi M 299 Faam || 24/00/2018

Classe/Subclazse
COMERCIAL

DESCRICAD DA CONTA
= i 2 i

UNSUMU 2
GOPEE™ PP | CoNTR. ILUMINACAO PUB. (COSIP
JUL/18 184 | CORRECAO MONETARIA IG 38/18—@%

OUN/18 208 | MULTA POR ATRASO @8/18-00
/18 211 JUROS DE MORA DE IMPO @3/18-0@
kaﬁ 159 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 14,93

R/ 307
FEV/18 224
JAN/18 271

EZ/17 314
NOV/17 416

FHREFH SEM TRIBUTOS:
g4 259 - §,6048%

LIGUE 0800 @3
Parabens! A
Un

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
0,00 0,00 0,00
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O Styadory DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora de Sagurs DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES: j

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hnp:lew!.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECﬂWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPC': 1&CODIGO=29636

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

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

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministéric 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,

- J

Pelo exposto, eu /\&-QQQ R'e’-l\ue g 004449 Ma scrito (a) no CPF_ 6 Y 0. (] R, [F 3 f. S

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario 2l inscrito

(@) no CPF sob 0 Ne RQO. 169. 693/ 68 do sinistro de DPVAT cobertura o lOIA da Vitima
=T ' U&oﬁm Mlyna,inscrito (a) no CPF sob o Ne L((:-I) 364.G25, 6g_,conforme

determinacao da Circular Su p 445/12:
I Declaro Profissao: GLluA0 Renda: @W € apresento os doc!

. DPvar
CONTEUGO Wi VERIFIEARO
&l Recuso informar 17 JAN 00
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, ﬁwwﬂg%ﬂ?gﬂi}
Coalno dg R, ;
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. Cﬂnlro-!\rlm mﬁ% C
Hesina.p)

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299

Complemento

Endereco e Nimero
: @}a QAU D0 SomQiv Suu

CEGPL( 000-23

Telefone celular (DDD)

(%6) 99534 - 656

‘ Telefone comercialDDD)

(86) 3303 - k{oy

< *

/Z!T’M'M_&_de_jw'w de_20(9

Local e Data

/171/,& ‘&ZK Soouty //('Ot/vq/w%

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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g Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12

3 istVi = 10932269
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=200826111411292000000
4 Ntmero do documento: 20082611141129200000010932269




Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Fﬁﬁwﬂsw {AGJO V:i-fli?ﬁ

']

RGne_2 100836 , data de expedicio_ 19 03 7 0 7
Ogio_ SSP pT ‘mmdmmcprnnigg.Sﬂﬂ.ﬁqg‘qjm
domicilio na cidade de ] € R S YN A , no Estado de

Favy V5 - R-29t (4sp-03 pzpceV RRcoveERIE I0

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

wrﬂ:lorudo élera) de minha propriedade na data do acidente ocorri
ATHevS TehfogARA Vilanova Vifm?ogﬁnd?grﬁnyélﬁrq

s

éusr-mvo ?P:NHe_x!(O DA S ILYVA VIEIRA

. gT0 —
Lﬂﬁﬁoﬂbm’cé W5 3 (ANGd
Ano: 2918 2945
Placa: p 1Y -

Chassii SCAT C 320J R0003 3D

Data do Acidente: ‘20'10]38

Locale Data: __| ERE 5 THA — a'; 0é/11}£01

xrf’@Mf" ﬁ;é‘éu U 2o - ;

Assinatura do Declarante

Yaokeae Vil det Stlve. ViRine
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ESTADO DO PIAUI

~E
-5y CORPO DE BOMBEIROS MILITAR m
'i o 4
@% QUARTEL DO COMANDO GERAL @5
COMANDO OPERACIONAL

Certido de Ocorréncia n® 1932018

CERTIFICO, a reguerimento da pessog interessada, o Senhor Marineto Gomes de Oliveira,
RG 1.244.222 SSP/PI, CPF 450.769.523-68, residente e domicilieda @ 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.321.004450/18-29, datado de 08/11/2018, que revendo o
Livro de Relatério do Comandante de Socorro n? 293/2018 do 12 Ten. QCOBM ARNALDO Pereira de
Vasconcelos, referente ao servigo do dia 20 para o dia 21 de outubro de 2018, foi encontrado o

seguinte registro:

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

As 12hs:22min por solicitagdo da Sré Catarina pelo niimero (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 automobilistico (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 0 mesmo veio a sofrer uma queda em sua motocicleta vindo
a sofrer as seguintes lesdes fratura no fémur direito e escoriggdes nos membros superiores (bragos e
mios direita e esquerda), sendo gue 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 ao CBMEPI ds 13hs:15min.

Teresina-Pi, 19 de noyembro de 2018

. DPwat
CoNTEUDD Mg VERIF
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ORTOPSDIA

& . HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
i,-i! Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445
= TERESINA-PI CEP: G4017-770 CNWPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 2071072018 13:03:43

ENTRADA - TR AL R
o ety g v oo
Nome: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA Promtuario: 491924
Mie: FEJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA Pai:
End.Resid.: QOO0 297 C5 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI - CEP: &64000-010
Hascimento: 22/03/2003 Idade: 15atm?od ﬂ Masculino _r_n_ng__ B&-99586-166 R
Responsawvel: O MESMO : 898003729782554
Profissdo: ESTUDANTE CEE: = RG: 3700066 - S5 PI
G. Instrugdo: N3o informado E.Ciwil: Solteiroia)l
End.Local. : e
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 690017 |bData: 20/10/2018 13:00:38 Conduedo: awanlAucIa DE RESGATE BOMBEIAOS
Motiwvo da Procura: acipeNTE DE TRANSITO VETIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC [Convémiu:s o s
Acid.Trab. : Ni3o [ Trajeto?: wic |'1':'|.E:E' : MNEo | CID Secundérioc: Wvza3
_] DADOS CLINICOS:
Paciamte divmma de otadlinmte eudorolitotite ((omsd x vnste)

2 : - Ay F T CTT Y Glirg
coNDUPA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES: i RF\EG" v PRI ey "::%E‘EE m“%d‘{qsﬂ"q
. k i s c
Rx cexaDd, Rx towx 2 Rx lota. I Wereg; ~ 5.002.47,
DrarF _u_y__{_p:ﬂ = ‘_--._‘[____‘__L
.
= | Foroi RN :
) MeLherado { lhdministrative { )Retormar & Ls::u.d Origem: "{
)} Curado { 1Por Indiaciplina { (Trapsferdncklt .. e _H/

ALTA: [ )Inalterado { }Por Evasfo

1A Pedido DATA SAfDA: A . M

< }mmmw I’lj

DESTING: Proced. Sclicitade;
| JAte 24 Hs { JFamilia ﬂ
GBITO: | )pe 24 a 48 Es { JIML {j]LG ﬁp@q{‘?
{ }Apds 48 Hs { JAnat. Patol. CID Compativel: s —

**)A\ew% =

/_5 %&'ac:{entﬁ ou Responsdwvel

Carimbo- Assinatura - Profissional - BE
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r@ " HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

P i Rua Dr. t to 1
2 R Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: B 3218 5445

LN TERESINA-PI CEP: 64017-770 cCHEpg: 05.522.917/0022-02
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL TR L5

Home: MATHEUS TERFOARA uAT
VI
= LANOVA VIEIRA OLIVEIRA Prontudrio:
Mie: REJANE BATISTA VIEIRA OLIVETRA : i
i Pai :

End.Resid. : D 2 c DI OVE

Sid.: QD 297 €5 3 - nrmcEp ARCOVERDE - TERESINA - PT - ceo 64000
Hascimento: 22/03/200 : = = —

= 2 372003 Idade: 15a6m294 Sexo: Masculing

> — - : B Fone: 85-335gg 166
Profissdo: ESTUDANTE : e
=T e il Documento: RG: 370006 - ssp pr ]

d-n-'i mlﬂg-: — _Ind E.Ciwil: Sclteiro (a)
DADOS DO ATENDIMENTO :
ige: Data: Cla
Cédige: g90D17 Data: 20/10/2018 13:00:38 s. Cor
- - ! Indefinide
Motivo da Procura: ».--—._ :
ACIDENTE DE TRANSITO vivIMa EM MOTOCICLETA (MOTOC Convéni
T TA (MOT 1o:5 U 5
’-___.__
DADOS DA SOLICITACAO (1) :
Data/Hora Bolicitacdo: F A 2 ESPECIALISTA |
—_— e C ISTA.: [

MOTIVO DA SOLCITACAO: |

DADOS DO PARECER: Data/Hora: I 7

l Y LT __:
_ Parecer
l DADOS DA SOLICITACAO (2):
Data/Hora Sclieitac8o: !/ : ESPECIALISTA )
MOTIVO DA SOLCITACAO: - |

I\‘
i

DADOS DO PARECER: Data/Hora: !

—_—

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer
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' PleN— - -
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

FM s_ Rubrica _
Fundacdo Municipal de Saide

!BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA_ < ‘h Lo ;1Y
NOME DO P, - —
iLD ° ACIENTE Mnfloun ~Nespne, Vslemmso VBRORBN: G 74 24 |
IAGNOSTICO: Thba Bwa J Ve fm@ CIRURGIA: TaFftL ¢ T + b _ﬁ
ANESTESIA: K + LR
- - o w o N"DASALA: (0§
IRURGIAO: K1 Y4 R\ CPF Ne: _ 1
AUXILIAR: W UELQW “{;’P [
. : z s l;d’m"ﬁ CPF N®:
| ANESTESIA: Jz © L, . R ot \ P——
| INSTRUMENTADORA: s |
. b Jomiliq Ty
F® =
MATERIAL DE CONSUMO
B DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO g
AGULHA 258 UNID.| 02 LAMINA DE BISTURI _ 2
AGULHA 30X8 UNDD.| o LUVA N° 8,0 3 v
| AGULHA 40X 12 UNID.| OF_ LUVA N® |
| -
AGULHA RAQUE UND.| O LUVADE PROCEDIMENTO | par | 0f | |
ALCOOL 70% ML | e PVPI DE GERMANTE ML ZM ]
| ALGODAO BOLA| JL PVPI TOPICO ML | Zoo | |
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA + 4
COMPRESSA Pac. | 0b SERINGA20CC .~ unD,| O J
EQUIPO MACRO-GOTA uni.| Ol SERINGA 106C niD | ‘
- = 5 "1
ESPARADRAPO cm | 59O SERINGA 5CC unp.| Ot |
_ | EscaipENe _ UNID. SERINGA 36C L ump,/ ‘
FORMOL ML SOROFISIOLOGICO  \ | {rghsco| 04 I
GASES pac. | 0 SONDA URETRAL N op. |
| JELCON® 0 | unp. O Sy Qg s 3] B
_Flos UNID. | QUANT.| PRECO |OCORRENCIA
| CAT. GUT. SIMPLES CIAG e e . bV | G) |
| CAT. GUT. SIMPLES S/AG. -
CAT. GUT. CROMADO C/AG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON 7.3 |y | Ol
FITA UMBILICAL ]
VICRYL ¥} Ve ‘3’{1
PROLENE
-
MOD - 094
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L FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

= ~
é RELATORIO DE OPERAGAO
centro cirdargico

Nome do Paciente

Diagnostico pré-operatorio i}ll‘m Triatiisy, R‘Flm ,r' 'ﬁ;m ?mm EZuuiney

Operagdo-TiPe  MNAM k Kow, / Ghzrew 1ics [ AAR finwo  Ezussy
I inurgt 12 Assistente

gl N cvops | P onaae N

Z° Assistente r‘,‘} TrTrens U g 2 ah?nne

Instrumentador(a) ‘Aneslesista 3 _;9" |A.nestﬂsua

Anestésicola) _éj:};‘

R Fimn o
_.Déta d.a épemqao ) &, : % .
— | Diagnostico Pds-operatorio o ﬁ‘hr %TRDS
L JPER‘FI-CQ[XJ

| ] 17 1y 28

Relatorio Imediato do Patologista

Acidente Durante a Operacio
B DESCRIGAO DA OPERAGAO 3

{Técnica, Ligadura, Suh.lms,nranagnm Eechamento) : / 5
Q, LYy h@lﬁ_.,dr&_ ~ Suda e /
i 2. fnﬂ LoS 8 U e -
_ ﬂff;al Ve  Head, S0 g
. Z)_al‘nllhhlvﬁ_.@_Jméwpﬁ,ﬁlf Diba
i e % N a0 G 11}, . Ewreel Gsem ,
1 Sy, (e
. v B B L’AE&
™

Mod. 76 HUT
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i i FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
| FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
' | i SERVIGO DE ANESTESIA
: Sala [ Aergia: -
Hﬁ:ﬂﬁ £ V. v, e Quwen X | M | 24 /0/#
s 1Cmrgﬁn iotun'awu
Drfﬁ“m’m FEupa, D 5 Mun @ Tos o
Agenies Unid 15 30 45 5 30 4% 15 3[3 -I? 530 45
' Fewmu Ol | 190G, ' | | | |
? Mizigoies 91 12 ' —
3 Torincaon il irems- o | iFm , -
* Upegeim ot 190 noa | [ .
® cemhzouip, QL E |
S awrnim D -y 5ca | N .
2 TARY |
T DK suE ok 0r | 10ac AHEF“"-?E
B Mitiaga w Ty | / Cowse UGL.P ar |
® s Dromsie O =, !f D S 3
10 F“-DI“U'IDL O { i i1 =
11 ¥ ! | f I JAH?’.?E ]
12 ] i-:’;s 718 ! 'S —
R | il Cogp £ OURAD g , |
— - 7 = k]
Orxigénic == . T e S N . _—— ' Ye CEp. B ]*c |
ARNZO o —Lotesing. b, 240 | | s
Volald % "'---..._,___Jl
4 | B
Acesso Vascular £ B | [ I i .
W Periférico g2 1 | | i
Cat. Venoso n® 206 i FHEEER:
o Dificuldade aces. vengso | L1l
Gastos __ cateteres |1 : |
o Central 1 T | |
i 150 ! , | -
# Cateier nasal i i - |
o W0OTne ’! | J( 11
o IMARE ____ _ VARR A EY] ! : L
~ . \‘ J ‘I M“ | ] ‘ :
Maonitorizagio: L .
A7 Cardioscopia 100 ]
PANI 1
Oxirmetre de pulso I .
& Ecoz 4 | !
RIS A AA A ! ! ‘
o AR | T
o Geral Venosa L] |
o Geral Balanceada i
& Ragquianestesia | |
o Peridural T
o Blogueio Periférico | !
o Outros jgoacal ! !
Decibito: (al & i | Jl
SPO2 (%) TEANETELEL A AN LR = -
ETCO2 {mmHg) ; = ?
— | o -
SEED - | 0 o S P3N = ol
Aces. Venoso q Z T ‘/
" _ = ol |
Perdas Sanguineas - I w:,____,. I T

DescrigBo da Anestesia: ! | 'Eum r““{ » covo omil- 2Mprip+ Zﬂ@ 3)"%"”*‘&\*8@ Grita ¢f :i:gc,fé,
vie mdigm Lq Le o 4 ) AT T S MM r}ioﬁg) 6] Op 40 @felor vanal 2/ by
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Fag

- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redencdc - Fone: 86 3718 5245
=

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

—_———

LAUDO MEDICO

Paciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (Prontuario:
Endereco: QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nazcimanio: 22/03/2003  |dade: < tSa7mizd Sexo: Masculing _Origem: URGEHCWEMERG Atendimento: 530017
Rﬁ;u'ﬁm BB4BTT sodmaqﬂn 2011072018 Solicitante: RICARﬂO SGARES VA.LEHCA ------------ s
Controle 1096593 Convénio. SUS

____________________________________ R.ELATDRID
Cod. Sih 0204040124 T T DataEuamezmw.‘zm&

PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico do punho esquerdo foi realizado nas incidéncias em I
Os seguintes aspectos observados: palpert

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

(JOAC ANTONIO)

EPARTAMENTOS D€ SivsTROg

A
Ca H'.I'El.l"l" NAO VERIFICADO

17 JAN 208

GENTE SEGuRA;
j Rusa Cooo e 7 m@é‘%

Cantro-Narte CEP: 4002470
Teresma P

Profissional Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bna Dr. Otto Tito 1820 Redenc3c - Fone: 86 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 62017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (Prontuario:

Endereco QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

I 200N, W YT Sexo: Masculing Origem: URGENCIVEMERG  Atendimento: 630017
Requsigio. 684870 Solicitagho: 2011072018 Solickante: MAURO ANDRE GONCALVES CARVALHOE SILVA
Controle: 1096583 Convénio: SUS

................. RELATORIO

Cod. SIA: 0204060117 R T Data Exame: 20/10/2018
COXA DIREITA

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

- Fratura alinhada na didfise do fémur.
- Superficies e espacos articulares integros.

- Aumento do volume das partes moles.

WOAC ANTONIO)

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO Torissional Responsével

17 JAN 208

GENTE SEGURADORA 5.4
mata:’m de Resande, 465 Lo C
Centro-Norte CEP- 54 D02-470
Teresina-/
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1B20 Redencac - Fone: 86 3218 5445

TERESTHA-PI CEP: &4017-770 CHPJ: 05.522.517/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA (Prentuario:
Endereco: QD 297 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - P1 CEP: 64000-010

Nascimenio: 22/03/2003 Idade: 15a7m17d Sexo: Masculing Origem: INTERNAGAO o T
Requisicao: 838054 Solicitagso: 24/10/2018 Sl JOF] CAMPOB T
Controle 1098239 Donvén_ io: SUS LA GBI e < Pt N N

_ RELATOMO:

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 paries moles.

(J0AD ANTOMNIO)

CEPARTAHE{IT:-:EA:TJE SINISTROS MOREIRA

CONTEUDO NAQ VERIFICADO

Be

17 JAN 208

GENTE SEGURADORA S.A.
iz Cosfo Oc Resence, 455 Lop C
Centro-Norta CEP: 64.002-470
Teresina-Fl
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tits 1820 RedencSo - Fone: BE 3218 5445

TERESINA=-PI CEP: T-T7H 05.5
PI CEP: 64017-770 cNpJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA OLIVEIRA  (Prontudrio:
Enderego: QD 287 CS 3 - DIRCEU ARCOVERDE - TERESINA - PI CEP- 84000-010 -

Nas@nrﬁ:_??@%@)ﬂa Idade: 15a7m17d Sexo: Masculing Onigemn: INTERNAGA

T SR - —— .._.--. ........................................ Npiitrm : o
Requisicio: 886054 Solicitacio: 24/10/2013 Solicitante: JOEL CAMPOS NETO e
Contraole: 1098240 Convénio:

Bt S T Ty, e U e CLINCA ORTOFEDICA - P11 ENFERMARIAZS7  EXTRA 002
————— RELATORIO: o o
s s =i A

04060 Datia Exame: 24/10/2018
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.

- Aumento do volume das partes moles.

UEPA&TME:TE CE simsTROS
FVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

17 JAN 209

GENTE SEGURADG
Fua Cogihg de Fesende. l?ﬁa SJE
Cantro-None CEP- 64.002-470
Teresina-p)
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7. s
Cue 20.1p.18 Ay L e.00HS, Tewdo sufw

B c (s
Forto Truwus car pMEd & MIE R
fusmmmgn;sne SNSTROS ¢
AT

A
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IVONE ARAUJO LAGES
3° CARTORIO DO REGISTRO CIVIL &5
3* CIRCUNSCRICAO DESTA CAPITAL

ESTADO DO PIAUI - COMARCA DE TERESINA N/ |
Rua Alvaro Mendes, 1431 - Centro — Tel.: 221- 0630 | i

Ivone Aratijo Lages Tyciana Araiijo Lages IJ l
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-PI no(a) MATERNIDADE D.EVANGELINA ROSA.

Filho de: MARINETO GOMES DE OLIVEIRA e REJANE BATISTA VIEIRA OLIVEIRA.
Sendo avds paternos: ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO e FILOMENA
MARIA DO ESPIRITO SANTO & matemos: JOSE PEDRO VIEIRA e MARIA DAS |

CHAGAS VIEIRA.

Foi declarante o pai.

Observagdes: O registro foi feito no dia 4 de julho de 2003.

O referido é verdade e dou FE.

i

e Ll Pas & w

) - :14:12
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1.244.222

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA
FTLOMENA MARIA DO ESPIRITO SANTO
ANTONIO GOMES VILANOVA SOBRINHO

DATA DE NASCIMENTO
SAQ GONGCALO DO R;ABiﬂPI 30/09/1974
CERT .CASAM. 42‘

o EXP TERESINA-PI :

e ce o
0958683 »amwﬂ&Mﬁh
uamrﬂenem DECRETO Ne 89.250/83 J§

DOG. ORIGEM
#}%ﬁ“iﬁiﬁ‘; 1l {';?
450.769.523-68 . N

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/08/2020 11:14:12

Num. 11543067 - Pag. 40
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20082611141129200000010932269
Numero do documento: 20082611141129200000010932269




T A e ——— —— =

e — e —————— e~ o ————

E| REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL B

‘f:i-f‘g" GOVERNO DO ESTADO-DO PIAUI
42387 ;; - SECRETARIA DE SEGURANGAPUBLICA

INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO “JOAO DE DEUS MARTINS” __
: o ;

(B L TRT T R TA

=S Rd SRS, VALIDA £MTODO O TERRITORIO NACIONAL TR TP
J T 4.119.2¢62 Sveeio 23/09,/14
NOME

§ NELLE ROZE §0ARES‘MARQUES

@4 FIUACEO
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DATA DE NASCIMENTO
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, , 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

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

Descricio do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM MEMBRO INFERIOR AO DEAMBULAR, COM MARCHA CLAUDICANTE, COM
fisico: DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DO MEMBRO, CREPITACAO EM JOELHO AOS MOVIMENTOS, COM DIFICULDADE
PARA AGACHAR, NAO CONSEGUE CORRER, COM LIMITAGAO NA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
DIREITO JUNTAMENTE COM DOR EM PUNHO ESQUERDO AQS ESFORCOS, COM DIFICULDADE PARA ELEVAGAO DE
CARGAS, COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR DA MAO, COM LIMITAGAO NOS MOVIMENTO DE FLEXO-
EXTENSAO, PRONACAO E SUPINACAO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: CONSOLIDAGAO DA FRATURA DE FORMA ALINHADA SEM DESVIOS

Sequelas permanentes: LIMITAGCAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) JOELHO DIREITO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
(A) PUNHO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019
Conduta mantida: 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.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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, , 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 DOCUMENTAGAO 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:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: 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 PERf(;IA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
DESTAS, INFORMAR PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional 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
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PROCURAGAO PARTICULAR
{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: wﬁb Guornis Do \Q-QJ_NM

Nacionatidade: __ 0r0 0 V(1 ag
Estado Civil: QO\/).OD‘O
identidade: i Quy. 2272
Profissdo: _| 7 f

ke m “ : Ao w523
cer: 640 39 - 4 4

e R T4 A I £ T4 E TN

OUTORGm Re2¢  D0an0, ﬂwlo

Nacionalidade: /uao& i
Estado Civil:_ D0

identidade: _4 . 119 . 2 55l
CPF‘%"{O {33 (}¥3-4l

P 2\ oY Sub
W) JTorli.o w?Z 9y
csp EL(OOO 255
_(%_9993%- 695659 39Gor- 06%%

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 indenizacdo referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidas pars o fiel e perfeito cumprimento deste

ndato a fim de a indenizacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT paraa
o : N\Qm _QA_L\QJQAA:.» \M,QOJYLQM U QaAs

'Jfrvaejtrhm ?f‘-‘i;; 06 NoveMBPD [ 2018

%///% T

Assinatura do OUTORGANTE
hecef firma por autenticidade/verdadeiro)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020868/19
Numero do Sinistro: 3190042240

Vitima: MATHEUS TERFOARA VILANOVA VIEIRA ( Data do acidente: 20/10/2018
CPF: 450.769.523-68 CPF de: Representante Titular do CPF: I\OIISF\{/ISIELO GOMES DE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARINETO GOMES DE OLIVEIRA : 450.769.523-68
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao 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
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