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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800542-85.2019.8.18.0084

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Barro Duro

Ultima distribuicdo : 26/09/2019
Valor da causa: R$ 11.137,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

28/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA (AUTOR)

ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190249503 Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

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.
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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.

00030237

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 28/08/2020 09:55:56 Num. 11591204 - Pé.g. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190249503

Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 11/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
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 documentagdao 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 - 28/08/2020 09:55:56

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20082809555588200000010977141

Ndmero do documento: 20082809555588200000010977141

Cartan? 14141413

Num. 11591204 - Pag. 2



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249503 Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 11/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

INVALIDEZ

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
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Recebedor: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000026482-9

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 nao 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ﬁ
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Escolha ofs] tipofs) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) 5] inviaLIDEZ PERMANENTE [J morre
(" s sinistro ou AGL: compbeto da : . |

‘cfaﬂb“;rtﬂmj 3‘:!5'_67?;;3’ PE& RLygt Ne& SpessAa

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

Mome completo: - CPF:
- Jod) Feorw  Ahves ne Sprm 066, 92 §93-65
Proflssdo: Enderego: Midmero: Complemento:
leoyso Yor Sar Scaaspis ST |
Bairro: v Gdade: Estado: CEP;
v BANY Loreo Dvro pL |6y %5 o
E-mail: Td.{DW]Té qm_} ga_s
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA). .
£ mevoa mensaL:
2 RECUSO INFORMAR [ #v r$1.000,00 [] #$3 001,00 ATE R$5.000,00 (] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA ] ws1.001,00 ATE #$3.000,00 [[J res.001,00 ATE #S7.000,00 [J ACiMA DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
2 [] CONTA POUPANGA {samente para os hancns shab. Awsinale uma opgla) [ conTA CORRENTE (fos os bances)
[] Beadesco (37 [ mai3a1) Nome do BANCO:
[ senodobrasifoo1) [ Cabe Econdimica Federal {104)
sstvar ()0 com O rsrer IO o O
(wefsma o dhpto o eetir) {irrfoamar o digitn se mistir) (imorrras o diglo e exlirf (imfrarrar o dign se ot @
S | o]
l!umrln a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizac3o/reembalio do Segu @Wﬂ %
2 gue sy tiver dirgito, reconhecenda @ danda, desde j3 & somente apds a efetivacio do crédito, quitagSo total da valor recebido, i L

™

=TORA DE

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Daclaro, sob as da lai, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Insttuto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de in
dn Segurs DPVAT por imvalidez parmanente, uma vez que (sssinslar uma das opgBes):

[ N8 hs IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou :
[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia no realtza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou L
Ed o 1ML que atende a u'.l:ludnmdmmummmmmmmﬁwaw[m]ﬁudnpa?liu
Pela mativo assinalada, solicito o prosseguiments da andlise da meu pedida de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base nal dpcurment
agresentada, concordanda, desde @, em me submeter b avaliaglio medica &s custas do Seguradora Lider para verificagio da susténcia e quantificagacy Iesded

permmanentes decomentes de acidente de trinsita, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que &5 autorizagio ndo significa prévia com
avaliagio médica ou renincia ao dirsito de contesti-a, caso discorde do seu contedde. =
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—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: 7] Saftsiro [[] casado jno Cwil) [ onersiads [ Separado hudiciatmerte [ vitwe \undndummm

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima hhm::mpnh-l-u[ﬂ;ﬂs&n DNI: Ih-mmw.m-rnmm.
|

Vitima teve filhos? Sim MBo | Se tinha filhos, informar quantos: Witirria dedwon Simy Nio | Vitima debou Sim Nio
D D ‘ Vivas: Fabecidos: nascituro vl nascer)? D D paks/avds vivos? D D
Extou clente de qus & Seguradora Lider pagars, cass dewida, 8 indanizag$o do Segura DFVAT por marte hqueles beneficibrios que sa apresentarem e provarem

esta condiglo, estanda cients, sinda, de que qualquer omissdo ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaciic de ressarcr o valor recebida, aldm da
responsabilidede cminal por infracio do artigo 199 do Codigo Penal.

local e Data,_ JCEESIun. . /0372019 17 | Nome:
Nome: JOAY FEoxp RLIVES pe SDVIA cPF:
or. Dbk .09 3 ¥943-6S

Assinatura
{*) Assinatura de quemn assina A ROGO 2% | Nome:;
X oo 21AM) AT M PN CPF;
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
Asginatura

Assinatura do Representarte Lagal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

mawrﬁmmmmwmmummw-mnmmnﬁum
mmhiMWanW-Mﬂm#mwhmmmm-m
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

5,001 VOOL1/2018
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{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [5X] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] monTs

L

r - = - 4
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Tum.ug.mavrum: + k

066.093 393651 Tero Pevro miyse pe Soessa
mmummﬂsm:mummmmmmm-mmhm

o Joid Feore  Rhves pe Spr T 066, 093 59365
Profissio; En : Umero; c
Loy so | it SA» Scaasria I i
v By O v eo v Imp-f- FBY %S - Wd
i 6. B 5215
5 Declura, para todos os fins de direito, residi no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). '
£ RENDA MENSAL:
E RECLISO INFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [ ®é2.001.00 AT¢ R$s.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®ss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
« ﬁ'mmmmmummmmw [[] coNTA CORRENTE frodos os bancos)
[ sadesco (2371 [ i (341 Morme do BANCO:
[ senco dobmsifoo:) Emmwm
nsEﬂmO mn'rn.[;@l-{'g@,_ ] uﬂmgo :nuu.( ]D
- {inforrnar o digibo 52 sestir] i o dighte Se stir) (informar o GgRo e Eeistic] finformnar o digto se edstin)

A que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde Ji & somente apds a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebida

L—lﬂtm 8 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag8o/reembolso do SeguriDPVAT

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

Declaro, sob &3 penes da lsl, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Ingtute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
do Segura DPVAT por invalider permanente, uma ve? que (sssinalar uma das opgfes):

[J Mso hit IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] 0 ML que atende a regiSo do acidente ou da minka residénca niio realiza pericias par fins do Seguro DPVAT: ou

'ﬁnlmuuemﬂurmluﬂumhnknuduniuhnm mﬂnmthnmpfmmiwaminmldiudnu\%n.
Pdammmﬂmomimmbmﬁummmummmmmtwm&rmm.mbmnx rment
apresentada, concandanda, desde i, em me submeter  avaliagio médica bs custas da Seguradors Lider pars verificaciio da ewisténcia e quantificacBc s lesbes

pe-rrnan:rm:Ium-r!mesdtldmdeﬂnﬂ:nmLﬂ5.1M4_n¥.§1'.decwﬂwqmrﬂmmm@mm Wela com
maliacio médica ou rendncia #o direito de contesti-ia, caso discorde do seu contetin o
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uamﬂnuﬁulm-m:ummmmmm:mumum
Estado chvil da vitima: Dm Dc-*mm Dr- ik D- do Juckciatment D“"‘" Data do Sbito da witima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): Dmm Dh‘.lu r 5e a vitima debou cormpanieirola], informar o nome compieto:

Vitima tewe filhos? Sim NEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debaou Skm Nio | Vitima debxou Shm MNSa
D D Vivos: F:l-ddm; nasature jval nascer]? D D pais/avis vivos? D D

[Estou clamte de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiirios que s= apresentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, zinda, de que qualguer omisslo ou dedaragdo nlo verdadsira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vakor recebido, aism da
responsabilidade crminagl por infragio do artigo 299 do Chdigo Penal,

Local e Data,_JCEESIA . ZFI03/2219 20 [ Maia:

Nome: JORY Feoxp NHives ¢ $pVjA CPF:
er_DBE . 093 ¥93 -85S

Assinatura
— *) Assinatura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
x—2000 1AM Al N ane CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

(%) A witima/beneficiinic nio alfabetizadn deverd sscolver otra pessna alfabetizads, maior @ capas, pars preencher e accinar o presants formuldrie, A SEU RDGO,
na presancs de 2 |duas) tesh has malores & comprometendo-se a dar-the déncla do inteino teor do contsddo, sntes do preenchimento & assinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 28/08/2020 09:55:56 Num. 11591204 - pag_ 5
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAU]
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLiCIA CIvIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR
DELEGACIA DE POLIiCIA DE BARRO DURQ-P]

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne 049/2019

Unidade Policial:DRPC BARRO DURQ-P) Resp. pelo Registro:EPC JOAD RODRIGUES DA CUNHA

Autoridade Policial:BEL SERGIO SDUSA ALENCAR Data/ Hora:20/03/ 20159-10:00
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Palicial Responsavel: DRPC BARRO DURD-p| Data/ Hora:11/ 12/2018-17:00

Municipio: BARRO DURO-p| Bairro: ZONA RURAL

Endereco: POVOADO BREJAQ

Complemento: ZonA RURAL

Nome: JOAO PEDRO ALVES DE S0UsA
Documentos: RG:4451749,55p-p): CPF:066093893-65 Filiagdo: GRACILENE ALVES DA COSTA 50USA E PEDRO

Nacionalidade: BRASILEIRD DE SOUSA FILHO
Naturalidade: BARRO DURDO-p| Enderego: RUA SAQ SEBASTIAQ, 5/N,
Estado civil: solteiro(a) Complemento: PROXIMO A IGREJA MARANATA
Profissdo: ESTUDANTE Bairro: CENTRO
Nascimento: 12/06/2000 Municipio: BARRD DURC-p|
Telefone(s):a5 999773215
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

- SEGUROD DPVAT - LESOES DECORENTE

AUTOMOBILISTICO
RELATO DA OCORRENCIA

DE ACIDENTE

Dados do Veiculg:

- Tipo: motociclets - Placa:NIT-3392

- Marca/ Modelg: HONDA /BiZ 125 ES - Cha'ssf:SICEJC-IEZDERDzD?EB

- Anof/Modelo:201 1/2011 - Renavam:01 20110062147

- Cor: VERMELHA - Proprietirio: LUCIANA ALVES DA CosTA
Narrativa:

sentido a referida cidade, quando se envolveu em um acidente automobilistico provocado pela colisio frontal com
outro veiculo ( D-20 DE COR BRANCA PLACA NAD IDENTIFICADA), RECEBENDO 05 PRIMEIROS SOCORROS no local do
acidente, em uma ambulancia do Hospital da cidade de Bsarro Durg - Pl, sendo transferido &m seguida para o
Hospital de Urgencia Teresina (HUT), com Eraves lesdes, foi submetido 3 procedimento cirurgico na fema
ESQUERDA em consequencias da lesges sofridas no acidente, confrome documentacio anexa.

s §w FAdA AN Ag sasna,
IGUES DA CUNHA JOAOD PEDRO ALVES DE Sousa
Resp. pela Informagdo
Bel Sérgio Sousa Alencar
Delegado de Policia Civit

-Pag. 6
Num. 11591204 - Pag.
4 9:55:56
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ANESTESIA:

m PREI;‘-O DISCRIMINAGAO
mmmn DEBISTURI & . m-

CEDIMENTO
NADE PRO

- PVPI DE GERMANTE

ALCOOL 70%

' PYPI TOPICO
ALGODAC
PVPI TINTURA
AGUA OXIGENADA .
COMPRESSA PAC. \ { () SERINGA
0] SERINGA 10CC
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | ~—
cc
ESPARADRAPO oM (4.50 SER!NGAEBCG
ESCALPE N° uND.| T SERINGA
ML | — SORD FISIOLOGICO Ime
FORMOL —
e pac. | AQ SONDA URETRAL UNID
GASES _\_'h'j « . = =
|_ JELCO N UNID. - ﬁ’.%,oﬂ ihfﬂc‘:l.ﬁ: r:m;-; f.)._.)
Bt b e
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA WMM Lond] O3
' 02
CAT. GUT. SIMPLES C/AG ¢ U./WL{' .
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- Estado do Piaui
.y Prefeitura Municipal de Barro Dure
Prtrz SECRETARIA MUNICIPAL DE SA4LDE !

B Av. Cel, Benedivo du 1.
ﬂmﬂyﬁg CNPS: 0, 864 999!’-&;::9:& CE::.W Hﬁr;'m R R,

E-moail; waisimbamtissoin o o

CONSULTA BASICA
DATA: 4 /4 2/ QNS

DADOS PESSOAIS;

-~

Nome completo:

. o food oo ofy Aowra
ata de Nascimento: ﬁaZ ﬁﬂéﬁ J@ Idade: __43 Iclcfonc'.g 3‘2 :i

-

Enderego:
! ‘ Municipio: : M
Mentidad: H- 451. Y49 N consiZopdz
. : ; ﬂimgmﬁ
COLETA DE DADOS:

Alergias: (S) (N)

H.PP HAS (S)(N) Diabetes (S) (N) Tabagista (S) (N) 1AM (S) {N) o —AFG_ “w

Cirurgias  (5) (N) 0 |_ AT
- utras;

Medicagdes em Uso:

EXAME FiSICO:
PA: _ TAX; __ Glicemia: FC: FR
Peso: _ Alura; _ o Sar 02 -

Querixa Principal:

Hipdtese D:nfpc':-mcu:
20: Yoiwle aon bl 9 = ) £
Prescrigio; Nou'w L ppga ﬁg. h-LJ_;;ﬂb {;?.7: o (f g fa
e {oxa. Moliuwnle. Ao peome _"{‘_'.!m&;ret_?«p Dy E
LA € ! L]

e T e
R % A A 3 R —

m@m%&@pﬁ U OfF sipdonr o,
R e

EXAMES SOLIC i'r\lll‘]"iF RESUL é.ﬁbﬂ"i

Hemogramas | 3 Blnqulmmp { } Enz Card RX Usa T'E (k] TE (]
g o R | EAS |
: - (O () {) ()E {3 0 () ]

= s i !"t ; Ji Gﬂq ] 6 5&
et
Axsinatura do Médi r ' im Far afar cienie of o (4]
wdicw e Carfmiy Siinafura L #!M‘{H‘. Al JH_I‘TH#, i

OBS.: Aconsulta é paga pelo SUS, E proibida acobranga de qualquer taxa
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

[ .'.I“g Rua Dr. Otte Tite 182¢ Redencac Fone: B

LAUDO MEDICO

P ;
acienis.  JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA  (Prontuario: 496698)
Endereco:  RUA SAO SEBASTIAO, S/N - GENTRO - BARRO DURQ - PI CEP: 64455000

Nascimento: 12/08/2000 :
: . Idade: 18a9m12d Sexo: Masculing Origem: INTERNACAD Atendimento: 228781
BLAl=-h ici . |
equisich 900420 Solichacao 1211272018 Selicitante: ANDRE LUIS SANTANA MOGUEIRA
Controle 1117769 Convénio:
&8
Sus CLINICA DRTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 230 LEITO 223
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060117
Data Exame: 12/12/2018

FEMUR ESQUERDO

a Udo dl I CO mur I...l& do Qi re IIZE!dD nas ir CidéIICIaS en p&.‘pei I|

- Fratura no tergo médio do fémur ¢ '
om fixacio metalica.
- Partes moles sem particularidades, ™ .

Conclusio:

- Fratura no terco médio do fémur com fixago metdlica
(TRANDH SILVA)
TERESINA - Pl 24/03/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395,685 043-20 CRM-P| 2687

Profissicnal Resoensds
Frofissional Respansavel
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Fms SUS b

Fundagho Municipal de Sauds

ATESTAD%MEDIC'O g S

 Atesto que 1@’36 fﬁfm@ﬁ %

Cart.'"Prof, N° Série:

necessita de /{E dias de licenca para tratamento de saide a partir

de QIJ

SAYZ e e /2

g T
NOTA: Este atestado & valido para finalidade previstas no Artigo 86 do
RGPS, aprovado Pelo Decreto n® 60.501 de 14/03/87 ¢ sera expedido

para justificativa de 1 a 15 dias de afastamento do trabalho,

a =
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GRACILENE ALVE
PEDRD De Sousa
AT Dy
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FILHD
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[ p—— : 12/06/2000
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190249503 Cidade: Barro Duro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA NA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA. P1/4/5/7/8.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA NA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO).
ALTA. P1/4/5/7/8.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0110691/19
Numero do Sinistro: 3190249503
Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018
CPF: 066.093.893-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: i%ﬁg:EDRO ALVES DE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA : 066.093.893-65
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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 066.093.893-65 CPF: 021.355.263-98
JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110691/19

Vitima: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 11/12/2018
CPF: 066.093.893-65 CPF de: Prdprio Titular do CPF: i%ﬁOS:EDRO ALVES DE

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA : 066.093.893-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao 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 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.

Documentacgao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 066.093.893-65 CPF: 021.355.263-98
JOAO PEDRO ALVES DE SOUSA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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