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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190624569 Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15066311
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190624569 Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003506-8

Conta: 0000036926-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



- CIRCULAR SUSEP Ne 445/ 2012
3 - Nome com LA - A z = |5-El'l'f; =
J__ibé_:ﬂi_o. L D Boakbsss Na 5.0, o [66S. d6o. gy 1 .

3 2 At S
7 - Prof . | 8- Endereco: | 8 - Ndmero: 10 - mento:
imadoden | RNMwo €. Ranes | (33 | e |
11 - Bairro; S | 12 - Cidade: 13- Estada: | E-CEP: =
_Pousus r'w;._\j.:-.i-khlnhll 0N 0 | Pr | B4005- R/p _
15 - E-mad o i |/16-Tel(DDD): |
== OMADUQ Ay D6 .,'/LJ_'{M'-'-«_F . EOn —— NETS) 39534~ 659
.E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17-Nome completa da Representante Legal
-y
= — e e e — o — — =) — —
& 15-CIF do Baprasentarne Legal | 19 - Profissdio do Representante Lagal:
L= — — | —
3 Declaro, para todos os fins da direito, residir no enderego acima infermada, conforme comprovante anexo (ANEXAR copia).
B e i —
; 20 - RENDA mmnnmmmm
B9 recuso inForman [0 #s$1.00 A rs1.000,00 [ rs2.501,00 aTé rss.000,00
[J sem renoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma ok rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [7] mENERICIARIO DA INDENIZACAD [] mmmmmm
DmnmmurmpmmMnmmmmm memu:mmﬁgm
[] Bradescoizan [ teadi (341 ‘ Nome do BANCD: A, U
[ Banco domrasi(001) Dmmwim
st () conn( )0 | stnan (G500 o (G533 @)
Mmudurnweﬂh-g findorrvaar o digho se existir) [Inhnnrnﬂimuum tlrll'n-rmmd;hnuwﬂ
Auterizo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenizag3o/reemboiso do Seguro I:P".-'F T
& Que eu Liver direito, raconhecenda & dando, desde j§ e somente 2pos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida,
12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML WWMMWMIWW
=l Declaro, sob as da lei, que estou impossibilitade sttty Midic mmmun.ﬁwum
mmmmmm.mmﬂ #o :

v

I:I NaEo ha mtuwawﬁnmﬂ&mwmmmm ou

BA

INVALIDEZ PE
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0 SEU CARTAO JA ESTA DISPONIVEL EM SUA AGENCIA,

Leia no verso como este documenta,
entre outras informagoes. FEW



Governo do Estado do Piaui 264 v. 1.1
Secretaria de Seguranca Plblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003657/2019-05

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSR#8p. pelo Registro: Jerénimo Soares Lima Janior
Data/Hora: 23/09/201% - 12:01
Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO <

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro
TERESINA PARQUE ALVORADA
Enderego

RUA PEDRO BRITO, N*:

Complemento

Ponto de Referéncia
Nome: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticlante

RG: 3550035

Mae: LILIA PATRICIA BARBOSA DA SILVA

Pal: ANTONIO LLIS ALVES DA SILVA

Endereco: RUA DIDIMO CASTELO BRANCO, N°® 1374
Bairro: PARQUE ALVORADA

Cidade: TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Leso corporal acidental no transito,

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA CG 160 FAN, PLACA PIZ-8859, COR BRANCA, RENAVAM 01189151822,

PROPRIEDADE DE SAMARA DE SOUSA BARROS FEITOSA, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO AO PASSAR
SOB UM BURACO PERDEU O CONTROLE DA MOTO VINDO A CAIR. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E ENCAMINHADO
PARA O HUT (PRONT. 331679), DECLARAGOES DO NOTICIANTE.

08/08/2019 - 14:15

frAte Luis Rarposn pn Sicva
Mﬁm inior - Mat. ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA - Noticiante
: POL Responsavel pela Informagso
I.l‘.'. 4
> ahﬁlﬂhﬁ
Dilagpda 473! fa ok P
Mt 196.341.7

Boletim de Ocoméncia emitido em: 23/06/2019 12:14 - SisBO@2011-2019 AT/ Pagina 1/1
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Autorizo a Seguradorz Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |d & somente apds a efetivagio do crédito, quitagao total dao valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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I a0 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
GIMLqueatend-eareglinﬂuandemzoudammimmﬁhnaum:ﬁ:iperﬁasmﬁmdnmmwﬁ;m

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pele rctiva assinalade, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanenli, com base na doatumeniacso
apresentada, concordanda, desde ji, em me submeter 3 svaliagho medica a8 custas da Seguradoca Lider para verifcigBo da existéncla e quantificacio das lesbes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lt £.194/74, art. 3¢, 519, declarando que esta autorizagao ndo ugnifica prévia concorddncia com a futura
avatiacho medica ou renundcia a0 direito de contestd-la, caso discorde do sew conteudo.
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esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer armissio ou declaracSo nia verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressafcir o valor recetiido, aiém da
responsabibidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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 .ATAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
55 Dr. Otto Tito 1820 Redenglic - Fone: 86 3218 5445
TERESIMA-PI CEP| €4017-770 CHEJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 0B/08/201% 15:48:43

BOLETIM DE (BE) {Dssz: DALLARA BARRCSO)

DADOS DO PACIENMTE: (Etachs; COMSULEAGY)
Nome: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Prontudrio: 331679
Mie: LILIA PATRICIA a:.maésa DA SILVA i pad: ANTONIO LULS ALVES DA SILVA
End. Resid.: RUA DIDIMO rReTELO BRANCO, 1374 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 13/01/1985 Idade: Z4abtmzid SBaxo: Masculino Fone: B6-94774-635
Re ivel: SAMARA CHS: 898003446156393

Profissdo: VENDEDCR Documento: BG: 3552835 - S5P-PI
6. Instrugdo: Fundamental |Incompleto E.Civil: Solteirola)

DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 7735075 |Entrada: 08/08/2019 15:19:56 |Convénio:s U s Prooed: 0301060081
Motive da Procura

(Conforme Pacisnte/Acomp) IWCIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

nducio: AMBULANCIA OO SAMU

DADOS DA CLASSIFICACAO [DE RISCO:
Sinal/Sintoma de =ent T | Classifi : Cor:

TRATUMA MRICR Dor moderada
Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:
WTETORLA DE ACIGENTE DE HOTO "CRIU EM BURACO™ fifi+ JOMIN.RELATO DE TCE,TRAIMA EM MSD,R

LMEAR, MMTT,ESCORTACAD EM JDELHO E.NEGA OUTRAS QUEIXAS. (SIC)
P CLEBIANA MARQUES BUENOS AIRES
sAZIA USO DE CARRCETE .MAS 0. [8IC) COREM PI 138833
Em: 0B/08/2019 15:33:08
S5VV: {Hoza: ¥ )
Paso: 0,00 mg | Rltura: 0,00 | mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressdo: mmHg

ixa Princi / s Clinicos / Conduta:
paciente sofreu acidente|de trAnsito (motocicleta) hd aproximadamente 40 minutos. Fazia uso de capacete no
momento do acidente. Tragido pelo SAMU com usc de colar cervical, Mega wémitos, otorragia e epistaxe,
nega perda de consciéncig no momento do acidente. Queixa-se de dor em mic & punho direito.

wias aéreas pérvias, fonscdo preservada. APR: MV+AHT, SRA, expansibilidade preservada, Sem dor ao movimento
respiratério. AC: BHF, gh2T, 22. Abd plano, flacido, depressivel, indolor & palpagic. Pelve estdvel,
indolor & mobilizaclo. Ektramidades mrmpe:tu.nd.id.ﬂa. ECG: 1%. Pupilas isoctricas, fotorreagentes.
Escoriagfes bBrago, mao, foegho e tormozelo esquerdos e cotovelo direito.

Dimgndatico Inicial:

P ——
Exames Hl-mm-__
{1279878) - MAQ DIREITA
(1279879) - BUNHO DIREINO

Motivo da Alta/Enceframento:

chservacac (Adulto) DATA: f Fi

&7 Anio
.'I“l‘-'-_"'ﬂ:'h.--.__:- ) ih
| 5 e

e TR GITA
VP 139

MARIA DALLARA BARROS VF
CRM: 6815 - PI Em: 08 /08/2019 15:48:41

Rasinatura Paciente o0 ssponsdvel




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03506-8
CONTA: 000000036926-8

Nr. da Autenticacdo BBE22A638283181D
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g Swmaraders DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e L

Para mals esclarscimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221205
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' )\

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

huwmmswmmmmummwmﬂm

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

conler, além dos documentos de identificacio pessoal, informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguras Privados - SUSER 6rgao responsavel pels controle @ fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagio & ressegunn,

* Conselha de Controle de Atividades Financeiras < COAF, ergdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar = identificar a3 scoréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n*0.61 3/98.

s -

Pelo exposto, eu rudllle Ksre Sdo.x, Pros X fnctrito (@) no C NP _Guo, (3. 033, a4
na qualidade de Procurador (a) / 1;}termediéﬁu fa) do Bmeﬁfrénatﬁuﬂ-o ziu.ﬁ Boad; S2a Do STEEEE
{a) no CPF sob o Ne 0QG[. D go. 944y o4 , do sinistro de DPVAT cobertura ~ L I”H da Vitima
Yo r{l.u.-f._/} Qo Jaidrs [l c—“’"""'.‘iﬁlscrltu (a)no CPFsobo Ne_06(.0 60.- 94 {7/ oLl | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: IQLKLLL a¥s Renda: rei?ﬁu--w = € apresento os documentos comprobatorios:

#+ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residénicia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego - Mimera Complemento
l"‘d,,k.ﬂ ;} ~ ’D £ Fﬂ,q\im SY 4 S-A'-'I. L}-
Bairro - & Ciclade Estada CEP
%W{E:ﬂ ‘ ---Ff(_:l:t:_.-i.;l_r'lf na AT L4000 - 2 EAY
Erruail Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)

(§6) 396 7¢- 64

'/[ETLMM. 30 de mm de_ o {7

Local & Data

1 "
y ) !l' I‘ﬂt’i’ % D 1*_1—'(" olAly /(.#(‘\Q A A, J&,LL‘;' =3
. / /7  Assinatura do Declardnte .

DLDRL D01 VOO1,/2047



T g Pl

[ (ILIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Fara mats esclanecimentos, acesse o site www.seguradoralider. com.br ou entre am contato stravés de um dos nimeros abaixo
Central de Atendimento [para consultas sobre indenizacfes e primios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitals & regiies metropolitanas: 8020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagies & sugesties, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC |para deficientss auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: D00 021 91 35

: i .
Eu, n_(ja;k‘r-xw AL A—c wive P3axrg b ,f[;‘ 5\ ‘Lﬂ__i o\

RGne L.670 K S4 , data de expedigdo 3/ 0d/ 05

Orgao__05y) [ IJ ) , portador do CPFne OU/. H53 6393 - &Y

com domicilio na cidade de L ansod VAN , no Estado de
ﬁ’] —U‘:-ut_-hlk , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

CLL le 1 e R Lj-u:.\u-.:_.: }JLMM_QJL«--JL le ..«-:,.J'-'_'x_.i.cn_ .ne '3 :E Y
. ¥ LY,

.

complemento__ (8. o , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
-5 'b’rcjuc L.mm > !_:3—'1 \ )G—QM‘, A é—\( WO , cujo o condutor era
Tdado luts Babsse do S ye

veiculo:/efou chln, Modelo: Monda /26 (60 Fani  Ano:_o20(d

Placa: Y32 ¥559 chassi: JcQ kcA200fA[159 € {

Data do Acidente: 00 / 0 &/ (9

Local e Data: ‘.[r:-."'-[?:'.'f'-..“*‘_‘t—'?\ ELLUL'"L'\ ) /E g /‘ff’

040 de Souse. Daxaen Laiiom,

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

“mh.rllr. 23/09/2019 .
Meww  Epd . Jul h:.rpcmlﬂtrt-
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NOME DO PACIENTE! A
NOMERO DO PRONTUARIC:

=y HOSPITAL SO

‘f.

Fmﬂ_—-



. ATALDEU

BOLETIM DE
DADOS DO PACIENTE:

DE TERESINA - HUT
U3 Dr. Otto Tifo 1820 Redencdo - Fone: 36 3218 5445
TERESIMA-PI CEPf &4017-77T0 CHRJ: 05.522.917/0022-02

Imp: OB/08/2009 1548143
O=er: DALLARA BARMIED)
(Zatacho: COMSULMAGY)

Nome: ITALO LUIS nn#:um SILVA

Prontudric: 331679

Mie: LILIA PATRICIA w.wis.a CA SILVA

Fai: ANTONIO LUIS ALVES DA SILVA
—

End.Resid.: FROUA DIDIMO CASTELO BRANCD,

1374 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010
Hascimento: 19/01/193%% Idade: Ziatm20d Saxo: Masculino Fonme: B6-34774-£33
Responsavel: SAMARA cus: B3B003 446158393
Profissdo: VENDEDOR hn_c_:.‘hu: BE: 35359933 - SSP-FI

Instruclo: Fundamental |Incompleto E.Ciwvil: Solteiroia)

m.

Codige: 735075 |[E=

: 0B/0B/201% 15:19:56

Conwvdnio: s g = Proosd: 0301060081

UUel

Motivo da Procura
{Conforss Pacisnts/Acomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

wmndugio: AMBULAMCIA [

O SAMT

DADOS DA CLASSIFI

DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresen : |Classifi : Cor:
TRADMA MAIOR Dor moderada
Amarelo

Breve Histédria Clas. Risco:

LOMERR, MMTY , ESCORTACAD EM
i g AL

ECG=13

BISTORIR DE ACIDENTE DE MOTC “URIU EM BURADO™ Hfe

_XIMIN,.RELATO OE TCE, TRAIMA EM MED, R
E.NEGA OUTRAS QUEINAS. (5IC)

CLEBIANA MARQUES HIENOS AIRES

Escoriaches braco, mao,

Vias aéreas pérvias, fonggdc preservada. AF: NV+AHT,
u:es;;ratb:‘iﬂ. AC: BNF, RR2T, 55. Bhd plano,
indolor & mobdllizaclo. Extremidades normoperfundidas.

Eléne;l‘m ¢ tornozele esquerdos

e e 0. (S1¢) COREN PI 138333
Em: D8/0B/201% 15133106
S5VV: {Hora: 1 )
Fese: 0,00 g | Altura: 0,00 | 1mc: 0.00 gg/mz | Pulse: bmp | Pressiio: TEnHg
Queixa Principal / Clinicos / Conduta:

Paciente sofren acidente|de trapsito (motocicleta) hid aproximsadssents 40 sinntos. Pazia opso de capacete no
momento do acidente. Trajido palo SANMU com uso de colar cervical. Nega vomitos, otorragia = epistaws, @
nega perda de consciéncil no momento do acidenste. Queixa-se de dor em 3o e punho direito.

SRA, expansibilidade presservada. sem dor ac movimento

flicido, depressivel,

ECG: 15. Pupilas isocidricas, fotorrsagentes.
e cotovelo dirsito.

indalor & palpaclo. Pelwve estivel,

Diagnbstico Indiciel:
}

Exames Ccmplemen

s

(1279878) - MARD DIREITA
(127987%) - PUNBEO DIRETRO

Motivo da Al

Ooservacdo (Adultol

Assinatura Paciente ou

CRM: 6815 - PI Em: 051’05;2‘0“} 15:48:41



sy Sus
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

DE INTERNACAO|HOSPITALAR _ LQ/;H

Idantificacac do htah-l.ﬂ:lrit-n de Sande

[ 1-Neme do estabelecimento sollcitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intermacio:
[ I-Nomwe 00 eSCADEleCiMEntD ERGLGLANCE: -CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244785
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE i
[ s-ome: ITALO LUIS DA SILVA € - Prontulrio: 331679
1-CNS: BSB003446158393 8-Mascimento: 19/01/1955 $-Sexo: Masculing RG: 3559935 - S8P-PT
1l=MAs: LILIA FATRICIA DA BILVA 12-Fone: B6-54774-63%
L .d-Rmsp:  SAMARM l4-Cor: Sem Informacio

(5-Ender: RUA DIDIMO CASTELQ BRANCO, 1374 - PARQUE ALVORADA - CEF: &4000-010

h-!".“-_'ni:: TERESINR 17-Cod.IBGE: 221100 1E-0F: PI 19-CEP: 64000=010

20 - Principais sinais ¢ sinromas =linicos:

— E_Dm:}-\h L A LLA.Ju:EH“ =

e

L - Condighes que justificem & incernacio:

22 - Principals resultados Pé provas disgnosticas (Resultado de sxsmes realizsdos):

1 23-Diagndstico Inicial: M-CID Prin: 25-CID Sec.c JE-CID C.hss. -
| “ratura do casc naviculsr [escafoids] da mbo 5620
- PROCEDIMENTO SOLICITADO
[ Z8-Cod. Froced. : T 1-FIOCEfiBents SOLLCitado:
0408020466 CIR(RGICO DE PRATURAS DOS OSS08 DO CARPO
29-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 3Il-Docam.: 32-Doc., Méd. Solie.:
o2 = 01 CEF 838.230.773-68 ¥
ii-Nome Frofissional Solicitante/Assistence: 34-Data Solicitaclo:
ROCELDO ANTONIO NEVES DO REGO oB/0B L2019
— -
g To-hEy Hegqurdora: - : =
G- | Acidente de Transifo .
37— 1 idmnTE T the Findco e . czae
5 ¥} REhdRny: FIARALEG Phyta 12-CHPJ Empresa: F N 13—CNAE Empresa: 14-CROR:
38-( )} Acidente Trabalho Frajeto { _‘_}:Q‘: -
4% - ¥inculo com a PrevidBhcis: el __.-‘." ;
Empregado E:::Lreqadm: { ) Auténomo {."} D-létpt!Qido { | Aposentads

iB-Documanto: 49-Num. Documento: | f

Iﬁ?"’/ﬁ, [ :"

I RS [ 1CPF (Rg .Conselho

i. oz (VALDEMTTE MENTES

- Assipatura pPaciente pu Responsfwvel:
. ults Locsl: 1350715
AL :1|| Q P _. -~ rﬁ aﬂ\ m {' w fconsulra SUS:
BORFNG 155k 18

Impreassao:




PARA SOLICTTACAO DE N*LAUDO: 131124
WTERHAC AUTORIZACAD HOSPITALAR ATH: 2219101801708

FORMA DE ENTRADA: PROPRIO ESTARELECTMENTD
ESTARELECTMENTO 50 ANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCTA DE PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | sumse _J
ESTABELECIMENTO ANTE CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT — |
_ IDENTIFICACAO DO PACTENTE
CARTAQ SUS NOME PACIENTE NASCIMENTO SEXOD PRONTUARIO
ssseseisess  |mao BARBOSA DA SILVA | i1sminees | | Bes |
DOCUMENTO CPF E  NOME DA MAE RESPONSAVEL
| | LILIA PATRICIA BARBOSA DA STYA | sangana
CEF EN - LOGRADOURD
]
BAIRRO COMPLEMENTOD
PAROUE AIVORADA f

mmrmmzmmﬂmm

m&m Eu E‘ms
|| 0. B ?‘ﬁ‘lﬁlJ-.%‘:ﬁ.nnr

i i '|_I-__i.|_l L ESON TER TS E D TOWELD DIREITO

0 DICOES q[m USTIH] M A INTERNACALD
ACIMA,

RINCIPAIS RESL DOS DE PROVAS DLAGNOSITIC ASREST L.TADO DOS EXAMES REALIZADOS
X
it OES COMPLEMENTARES
CID 10 PRINCIPAL / CIIr 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
S0 - FRATURA DO OS50 N mmm f I |
rmmnmumanm
memmmmmm I
LEITOVCILINIC A mmmm
CONSELROY)

ORTOPEDATRAUMATOLOGLA
CARA mmm
Lm [ ROCEL D0 ANTONIG NEVES 00 2500
DATA ADMISSAO  |DATA ALTA MOTIVO ALTA
OROR0I9 1519 1M0R/201% 09-00 ALTA MELHORADG

mmmmmwwm;
TIPO ACIDENTE L\‘n*mm N DOBILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA cuuw CBOR NATUREZA DA LESAO

r . 7% ['%

o)

EEM AT, ANALEE




3 Fls N2
Fumgaud:?piﬂlj.aar- SUS Prﬂt.. NE
BrEsing Huhnca
09
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO £ OBSTETRICO -, D 1]

DIAGNOSTICO:

[ Nome mmem&f@c Sslkiam e 234659

ANESTESIA:

CIRURGIAD: Sy 1 T

AUXILIAR:

et floa. SBeg

| INSTRUMENTADORA: Stj o

___ MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINACAO UNID. |QUANT.| PRecO DISCRIMINACAD UNID. .
AGULHA 25x8 UNID. Liutmugmmm UNID. 9’__}
AGULHA 30x8 I un, LWVANe B (S 3 QO | rar
AGULHA 40X12 uno. [ @3 wvane 1.5 5. O[emr [OY
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO | pag JG
ALCOOL 70% Mo 1950 PVPI DE GERMANTE ML 1190
ALGODAQ BOLA |p} PVPI TOPICO ML A%G
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA me | QU
COMPRESSA paC. |08 SERINGA 20CC unio. [ O3
EQUIPO MACHO-GOTA unio. [ 8 SERINGA 10CC unio. (09
ESPARADRAPO ™ |20 SERINGA 5CC unio. | OX

T escatpe ne UNID, SERINGA 3CC unio. [\
FORMOL ML SORO FISIOLOGICO FRasco [ ) 3
GASES e |OS SONDA URETRAL unio. [ QN
JELCO N2 UNID. @L 'Q_)b-’l{bl,u.,_ e | {) L}

FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENGIA o,
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. L
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. S
CAT. GUT. CROMADO C/AG. : : ?
CAT. GUT. CROMADO S/AG. » ¥ &
ALCOFIL ¢
MONONYLON Ol N i
FITA UMBILICAL =l ENFERMARIA: V\\\.ew:_e
VICRYL CRCULANTE: 0 SIS o
| PROLENE




* Teresing - Pigy|

:W&mﬁm h"fﬂ'?;-a";;-f;-*"-mi
CNP ; S68/0001-80
Mlhﬁum-m i oS imeL com.br

MATE ESPECIAIS -
Nome do Hospital: H'\-"] " }—}e“ﬁj_i :
CNPJ.
Assinatura ___
':HI‘Q{J ] _
NmaL’i’lfoQ

Cédige Ropm Ne° DESCRICAO DO MATERIAL
Ol ey pova g, o : 3G
ST
L8 e

Comunicamos ao Fome cﬁnaquewﬁmnmummwm} aqui dmrrma;hmm abaixo:

DATA DA UTILIZACAO M
PACIENTE - Nome: s "“:

ATE HJAL@_CBJ 1Y DATADAALTA 1
11O S _Forbosg o Silvey

N® AlH:
N® do Prontudrio Data da Intemaggo EL i
Procedimento Médico Realizado: 468
Indicador de C ili
MEDICO RESPONSAVEL —:’;
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LAUDO PARA _SOLICI
DE PROCEDIMENTOS
DE PROCEDIMENTO DE

Tdentificaoks do Estabalagimento da Sadide
rl—h':n:: do estabelecimento s iicitante: 2-CNES
L b - - mw h
HOSPITAL DE URGENC

DE TERESINA - HUT 5828856 Internacio:
i=hcme 30 eatabeleciments exBCUTANLe: T-LURES -
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 244785
IDENTIFICACAD DO PACTENTE
[ s-dcme:  1raAzo Luis DA sILvAa € - Prontukris: 33167
T=CNS . IQ!MHIEISIJSJ E—Has-c::'_uantn: 18/01/19%85 F-Semo: Masouline RG: 3559535- SEP-PI-Exp:
il-Mie: LILIA PATRTSTA DA SILVR 12-Fona: B6-94774-638
[i-Resp:  SAMARA l14-Fone: 96-94774-838
15-Ender: mma prome URANCO. 1374 - PARQUE ALVORADA - cmp- £4000-010
lS-Munic: TEmpsmM 17-Cod. IBGE: 221100 18-0F: py 19-CEP: 64000-010
SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIALS
31-Cod. Proced.Princip. Procedimento Principal 7 Descricao: G
0408020466 CIRURGICO DE FRATTRAS DOS OS308 DO CARPD
31-Cod. Procedi- 32 - Desfricdo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
meato Especial MINI-P DE AUTO-COMPRESSAO i
0702030619 1
r da OPM: BIOSINTESE )
[38-rrofissional Responsdvel: §0-Tp. Documento:
BOCELDO ANTONIO NEVES DO REGH CPF
i0-No.Toc. ®Ed. Sal3c
) SRS NN | 99/08/2019 838.230.773-68

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

I'

B = ] TOI188] !m!

51-Justificativa da "ERO" aytorizacdo:

"

[ 50, Nome do hrlssionllfpafctx controle
de avaliacdo/fauditoria
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HOSPITAL O

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
E URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

FMS

Fundagao Municipal
de Saude

RELATORIO DE OPERAt;Ao
Centro Ciridrgico

L)

| Nome do Pacente I‘TA w

LW BABess

e 7 Y/ VI X23= A 4D
T PSIEDS o
Cirungiao :

| 2 Assisienie

instrumentador(a)

Anestasico(a)

| “ata da Operaglo Inicio Fim
[ Diagnostico Pos-operatorio
Relatorio Imediato do Patologista
Acidgente Durante a Operegio
If_
DESCRIGAO DA OPERACAO

(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

1 )cienie

g’.d-
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e
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APT2S
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Pag: 1 &% |

AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua . Otto Titc 1820 Redencio - Fone: 86 3218 5445
TEBRESTHAR-PI CEP: E&4017-77T0 CNPJ: 05.522.317./0022-D2

LAUDO MEDICO

Paciente ITALD LUIS DA SILVA  (Prontudrio: 331679)
Endereco RUA DIDIMO CASTELO BRANCO, 1374 - PARGUE ALVORADA - TERESIMA - Pl CEP; 64000-010
Nascimenlo: 12/01/1885  Idade Sewp: Masculino Origam: URGENCIA/EMERG ~ Atendimentn: 735075
RequisicSa- 985554 - DEM8Z019 Solicitants: MARIA DALLARA BARROSO E SILVA
Cantrole: 1279879 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: DB/OBZ018
PUNHO DIREITO

Y estuds radicligicgd do punho direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

25 seguintes aspectds observados:

= Fraturas complertag recentes no osso escafoide do carpo & no estiloide ulnar.

= Aumento de voluma [de parres molas.
— , = T S—

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF. 132.803.173-88 CRMP1 1301
Profissional Respoasivel




Fag: .

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Eua Off. Otto Tite 1820 Redencdo - Fone: BE 3218 5445
A-PI CEP: £4017-770 CNEJ: 05.522,517/0022-02

TEBES]

LAUDO MEDICO

Pacants ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA  (Prontudario: 331679)
Enderece.  RUA DIDIMO CASTELD BRANCO, 1374 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - P1 CEF. 64000-010

Reguisicio: 335554
Controde: 1279878

Nascimento: 19/01/1985 m:zrae.-nzsu Sexo: Mascuiino Origem: URGENCIAVEMERG  Alendiments: 735075
:r:@;mm Solicitante: MARIA DALLARA BARROSO E SILVA
nic SUS
RELATORIO:

Cod SIA: 0204040094

estuco raci

ILntes

. o

o Ly L

Data Exame: 087087201
MAO DIREITA

da mao direita fol realizado nas incidéncias em pa/perfil.

aspectgs observados:

- Fraturas completag recentes no 0ss0 escafoide do carpo e no estiloide plpar,

volume

e partes moles.

' TERESINA - PI 13/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133803 17368 CRM P 1341
Profissional Responsavel
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Pag: 1

AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

- Otto Tito 1820 Redencao — Fone: B6 3218 S44%
TERESWA-PT CEP: &4017-T70 CHEJ: 05.522_.917/0022-02

LAUDO MEDICO

DA SILVA (Prontudric: 331679)
BRANCO. 1374 - PARQUE ALVORADA - TERESINA - Pi CEP: 64000-010

Facents  ITALO LUIS
Endereco:  RLUA DIDIMO
MNascimento: 1901/1 9535  idade:
Requisicio: 885578
Controle 1279935

RELATORIO: SR .
Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 08/08/201¢

TORNOZELO DIREITO

C estudo radiclogicd de tornozele direite foi realirzado nas incidéncias em

pa/perfil.

Os seguintes aspect$s observados:
ura $ssea cPnservada.
o

- Ammento de volume|de partes moles.

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 13300317358 CRM Pl 1341
Profissional Responsavel




-l Fagi 1 as 1

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Drj Orte Tits 1820 Redenc2o - Fone: BE 3218 5445
INA=F] CED: E4017-770 cNPI- QE.EEE.SE"{DI}ZE—:E

LAUDO MEDICO

Pagente ITALD LIS DA SILVA  (Prontudrio: 331679)
Endereco  RUA DIDIMO CASTEL( BRANCO. 1374 - - PARQUE ALVORADA - TERESINA - PI GEP 54000-010

Nascimenlo: 19/01/1985  Idade: Sexo: Mascuiing Ongem: URGENCIA/EMERG Atendimento 735075
Requisicho GRAETH O&D8/2019 &Hﬂhu-sHHHH&[HULAHAEIHHIEH}EEHHM
Controde 1279833 sSus

Cod. SIA° 0204040035 Data Exame: D8/082018

OMBRO DIREITO

+ &studo radiolédgico|do ombro direito foi realizadc nas inct déncias em pa/perfil.
Js sequintes aspecto$ cbservados:

EY?;“LaarEH integros.

LURS CEZAR) '  TERESINA-PI 13/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 1338903 17368 CRM P1 1341
rofissional Responsivel

& &




T

TEREST

Eua Dr

OtTo Tito 1820

=PI CEP: &4017-77D

LAUDO MEDICO

Fag

HOSP AL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Eedenclo - Fone: BE 3Z1R 5445

CHPJ: 05.527.917/0022-02

Facents raLo Luis

Endareco: RUA DIDIMO CASTEL BRANCO. 1374 . P

MNesomento: 184011995 lgage 2
Regusiclo: 985855
Controls: 1280570

Cod. SIA: 0204040124

L 2studo radiolégico
LS Zeguintes aspecto
= fratura recente al
- Tala gessada
RCLUSAO: Controle
ORGE AUGUSTD)

!

b

e

DA SILVA (Fﬂuﬂmiﬂnt!ﬂi!TIﬂ
mu\fm-mfncﬁpmm
- Sexo: Masculino Origer: NTERNACAD Aondimento: 244785
OSV0R2018 Sniﬂuﬂh:AHDRELEAL[!EUISCGHCEU&S
I BUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 EI_I*EMMZ:_H LEMD 28

Data Exame: 09/082015

PUNHO DIREITO

do punho direito foi realizado nas incidénc

obhservados:

hadas no osso escaféide do c2rpo fixada

oEleossintese.

ias em pa/perfil.

Com parafuso metdlico.

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM Pi 1341

Frofissional Responsdvel




o 3 559.935
9% 0 LUIS BARBOSA DA SILVA

rLgAo
LILIA PATRICIA DA SILVA
ANTONIO LUIS M.‘E‘E Bﬁu SILVA

RETUMALIDLDE

i TERESINA-PI

_ “CERT . N.ASC. ZZ?#QB—h-hJ? ;
B TERESINA-PI /
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RECIBO DE AFRESE"T‘C&G DE DOCUMENTOS r Seguradora Lider dom

Consbreios do Sequro DFVAT

| DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0389055/19
Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 061.260.943-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: E_;EIFE LULS BARBOSA DA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de registro de acidente declarado
Dedaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacan médico-hospitalar

Documentos de identificacio

ouT

Oustros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Lomprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo

Procuracan

ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA : 061.260.943-01

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGRO: - 1 suiey o i e . PR |

| O prazo para o pagamento da indenizacao € de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596

(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras Regibes). Para reclamaches e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

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

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

Data da apresentacdo: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: B40.173.173-91 CPF: B97.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Daniefle Nobre de Sousa




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190624569 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO. P8/14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS. P7/15
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190624569 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO. P8/14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS. P7/15
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




l M@m ]

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

'HUME: _17:‘:'—«2_';'.& Lhu.v\ 'd..:.;_ -,_I:"-J:'-}_,_-;_.‘- T, {'}-\_{\I-«J_tg,
RG: 3 S59. 325 |oRe. EMISSOR: < 51"/ 1 [p, EXPEDICAO: C ) /o ( /7]
CPF: 06/(. 260.943-o( | ESTADO CVIL: ook Vo, ., | PROFISSAO:

ENDERECO: © . Dl 40 ¢ Bamen [CHTED
COMPLEMENTO: = 2.0 BAIRRO: POugiu AT ils

| CIDADE: [ ) 0., roa ESTADO: (@, . cep: Y005 3 sTELEFONE |
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES ]
RG: 4.119.262 | ORG. EMISSOR: S55/Pi D. EXPEDICAO: 23/09/14
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. ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO i N2:544
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A Fitdi DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURD -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389059/19
Vitima: ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 08/08/2019

CPF: 061.260.943-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁbﬁ LUIS BARBOSA DA

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ITALO LUIS BARBOSA DA SILVA : 061.260.943-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
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




