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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0814476-05.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 01/07/2020
Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

09/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA (AUTOR)

FRANCISCO REINALDO DE SOUSA FILHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

RAIMUNDO NONATO LEAL MARTINS (INTERESSADO)

570

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 16 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

©

8

Q

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030315

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.

Atenciosamente,

o

~N

Seguradora Lider-DPVAT @
(=)}

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000012927-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090911460105700000011166235
Numero do documento: 20090911460105700000011166235

Carta n? 15152832

Num. 11795570 - Pag. 3



00070063

- INVALIDEZ

(o2}
S
©
©
@
8
©
N
(=]
[
w
N
(=]
o
>
©
o

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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190582966 Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 28/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15169747
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C)LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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o
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S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profissio do Representante Legal:
w
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Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DRVAT
| AR B et direito. recanhecendo o dando, desde j4 e somente apds a efetivacdo do cradito, quitagla tatal da valar recebido, J

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUIDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o lauds da Instibuto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
da Segura DPVAT por invalidez permanente, uma wver que (assinalar uma dus opgdes): ]

] vao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 M1 que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J oL que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peto motivo assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do mey pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por invalide: parmanente, com base na documentado
apresentada. concordando, desde |4, em me submieter & avallagio médics as custas da eguradora Lider para verificaghio da ewistancia e quantificacho das lestes
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ﬁ
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INVALIDEZ PERMANENTE

_zgumm_a_D Sim | 29- Se tinha filhos, infarmar I'“-""""H';_E Sim | 31 -Vitima E Sim | 32-Setinha irmaos, informar | 33 vitima deioy E Sim
!MM?G N3o | Vivos: Falecidos: | nascitun ful rasceef? [ yga !H'Elﬂ\hi_}D M3a | Vivos: Falecidos: pois/avas wivos? E Mio
Estou diente ¢ u;r a Segu radorg Lides pagard, caso devida, aTuEn.zacin do Segurn Dwﬁp@r maorta aqueles beneficlarios gue 58 zbd:suntarem € provarem
#51a rondica. estando ciente, ainda, de que qualguer omsssdo ou declarario nda verdadeirs poders gerar a obrigacio de ressarcic o valor recebido. além da

respansabidlidadi erimnal p%r infragiu do artigo 289 do Codigo Penal -
-
38-1% | Nome:
;:- 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
|
= ) Assinatura da testemunha
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L
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37 - *) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
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4D-analeﬂm.rm1 hoa~ DL“ Ql | jo' 2o |9
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41- di vitima/heneficidrio (declarante)
47 Accmsterg do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190582966
Nome do(a) Examinado(a): Erismar Claudio da Rocha
Enderego do(a) Examinado(a):  Rua Jorn Julio Cesar Macedo Galvao, 5809
Vale Quem Tem Teresina Pl CEP: 64057-135
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 770722
Data local do acidente: [ 13/07/2019 ]
Data local do exame: [ 28/11/2019 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Complicacées: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO(ADM 80), EXTENSAO(ADM 30), ABDUGAO
(ADM 80)E ADUCAO (ADM 30) DO OMBRO DIREITO, COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
SEQUELA FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito 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): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

LOCAL DO ACIDENTE: AV GIL MARTINS BAIRRO TRES ANDARES , TERESINA PI.
VITIMA JA INDENIZADA POR DANO MODERADO DO OMBRO E JERDO.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘. D ISMar Aguiar Marques Filho
Carimbo com Nome e CRM 'ﬁuSEG CPF - 791.120.723-20
- CRM/PI - 3165
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002782/2019-14

o L=
iy

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRARSHRO pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carln_s

Data/Hora: 23/07/2018 . 1457

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
e
DELEGACIA DE REPRESSAD ACS CRIMES DE TRANSITO o o ’ 5 6 f 13/0772019 - 19:20
Tipo Local
VIA PLUBLICA
Municipic Bairro
TERESINA TRES ANDARES
Enderego
AV, GIL MARTINS, N®
Complemento Ponto de Referéncia
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Tipo Envoly | VITIMA/Noticiants
RG: 770722

Maa: CELSA MARIA DA ROCHA

Endereco: RUA JORNALISTA JULIO CESAR. LOTEAM. JURUAR, N° 5800
Bairro: PLANALTO URUGLIAI

Cidade: TERESINA

Teiefone(s); B6-8134-8149

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1- Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB)
RELATO DA OCORRENCIA
RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA & MOTO HONDAJCG 126 FAN, ANO 2011, PLACA NIW-5952, PROPRIETARIQICONDUTOR.
RELATA QUE TRAFEGAVA NA CITADA AVENIDA, QUANDO UMA MOTO NAD IDENTIFICADA FEZ UMA CONVERSAD SEM

SINALIZAR E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA. ONDE O MESMO FO! LESIONADO, SOCORRIDD PELO SAMU.,
ENCAMINHADO PARA O HI;.IT. PRONTUARIO 151168. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR

2 é;'_/" 2 ho7 € f’ﬁ-ic{;,,.f; & D‘LL:’?_@( fu

Almiralice Risiro Lebre Carios - Mat. ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA - Neliciante
DE POLICIA Responsavel pela Informacao

T2 b

Delegado de Policia
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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16 - Ted (DDD):

i DADODS DO RE NTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome compbetn do Representante Legal:
n
é 1% - CPF do ltnp:e;nante Legal: ] _ | J.EI-- Profissdo do 'Huprg;enlml'e Legal: i
L®] —
E Dul;n:na r_u-d:u:. hns_de d-rr--tn..resm-r e End_!;r.:l ;!cll_rla lnfnrmi:!n-.;‘l;nrme comprovante anexn (ANEXAR COPIA).
S 70- AENDA MENSALDO TTULAR DA CONTA: B '
RECUSO INFORMAR [ R$1.00A RS$1.000,00 [J #s2501,00 ATE R$5.000.00
[] sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimape R$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [¥] BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (scrmert pars os bancos sbes. Assnale uma 09530) ‘ ] CONTA CORRENTE fodos os bances)

[] Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

[] sancodotrasi(001) ] Caia Econdmica Federal (104)

Aesncm:o conma:( 1) 1 Q) ]‘ AﬁEHﬂA:(____JO conta: _}D

iinfarmar o digito w exntie] (Informar o digho se existir) firdoamar o digan se existir) {infprmar o digho s existir

Autarizo # Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reem bolso do Segure DPVAT
s e e 1ver direilo, reconhecendo & dando, desde jA e soments apos a efetivagdo do crédita, quitacio total do valor recebido

J

22 - DECLARACAD DE m!mnmmmwlm-mmmmmmmmnmmm

[eclare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto mmimmmmwww
i Seguro DPVAT por invalider permaninte, uma ves que {assinalar uma das opgdes): :

[[] rési b IML que atenda 2 regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
B oma :}wncndearegi‘andoMmdammmmmslummmmmwtm

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 S0 {noventa) dias do pedida.

Eelo motive assnalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacao
apresentada, concordandn, desde j3, em me submeter a avaliacio medica bs custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificacdo dias leshes
parmanenies decorrentss de acidente de trénsito, canfarme Lei 6.194/74, art 39, §1%, declarando que esta aulorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
aualiacsn medica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo
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75 - Grau de Parentesco tom a vitima: [ze-vnmnzmmmmnhumm- [)sim []nee 27 - S a vitima debou companheirola), Informar & nome completo:

;-,am D Sim [ 29 - Se tinha filhas, informar | 30-itema deteou E Sim [ 31 - Witima :_]s-lm 32 - Se tinha imdos, nformar |ﬂ_mm jSim
teve M?D M3p | Vios Falecidos: rascituohainascer? [~ | g | beve irmdos? : N3g | Vives: Falecidos: | pais/avis vivos? Nio
Estou chente = qun a Seguradara LiDer pagara, Caso devida, @ indenizagso do Segura DPVAT por more agueles beneficianas que s& apresentarem & provarem
eita rondicio. ectando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragia nio verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
pesponsabilidade criminal por infragio do artigo 289 do Codigo Penal

=
38 - 12 | Nome:
3% - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
——— = Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogofa pedido 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - (*} Assinatura de guem assina a roge/a pedido
: 3 wr L Assinatura da testemunha

e T 2n2ha- P Q] 40120 (%
7 - ; - o

%MMEFJ@
41- atura da vitima/beneficidrio [declarante)

\ature do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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: 29/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000012927-4

Nr. da Autenticacgdo CEDC4BFFFC3F5B67

Num. 11795570 - Pag. 10
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0 E‘BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B e g e brigs AT

Para mais esclarecimentos. acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

I )\

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

hittp:/fwww2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=20636

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

conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER orgao responsavel pelo controle e fscalizagio dos mercados de seguro, previdéancia privada aberta, capital-

ZACA0 € resSeguns.

' Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 4rg30 integrante da sstrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréneias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n°0,613/38,

e A

Pelo exposto, eu 2l Qé’%;ﬁ- Susants Mo ) no cPE/CNE_E40. (1 3. 133 .

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio _ e 211 o Claud o D Ruseley inscrito

(a) po CPF sob o Ne 333.991.003 / _OY | do sinistro de DPVAT cobertura 1 (0 F) da Vitima
A Ao ﬂ:ﬂ»'w-ﬂ’-:_.a Da M&h,ann {(a) no CPFsob o Ne S 3 3 gJi. 004/ 4% conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissac: oo Renda: .’O Wl o e 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 residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

\.

(1 o irmera ]
T,  Du 8 Tenbiso Stk | el
irro i Cidade ; Estada CEP
R <)% A T8N0 v or | Zye00-235

Email Telefone comercialDDD) Telefona celular (DDO)

{ (86) 995 34 - 656

—-—""-F.-F -; I
[ 2y . O) e [ﬂtm de. odo 19

Local e Data

J)ells @oeg Svorty (o
/ = v

ﬁﬂfl’lih.lﬁ do Declarante

1VO0L23047

- r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/09/2020 11:46:01 Num. 11795570 - Pég. 15
P http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090911460105700000011166235
% Nimero do documento: 20090911460105700000011166235




G SI-:"“-'DER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[RE P S—

Fara mais esclarecimentos. acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http//www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

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

respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, orgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
EaC30 & ressegurn.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, apficar penas
administrativas, receber. examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atiidades licitas previstas na Lei n°9.613/98,

L% e
Pelo exposto, eu /u;ZBUZE JQJE:;E Suoiug Mo Vindito (a) no CPF/CNP BYo. 33. 133, ¢
na qualidade de Procurador (a) / rnterrnednano (a) do Beneficidrio __::uu Y. Ao Da § »«L.- inscrito
() no CPF sob o Ne 022 . 1S 1. 1637 46 . do sinistro de DPVAT cobertura L PQ da Vitima

‘__L’JJL TYonmomndo Do SN inscrito {a) no CPFsobo Ne_ 200 15! (63 L6  conforme
determma(m da Circular Sl.l?)i:‘p 44512 )
wCua.o Henda: f‘::beMf-"-'G e apresento os documentos comprobatérios:

Declaro Profissan:

o Recuso informar

Declaro ainda. sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereca Nimers Complemento ki
12_9_4;'\____1 Y Y Sonli.o Su Calls
irro Cidade Estado CEP
g @Lm:ﬁiq T 2NI04ma P 64000~ 23§
Ermail Telefone comercialDDD Telefone celular (DDD) e
L (%6) 39536 - 6567

'._'_.___._-—-—""F .
fmm ; 20 de @Mﬁ‘«rel/\.o det:gﬂf?

Local & Data

"|
«’Mu\ '\_;’525.. 50 onk. Wcﬁuﬂﬂ

iﬁ&l natura do Declarante__"

ML V0012007
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
BRua Dr. Otto Tito 1820 BRedengBo - Fone: 8E 3218 5445
TERESTRA-PI CEP: S54017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

oo’

Imm: 137072019 20:59:10
(Twar) IEMAEL WASRIZ]
[Estachs: CONSULMADI]

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

some: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Prontudsic: 151168

Mia: CELSA MARIA DA ROCHA- | Pai: CLAUDIO JUAO DA ROCEA

End.Resid. : RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5808 - LOTERM. JUROAR - PLANALTO URDGUAI - TERESTHA - *I - CEP:

End.reslt

Nasciments: 09/01/1965 [Im: Seaémid Sexo: Masculine Pona: 86-98134-8149

Responsivel: O MESMO CNS: 703006882041473

Frofissdo: PEDREIRD Doocumento: CPF: 337.921.003-04

Irotiegs O

G. mﬂg: Médio Completo E.Civil: Casado(a)

¥

DADOS DO ATENDIMENTO: L4

cédigo: 730993 |Entrada: 13/07/2019 20:36:29 |Convénio:s U s Proced: [30108p061

mn::_“mwm,: ACIDESTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC -

' 3 AMBULANCIA DO SRMT

DADCS DA CLASSIFI DE RISCO:
Sinai/Bintoms de Apresentagho: |Classificacdo: Cor:
TRADMA MAIOR Dor mederadsa

Amaralo

Breve Histbrls Clas. Riscod

BEELATD DE QUECA DE MOTO RFOS COLISAD COM -OUTER MOTOCILCETA. EVOLDI OOM ECG:15, DOR EM
REGIAD TORACICA DORSAL £ M OMBRD ESQUERDD. DOR:E

DANYELLE ALVES VIEIRA
267041
Em: 13/07/2019 20:48:20

BEVV: (Hora: - )
—— u—
Peso: 0,00 Bql Altura: 0,00 EJ_tH{:; 0,00 gg/m2 |Eu.1.'lo: bep | PressSoc: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

PACTENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA CERCA DE 1 HORA, TEAZIDO PELO SAMU SEM USO DE COLAR CERVICAL E SEM
PRANCHA RIGIDA, COM USO DE CAPACETE. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, WOMITOS OU OTORRAGIR. BEFERE DOR EM CMERD
ESQUERDO

A} VIAS AEREAS PERVIAS ,FASICO SEM COLAR CERVICAL E FRANCHA RIGIDA

B) MURMURIO VESICULAR FRESENTE BILATERALMENTE SEM RONCOS OU SIBILOS

CIAC: RR, 2T, BNF, 55. SEM SAKGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME PLANO, INDOLOR A PALPACRO, WAC APRESESTA DOR A
DESCOMPRESAD BRUSCA. SEM SINAIS DE PERITONITE.

D) GLASGOW 15 DUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTE.

g} ESCORIACAD EM JOELHO ESQUERDO. ITMOBILIEZACAO EM M3SE

CD: BATIO X, ENCAMINHO A CRTOPEDIR.

Disgnbstico Indcial: — CIo:

1

Exanes Cosplementares: A 28D :
{1260821) — OMBRD ESQUERDO DATA /7 GZ: ) SORAZ TR
{1260822) - CLAVICULA ESQUERDA TECH i Q —
[1260823) - ESCAFULA ESQUERDA Euater o= T A0 - A E -

cbservaclo (Adulto)

Y0 v oludkn da rode-

¥yasinarura Paciente ou Responsivel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tite 1820 Fedengdoc - Fone: B 3Z1B 5445
TERESINA-PL CEP: 64017-770 CnPJ: 05.522.917/0022-0D2

REQUISIGCAO DE EXAMES

Req: 376731
Pacente: ERISMAR CLAUDIC DA ROCHA (Prontuario: 151168) (CHE: T03006882041473)
Endsrago:  RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5809 - LOTEAM. JURUAR - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - P| CEP: 84000-010
Nascimento: 08/01/1965 idade: 5426m4d Sexa Masculno. Origem: INTERNACAO Alsndimantor 243055
Solicilaglo: 15072019 aolr.ulrm ..IIOSE FEHREIM NETG
r:mniu 5 us POSTO 2 ENFERMARIA 103 LEITO 018
EXAMES:
Cédigo: Descrigia: Cod. SIA: Tp. Registry
1261889 * ELETROCARDIOGRAMA 0211020036 o1
:\__, scunm@mﬁqﬁﬁ: = TERESINA - Pl 15/07/2018
pop i

Jos aFerraﬁa?em \
CRM: r. \u ‘1
pedi®™™] L' Jose FERREIRA NETO

\_.-....-"""ﬁ-— Profissional Solicitante

\

AUTORIZACAQ (Se Aplicivel)

=21 Nomné Go Prolissional AUCOTLIEadoT:

Cod. Crglo Emissor

Num. 11795570 - Pag. 20
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- 223300

[ 1-Some do satabelecimento solicitante: 2-CNES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 58288586 Tatawiugiio:
3-Kome do estabelecimenio execuianie: §-CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 243055
e IDENTIFICACAO DO PACIENTE
S=Noma: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHR 6 - ProntoaArio: 151158
F-CHE: 703006882041473 8-Nascimento: 09/01/19€5 S-Sexc: Masculino cPP: 337.921.003-04
1i-MSe: CELSA MARIA DA ROCER 12-Fone; BE-98134-8145
*-pesp: (0 MESMDO) i4-Cor: Be= Informacho
f-Ender: RUA JORMALISTA JULYO CEEAR, 5605 - LOTEAM, JUNUAR - PLAMALYO URDGUAT - CEP: 64000-010
16-Munic: TERESINA 17-Cod.IBGE: 221100 18-9F: PT 13-CEP: 64000-010
TOBTIFICATLVA DA INTERRAGAD

20 - Principais sinais & sintomas clinicos:
PACTENTE VITIMA ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM THAUMA EM CLAVICULA ESQUERDA.

21 - CondicBes gue justificam a interpacSo:
TEATAMENTO CIRURGICO

72 - Principeis resultados Ok proves Gisgaosticas [Resultadeo de sxsmes real:zades):
EX + EXAME FISICO

- i-Diagnéstico Inicial: H4~CID Prim: 15=CID Bec.: TECID C.Ree.

Fratura da claviculs 5420 /\’
PROCEDIMENTO SOLICITADO ‘,f"

26-Cod. Procad. & < /=-Frocedimento Solicitado: Tempo AU

0408010150 TREATAMENTO CIRURGICO DE TRATURA DA CLAVICULA 2
29-Clinica: 30-Caréter: Ident.: 3I1-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:

02 01 CPF 877.154.063-68
33-¥Noma Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitaclo: w. A
FRANCISCO DAS CHAGRS BARBOSA SOUSA 13/07/2015% wﬁrmna Hed_Sal . [CRM)
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
36-( )} Acidente de Teinsito JF-CRFY GeguUIbOTA: T0-Ro.Blihece: TI-Becle:
37-{ ) Acldente Trabalho Tiplco
42-CNPJ Emprosa: 43-(NAE Empresa: [T ="

38-{ ) Acidente Trabalho Trajeto

45 - Vincuolo com a Previdéncia:

{ )} Empregado ([ )} Empregador { } Auvtdoomo { ) Desempregado I ) Aposentado { 1| Hio Segurado
AUTORI
= OIiSS100 NCOCIEA00F 1 TT-DACE MULOTlracac: kw
me rﬂ‘w
4B8-Documento: 49-Num. Documento: QD'F-WL
jcEs [ JoPF En-hnmﬂ%ge {Rg.Conselho)

51 = Rssinatura Pacisnts ou Responsidvel: Daukrio: (HATMIPRDR SOARES

2 ,7 Consults Locali TI0H3D
‘ S i A m%‘ Consulta SUB:
rmner o 4 Ispressic: 1MTROBNREM
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Fis. N°

. A Proc.N___ — —
FMS PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESIN -

Fundagao Municipal de Saude o / W;
CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E D'BSTI;'.-:TRIGD e A !j
PO W 70 RONTUARIO N°: w// 34 ]
("womE DO PACIENTE: [/ THI/% _ o >
DIAGNOSTICO:  J70 {: e L OMA 7
-3 N° DA SALA:
ANESTESIA: " D [ =
CIRURGIAO: = N.,
AUXILIAR:
f CPE =
ANESTESIA: e
L INSTRUMENTADORA: - ]
MATERIAL DE CONSUMO c]
i X | PREG
DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT.

" | AGuLHA 25X8 uND.| NZ LAMINADE BISTURI 7 ¢/ |UNID.|£7 0/
AGULHA 30X8 uniD.| 7 Lovan_ L L' [z PAR | 6
AGULHA 40X12 uNiD.| 7 Luvan_Z £ PAR

PAR
AGULHA RAQUE UNID.| £ /) LUVA DE PROCEDIMENTO =
ALCOOL 70% ML | S0 PVPI DE GERMANTE e
ALGODAO sota| 97 PVPI TOPICO M |90
AGUA OXIGENADA wm |20 PVPI TINTURA ML .tj’
COMPRESSA PAC. | % SERINGA 20CC UNID.
UNID.
EQUIPO MACRO- GOTA uniD.| 2/ SERINGA 10CC
ESPARADRAPO cM 45’ SERINGA 5CC UNID.
UNID.
ESCALPE N° uNnD.| — SERINGA 3CC
~ | FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO)
GASES eac. | £6 SONDA URETRAL UNID.
JELCO N® o | wo.| ¢/
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG
CAT. GUT.SIMPLES SIAG.
CAT. GUT. CROMADO CIAG
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON
FITA UMBILICAL
VICRYL
kFRCH.ENE

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/09/2020 11:46:01
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CoulE FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
e HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE oPERAng
Centro Cirargico

Nome co Pacients &;&Wﬁ defﬁ Z0 ,’M

/_._

1° Assistents
3° Assistente
Anastesia
Fim
"‘5.0-"’
R
[~ DESCRICAO DA

OPERAGAO
{Ticnlu Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FOLHA DE ANESTESIA

mw%j ; m 2:;2: N* DE REGISTRO
Mﬁ“ﬁm YOreEs0 M2 ol v

"1 GR.SANGUINED | HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GUICEMIA  |DOS. UREIA

mu&um
O roRn,  EAAD ~ O _
SISTEMA y = ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO ﬂ’C/E? L~ 25 .
SISTEMA i ASMA BRONQUITE
; bl
DIOEETIVD URINARIO
ESTADO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
MENTAL
T T SR g e
PRE-MEDICAGAD APLICADO AS EFEITOS -
(AGENTES DOSES o 3 — <5
AGENTES OXIGENIO +4
ANESTESICOS | 1 a=—
. 3
so-UTo 500 1= - 1
LiQuIDos SANGUE 300 T 7
OUTROS 100 =+ =7 _5_=
Tarmnm"‘":c-"'? mﬂl v 128 a-wt{o_ O A
T [>foas AEmia . z,éduz/.ffﬂl:
P, M m§ LA ASEﬂJE :J
mrihu.l. 180 /1~ Ay
o 160 ) w
PULSO |
: 0 = _ﬁ)?ﬂﬁsﬁ?
INICIO E FIM 120 P 7 ; [
ANESTESIA 100 - : :
L - 80 10 1
" INICIO E FIM 80, 1
OPERAGAO o= = u
RESPIRAGAO 20 I 7 4 14
o 10 pop 15
DURACAD
TECN INCIDENTE - ACIDENTE
iia 5&’% ¥lest.d W
PENDES O t0 st den
CIRURGIOES
]
ANESTESISTAS , C’]&M’)’L
— VN7 2 4
PARITICULARIDADES
n... " =
MOD 76 - HUT h;z‘;ﬂ'm.ﬁﬁl -
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» Clinica ‘ ' i _- o
- Cartioga $0 Mecehro ATYJT o g
+ Cardiologia soon C a 71(37%
D efient fun
» Ecocardiograma
.Ele-tmcardingraﬂﬂ - é
» Exames Laboratoriais =4
w ] g
C——
» Medicina do Trabalho Dr. ‘w," o..-n-u""". OQ J/ 2@/@
» Medicina Estética wﬂ“{mw . ‘
* Pediatria (86) 9 9532
» Pequenas Cirurgias
« Testes Alérgicos
» Tomografia
« Ultrassonografia em Geral

« Urologia
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HU

Rua DE. Otfto Ti 1820 E=denclo - FC -
J'."I F

fort T TERESINA-PI CEP: €4017-770 CHPJ: 05.522.917

LAUDO MEDICO

“ACREne ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA {Prontuario: 151168)
Enderagn RUA JORNALISTA JULIO CESAR, 5809 - LOTEAM. JURUAR - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - PI CEP: 54000-010

Nascimento. D201/1385  Idade 54a7m20d Sexo: Masculino Origam: URGENCIAVEMERG  Atendimento. 730982
RequiSitan GTRZ06 Solicitacio. 13072018 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Lontrole 1260823 Convenio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA; 0204040035 Data Exame’ 13/07

ESCAPULA ESQUERDA .

- daz escdpula direita realizado nas incidéncias em pa/periil-
<A TE {EDIC DA CLAVICULA
TENAN TERESINA - PI 29/0872018
GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF 305885 043-20 CRM-PI 2887

Profissignal Responsével

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 09/09/2020 11:46:01
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

lii"! Rua Dr. Orto
LD = Bedenca - Poane: BE 3I71R TA4E
TERESINA=PI CEp: 64017-770 NPF 3 S

LAUDO MEDICO

o —_
Pacient
: nie ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA (Prontuario: 159 168)
ndereca  RUA JORNALISTA J :
» s i :‘L:?J:ZTR 5809 - LOTEAM JURUAR . PLANALTO URUGLIA] - TERESINA - Pi CEP 64000-0
SCime Sexo. Masculing : %
— o e Origem: URGENCIAVEMERG Alend
s olicitacio: 13/07/201g Solicitante ISMAEL PEREIRA MAURIZ = =
ole:; 1260822 Convénio: 51 5
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040060
Data Exama 13/07/2019

CLAVICULA ESQUERDA
:_‘-:!: ;;-J_!'-.'-:': g 30 claviculas esquerds foi realizado nas incidéncizs an
15 Seguintes aspectos f ram ocbservados

a ICOLA

CONCLUSE

= FRATURA NO TE RCO MEDIO D LAVI

(REMAN | -
TERESINA - P 25/08/2019
GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF: 385.885.043-20 CRM-P| 2887
Frofissional Responsavel
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Redencap e s

Rua Dr.

I * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
p JLEo Tito 1B2D - Fone: 8&

LAUDO MEDICO

Paciente
i :::T CLAUDIO DA ROCHA (Prontusgrio: 151168)
RMALIST
STA JULIO CESAR, 5808 - LOTEAM. JURUAR - PLANALTO URUGUAI - TERESINA - P| CEP 64000-010

Nagcimento 09/01/11965 |
dad
= : & 54a7m20d Sexo. Maseuiing Ongem: URGENCIAVEMERS  Atend
2
s . TE208 Solicitaglio’ 13107/2019 Solicitante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ s
ontrole: 1260821 Convénio: 55

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040035 ‘
Data Exame: 13/07/2019

OMBRO ESQUERDO

estuda r oldalce
u ddloldédgico deo ombro esquerdo foi realizad
] =i LeallZadd nas incidérncis 5

[RENAN
TERESINA - Pi 29/08/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395685.043-20 CRM-PI 2687

figgimn Raspanasd
Lissio AEEpOnSsSaAve]
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FEGES TR
GERAL

MO #
NELLE ROZE smsws

CICERA MARQUESS
ANTONTO SGARESE

CRATEUS-CE 122/05/1971

CERT.NASC. 529 =
&XP CRATEUS-CE 2570 .S

=12 JJ" Go
TERESA - PI P

840.173,173-91 Asseusimaconmemn
LEI " 7.116 DE 29,0883 - D mrm
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lid
: ur Td Liger doy

. - Comdecion do Sequre DPYVAT
ENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0356981/19
Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do
s acidente: 13/07/2019
003-04 CPF de: Priprio Titular do cpp; ;RISMAR CLAUDIO DA
Beguradora: ARUANA SEGURADORA S/ L
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Dedaracdo de Inexisténcia de ML
Documentacio medico-hospitalar

Documentos de Identificacio

ouT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445712

Documentos de identificacdo

Procuragiio

ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA : 337.921.003-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAQ

A
dos documentos € do interessado/ vitima.
Portador da documentacio apresentada Responsavel p-hm.m
Dat.la da apresentacio: 14/10/2019 Data do cadastramen
Nome: N%:LFE EZE ?F;UARE MARQUES Nome: Danielle Nult:t':_- WSousammm
: B40.173.173-91 g »
CPF: 897.999.253-04
: NELLE ROZE SOARES MARQUES Daniel
ielle Nobre de Sousa
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190649452 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 01/08/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER
Diagnéstico: Fratura da diéfise da tibia e fibula a esquerda
Descrigao do exame Ao exame, vitima apresenta atrofia muscular e limitagdo moderada dos movimentos do tornozelo esquerdo.
fisico:
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirdirgico com placa e parafusos. A fratura esta consolidada. Alta médica.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/12/2019
Conduta mantida:
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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|I__ PROCURACAO PARTICULAR _ﬂ

J OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
 NOME: € 9 wuan 'CL-(M.-..;:L{i do. Ruo¢ha

RG: 770 723 ORG. EMISSOR: 55 ¢ [ » 1 | D. EXPEDICAO; 12 /16 /o9
CPF:737.9.2{ 003 0 | ESTADO CIVIL: (os oo o PROFISSAD: 7o dniiy o |

| ENDERECO: 4., v e Gaon poGde Golvia|N: SF0 &
COMPLEMENTO: Lo, © BAIRRO: ¥ ol Quintvn. Lt e

|CPADET irtorvea ESTADO: ¢ T CEP:64.057 (35 TELEFONE :

'OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

| NOME: 7)., [fu for Socni, JMoorna ity

|R&:U. /1S 3 63° | ORG. EMISSOR: 55¢l¢s {&EIPEDICAO;:E?; (09 /14
[CPF: RuD (33 133 ol ESTADO CIVIL: S0 Mfe | 1o, PROFISSAO: ¥ s _yrz

| ENDERECO: f s, 21 Qﬂ_ Ay O N Suw
| BAIRRO: 1 wTho 1o (Ta IDADE: T4\ o | UF: {3 | CEP: 6\ goos35t

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 FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULA RIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAD DO SEGURD -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS F PAR TICULARES, 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 -

%ji i o T e - O W CLNML'-.M: af.-c\ éor.'—-v\k
Data do acidente de irinsito - f?) / 7 ';L (/ f 2

Cobertura da vitima : X v M{_’i)
e % 3 s Voo PR | ‘{". ' .
@ LocAL /0aTA: | antaavion  Paoan (7 2/0%5/ 2071
> f
;.;j:.w-'i‘*@”w Lol ala Perhs

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira

"'--_-_______-_-_'—-—-_-_____
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RECONHECO POR AUTERTICIDADE A FIRHA DE ISHAR CLAUDIO D&
ROCHA . oo FE. EH TEST. CA VERDADE.
Tercsina-PI , 08 /0872019 Salo ARMIOSHL-NS0S
www . tipi.jus.br/pog lextra.

AUREA LETICIA S VA E
Emal:3, 05 TJ:0,.77 FMMP/PL:0. 10 "8eto:0.26 Total:4,98 - OP: 466
PROCUBALAD FARTICULAR

g BT OSELC
el R
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356981/19
Numero do Sinistro: 3190582966

Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 337.921.003-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EE;ICS'T:R CLAUDIO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/11/2019 Data do cadastramento: 20/11/2019
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
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0356981/19
Vitima: ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 337.921.003-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: LR olAR CLAUDIO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ERISMAR CLAUDIO DA ROCHA : 337.921.003-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
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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