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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200018228 Vitima: ANDERSON MAIA DOS SANTOS
Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDERSON MAIA DOS SANTOS

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? 15358973
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018228 Vitima: ANDERSON MAIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDERSON MAIA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15358974
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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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018228 Vitima: ANDERSON MAIA DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANDERSON MAIA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15634046



QMLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

el el 0 B TWPRE T

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [__] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E] mvauoez permanenTe [Jmorre
2 - N do sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

(= 1499 40 3. Q| A n O MoOuLa  TLED AN
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5 - Nome eto: - L & - CPE: _
- ___J-flf‘rx_xéﬂ_r'._,-’} On Mmoua D8 SO0mEn ) 13 S. 399,403 - 0L

7 inslm A B- ndene;?: ~ ¥ r 9 - Numer: 10 - Complemento:

11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13- Estado: | 14-CEP:

J"lmj‘.:\ B 8 B — 1A 03 | o1 |64 09% - 360

15 - E-mail : L)u 0 16-Tel{DOD): _ -

AMMANAIINAG DE gdima,l. om 1 %k) 39S 34- 560
E DADOS DO REPEESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
WA
- o — —
E 15 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
|
&  Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORLA).
n il
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[7] recuso INFORMAR [0 m$1.00ARS1.000,00 [[] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 Acma ok rss.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: [ esenericidrio DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmm&ﬂﬂ{ﬂimmmmmm Assinaby urna opglo) mmmﬁmﬂﬂfmim'm
[ eradesto (237) ] i (342) MNome do BANCO: i

(] eancodoBrasi(001) [ Caixa Econdemica Federal (104)

Astncm[:D cmm:[ ]O mlnclmD cmm:[ 3L 3048 ]

{informar o digito s& extstir| {infaemar o digito se existir] (nformar o digito se existirf {irdoarnar o digio s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
a gue au tiver direito, recanhecendn e dando, desde jd & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Mmﬂanhhi.mmﬁmﬂmnmw_mmwummmumm
i Segurn DPVAT por invalides permanente, uma ver que (assinalar uma das opcbes):

[[J Naio h ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln motivn assinalada, sohelto o prosseguiments da andlise do meu pedida de indensracio do Seguro DPVEAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avakiacio meédica 3s custas da Seguradora Lider para verificac3o da extsténcia & guantificacio das lesbes
Bermanenies decomentes de acidente de transito, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizagaa fido significa prévia concordancia com a futura
avaliado medica ou renlncia 3o direito de contestd-la, caso discorde do seu pontento

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado ; g 24 - Data do
23 Euado . [soeio [ cassdolinoGvi) [Jonorade [] Separado hudiciaimerte [ vivo A _
%5 - Graw e Pareriesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): DSIm Duﬁn | 27 -5 a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28.-Vitima L] 5im | 29- Se tinha fithos, informar | 30.vibmadebou [ Sim | 31-vitma [Jsim | 32-Setinha irmdas, informar | 33 - itima debou [ siem
mM?D Nao | Vivas: Falecidos: mmm’ﬂm | e irmidios? D"’" | Vivos: Falecidos: pais/awds vivos? D Nio
Estou ;h.-ﬁe de que 3 Segurador Lider pagara, caso devida, 3 indenitagio oo Seguro DFVAT por morte dqueles benelicidrios gue se ap psenlarem e provarem

sta Condican, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo nio verdadeira poders getar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39. 22 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha

#0-LocaleData, [\ 4 e — TL’G-?Z_) Y8 Thad
A indiipon .00 ey o :
&1=hssinatura da vitima/beneficidrio {declarante]

42. Assinatura do Representante Legal (se houver) 41 - Assinatura do Procurador (se houver)
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PRETOCOLD DEPOST 10 DINHETRD CAIXA ELE TRONIC)
HANCL 341 CTR oeoe| BE/81/2808  14.@2.2

AGENCIA: 4626 CONTA LORRENTE: 36796-0
R$ A

ANDERSON SANTOS

CATXA ELETRONICO 18179/8344- TRESINA

LEPUSITOS REALIZADOS APOS O HORARIOD [E
EXPEDIENTE  BANCARIO  ESTAD  SWEITOS A
EFETIVACAD SOMENTE MO DECORRER DU PROXINO 114
UTIL. DEPOSITOS  REALIZADOS  ADS  SABADIS,
[ONINGOS E FERTADDS SAD EFETIVADUS MO DECORRER
D0 PROXIMO  DIA UTIL.

SE HOUVER  DIFERENCA NO ENVELOPE, SERA LANCADO
0 VALOR ENCONTRADO, SE VAZID, NAD SERA ABERTOD
L PERMANECERA FOR 68 DIAS Na AGENCIA ONDE FOI
DEPOSITADD, PARA COMPROVACAD. MESTES CASIS,
APENAS  PARA REGISTRU. 0 VALOR INFORMADO PELO
CLIENTE SCRA CREDITADD £ ESTORNADD NO EXTRATO,



| GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
. POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCO RRENCIA N°: 013525/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registo 19/12/2019 10:23 Data/Hora Fim: 10/12/2019 10:32
Delegado de Policia: Erika Mourag Mela da Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afelo: Delegacia de Repressio ADS Crimas d& Transito é S 5
Data/Hora do Falo: 141012019 1530

Logal do Falo
Municipio. Teresina (PLy Bairg: Centro
Logradouro. Rua Magalnaes Fitho Morle We 631
GEF'E-I.GIJIJ-I‘ZE-
Tipo do Local. Wia Publica
Hatureza Meiols) Empregado(s) 1
1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA pIREGAC DE VEICULO Vaiculo
AUTOMOTOR (ART 403 CAPUT DA LEI DOS CRIMES DE TRANSITO - CTB)
EH\I’DLVIDO{E'_I
e 08 o .___________-—_____.________
[Hnm- Clvil: ANDERSON MAIA DOS SANTOS [ TiMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturaiidade:Pl - Teresina Saxo: Masculing Masc, 15/08/1809
Profisso; Auxifiar Administrativo Escolaridade: Ensing Médio Gompleto
Estada Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: MARIA REIS MAIA VIEIRA DE SA Nome da Pai: CELSO DE ARIMATEIA DOS SANTOS
Documentols)
CPFE - Cadastro de F@ss0as Fisicas: 065,799 403-01
RG - Caneira de ldentidade 4003346
Englereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradourd: RUA EMILIO RODORIGUES DA CUNHA M 6141
Balro: MAFRENSE CEP: £4.008-T60
ﬁﬂama Civil: DESCONHECIDO 1 {SUPDSTO AUTOR/INFRATOR |
Nacionalidade. Brasiwia
Enderego
Municipio: Terasna - Pl
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 008.890.173-44 Placa 00Z9649
Renavam 00381922647 Numero do Moter JCARE2C251645
Momers do Chassi BC?JE-&BEU-GRZSIHE Ano/Modelo Fabricagdo 2012201
Cor PRETA UF Veiculo Piaul
Municipio Veicule Teresing Marca/Modelo HOMDABIZ 125ES
Modalo HONDA/BIZ 125 ES Vaiculo Adulterado? Mo
Debegads do Folica Civil.Enkia Mourao Melo dé Agguiar Pagina 1 de z
Impresso por Jarbmnma Sﬂ;‘.lﬁ Lima Junior
Tole de S0 Q2@ ]
{dsinesp 00 g gre-s b g Bpe - Procedimentos Policiais Eletranicos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 013525/2019

Quantidade 1 Unidade Situagéo Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 13/10/2011 Situagdo do Veiculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
MNome Envolvido Envolvimentos
ANDERSOM MAIA DOS SANTOS Possuidor

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Descrigio MAC IDENTIFICADOD Velculo Adulterade? Nao

Quantidade 1 Unicade Situagdo Meio Empregado
|H¢ml Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Possuidor

RELATO/HISTORICO

RELATA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA MENCIONADA, PROPRIEDADE DE FRANCISCA LEOPOLDINA MAIA
VIEIRA DA SILVA E QUE TRAFEGAVA PELA CITADA VIA, MOMENTO EM QUE A MOTOCICLETA NAG IDENTIFICADA
OUE TRAEEGAVA POR UMA VIA TRANSYERSAL INVADIU A VIA PREFERENCIAL E COLIDIU COM A MOTOCICLETA
DO COMUNICANTE  QUE FOI SOCORRIDO PELD SAMU (2188) E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGENCIA
DE TERESINA - HUT CONFORME PRONTUARIO 525724 E O REGISTRO. O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE
ARECQUISIGAD DE SEGURO DE DPVAT. QUE MAD TEM INTERESSE EM MOVER AGAQ PENAL

ASSINATURAS
o .f{.nﬂ]v.mh \J-KO‘LD cll.ﬂ ‘bg nﬁfz'{)
Jardn pares Lima Junior ANDERSON MALA DOS SANTOS
e o Polics | Coffumcanbe | Vinma)
el DOBSTE
pes0 Arandirmeric

‘I:m:-.rum—m“hummmn{n:mnmﬂ-vwnlmm-nm-m-mrummr- e gl @ o s peln e S8CAIDLED Tud e
e crriorTe press nos Artgos. 138-Denueciacio Cabausts 4 MO-Comuemacia Faha de Crne pes o Corrasenchs 0 Coigo Peesl Bredeis ©

Lieiegado oa Policia Civil: Erika Mourao Malo de Agusar Péagina 2 de 2
Impresso par Jarfinime Soanes Lima Jurior

a E‘l‘_ﬁi’-ﬂ mw mpﬁ::m:n A PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



PEDIDO DO SEGUR

MENTARES)

REGISTRO DE INFORMAGOES {ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL}- SUSEP W 4452012

5 - Mome corgpleto: P B - CPF:
J ™ AMAINN O vowe TS S.omien [Uﬁpﬁ.}fm o3 - 0L |

_ : o ; - L - :
? .F.‘{:ﬂ:iﬁirsi&%& 1 a({“mﬂ%l"ﬁ'vil-o tJE,,at:Lx.__-L...__', y o t—‘!-u'\\i"lﬂj ’ E-ummr | % Eﬂm:;f

; | 13 - Estado

11 - Bairro: | 12- Cidade:

y 14 - CEP:
_!-"‘}_.(_3-_‘!-’_\.5_1_%’}_:_5___ —T o fsima | Px 16496300
RE8 3 esec

; ﬁ - E-mail:
DADOS DO HEPHEEH'MHTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA 'Uﬂ'IMMEHEFHIlmn MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Ui ornadaiiris D *—'i_fsl‘éi)"ﬂ_ﬁ:u g. dom

L
-
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
W
< — e : g
S 18- CPF do Representante Legal | 19 - Profissko do Representante Legal:
L e e — =__ = ]
2 Declaro, para todos os fins de direita, residir no enderago acima informadao, conforme comprovante anexc [ANEXAR COPIA].
el = R — u
3 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[7] RECUSO INFORMAR [ r$1.00ARS1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDA [] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima DE RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: A senericiAnio pa iNoenizacho [ mmmﬂuwm
[[] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbst Aasinale uma op¢lo) | [7] CONTA CORRENTE (foros o bancos)
[] Bradesco (237) [ rmui (341) Nome do BANCO:

] Banco do Brsi (001) [ caixa Econdmica Federal (104)

|
nGEH:lA{:O cumn;'[_ __]D | AEF.I&EI!:D cmm.:[_ AL 308 }
|

[Irfermar o digito se exntin] {irfarmar o digho se estif] {Irdoemiar o digito s et} {Informar o dighs se et

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecanda & dando, desde ji e somente aphs a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA ﬁmmqm-mtmmmmmmmulmm PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que esiou impossibilitada de apresentar & mummwmmmm#whm
din Seguro DPVAT wimﬂmwmmmmmw-ﬁhm ' : j

[ a0 ha IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0L que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[:!D IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 a0 (noventa) dias do pedido.

Bein motivo assnalada, golicitn O prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio 4o Seguro OFVAT, por irvalidez permanente, Com bae na documentagao
apresentada, concordendo, desde &, em me submeter 4 avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da emsténcia e guantificagio das lesbes
cermanentes decormentes de acidente die transito, conforme Lei 6.194/74, art 32§17, deciaranco gue esta autorizacio ndo significa previa concorddncia com a hutura
syaliacio médica DA renuncia 3o direto die contesta-la, caso discorde do sed conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

mmummm-mmmmmmmmuumm

23 - Estado . 24 - Duta.do i
ol [ sotteiro [] Casado fna Gl [ owordiada [ separado judiciaimente O vwo shmodevioma: -
75 . Grau de Parentesco com 3 vitima: [ 26 - vitima deixou companheiro{al: DSim Drﬂ-u [ 27 - Se @ vitima detxou companheirolal, informar o nome

MORTE

28 vitima L] Sim | 29-Setioha e o | 30 Wredsos LIS | 32-vima [JSim 73256 tinha irmaas, informar | 33 - vitima debou [ Sim
b ﬂ-m?D Nap | Vivos Falecidos! mwmﬂvu,‘_‘u mrrrﬂm?nmn | Vivos: Falecidos: pais/wbs vivos? D N30
Estou ciente ce qu-f' a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPJAT por morte ag ueles beneficiarios que s¢ apresentarem & prowarem

eta condiciio, estando cienta, sinda, de que qualquer omissao ou declaragio nio verdadeira podera geraf a ohrigagio de fessarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal pof infrag3o do artign 299 do Codigo Penal

38 - 1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:
3 Assinatura da testemunha
% 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 359 - 27 | Nome:
g CPF:
i
= 37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ) L Aecinatura da testemunha

&0 - Local e Data, AN & 4y . A = T_Mﬂ-’t
Ind des Sordis e

417 Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante)
432 Assinatura do Representanie Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houner)
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JOEl, ' Estao do Piaui , " REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
ﬁm Prefeitura Municipal dﬂ.THl‘l!ll"lﬂ Servigo Mével de Atendimento de Urgénuip SAMU

".

W L D g—

'Fundn chiiado J ata do chamado PRO im!-digajJ Saida do PA Eﬂhpﬂ
94 6 AN 101910 el BRI AS 4

o E] Saida do L.,.-T 6’ Y j“J @ Chegada f;(;ml.:ﬂpllh% J_smm do 1° hospital a J :n.gm a0 erplul _ J *

C hamari

- E CQE'th:\ ﬂﬁ! _J
=5 T 12| Municipio-UF . 1“59‘?
28 Tl L L UL N 1
~ o @Ponﬂu de referéncia ;
D ADC S 1 3
Masculing
[14]Nome 15]Sexo @me
% E ! Aqu-cl.f/( A M M A é’:ﬂﬂ’;['ﬁ\ | F '3 ignarade @:)
" 1-Dim ]
28 | j__ﬁl\l;_-j_ [] 2, seidadeignorada, [17]indicios de Ingestio h?g%qﬂiﬂ? )
=% (0S102 0 O Hois, preencha com 08 1-Sim _(2-Nso) _S:ighorado a
18| Tipo de ocorréncia m
o8| idente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 18 - Outros
g E [ ~Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica i
a5 03 - Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido 3
ke 4 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 1B - Faiso chamado
o U5 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elatrico 15 - Exames complementares " y
¢ [19] vitima ﬂT_E Meio de locomogio Outra parte envolvida E‘"m"““;“m de
2 1 - Pedestre 1-Apé 5- Onibus/Micro-dnibus | | 1 - Automével § - Objeto fixo te [ ] Airbag ]
] Condutor 2 - Automovel 6 - Outro icleta 6 - Animal e . 1
C 3 - Passageiro Metocicleta - Ignorade nibus/Micro-6nibus 7 - Outra Segurang :
qr- g - lgnnmdu Bicicleta 4 - Bicicleta § - Ignorado Assento para crianga ;
| " 3 s W il :
[23] Gtasg RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinais Vitaie | ("Pg] Locaiaa ||
@:‘dlﬂl a comandos P’”"“‘E; legda q
ULAR 5 tada aliza dor Resp. 7
nfusa 4-Movimento de retirada PA JEE 1
A'f::m"“ gﬁ'""’m immmmhm 3-Flexdo anormal o TAX
= Ador - alevras incompresens 2-Extensio anormal =
3 i-Nenhughia, 1-Nenhum Sa23Z/
G S - . e
£ Pupilas (ﬁﬂ
- 1 - Iguais !
M%)
27|Pulso @ " Y . - 1
1. Chelo o J o=
Sangramento
] EE 1-8im 1-
= Procedimentos rpalizados (1 - Sim 2 - Ndo ) ‘ Glicemia
Aspiragio rancha longajcurta imobilizagde de extrem Acesso Venoso
= ; Omigénio olar cervical Reanimagio cardiopulmonar Medicamentos 3]
. ' ..} Curativos Kred { Q Assisténcia obstétrica b) c)
3 @ Hospital de Destino H UT Dﬂh Removido
>3 Condigoes de entrafja Obito 1-8im 2-Ndo
- @  -Methorado —ZPlorando Hnalterado J ? [JAntes do secorro[_]Antes da transporte[ ] Durante o transporte P
- : == A
= 'I.‘L o ¥ erj' T‘-“‘lh : J‘--."'!J{'lll‘!{_ Cﬂfai‘(n..ﬂ-:"i _JG} U?lxﬂﬁ;p_ﬂcrfﬁ)_pc@—_
s | Pl o ¥s. ATt e i £ A Al oA e Pl TSN ﬁig;:uﬁ_
: \:\%fﬁx."\_l—ﬁ\’\b-.. - -r_"‘xll.E"\ - _.k :f'.‘m'ir_'ﬁf_i' B Pn‘- S ‘q"}VT e ::1\3}
;_] - W L-A_.L‘LZ)-_' g £ -t‘:‘k"'lm-_’- : 3
g : ™ j
e [ ‘\ - N . 1
: < S LT, § S |
a | |- =
z i : N : e ]
211 M, : % aniiz= Tt {_ R ]
o N iy y
___L — \‘ - . i
B Médico o | Enfermeiro ! B :
Respansavel pela recepgao AEMTE \ oo O\ condutor € A (40 N (ag ) .:
Versan.27.11.2011 T Tl i




ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANDERSON MATA DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 04826
CONTA: 000000036708-0

Autenticacao:
121F3C0931C765A7CF04B14D605431AC3785218EAD6CBO6CEC0123C2E6C787B5
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0 Suppcis DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

It s gt S AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp:;mwmdurdldlr.nm.hr 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 liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

W#W!.SUSEHWMHUﬂTE{WDﬂCOHﬂMmFﬂ-1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissap e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagac comprobatéria.

i\ recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF™.

' unerintendéncia de Seguros Privados - SLISEF, &rgao responsivel pelo controle @ fiscalizagio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capitak
(ZagA0e Nesseguns.

! ranseihe de Controle de Atividades Einanceiras - COAF, drgio integrante da astrutura do Ministério da Fazenda, tem poe finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as soorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*3.613/98.

e

Pelo exposto, eu MM {2-‘"‘9::? 6-@-(}«-‘-’ =3 ﬂﬂ%r‘itn (a) no CPF/CNPJ %40. (3 3. 4{?3.’ < )
na qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio (a) do Beneficiario Armde, sow pacs Din Sonde, inscito
(a) no CPF sob o N° nbs. ¥49.403 _OL |, do sinistro de DPVAT cobertura I PR da Vitima
duaas ity Minscnm{mmtﬁmﬁ onNe 065.399.M93/_° L conforme
determinacac da Circular Susep 445/12.
Declaro Profissao: LAn S Renda: '{‘?I'-fi!i»mﬂ;‘ e apresento os documentos comprobatorios:

. Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista na art. 299 do Codigo Penal.

ﬁm:qu ) | Numera Complementg
Kuwa 24 D2 Jomlire Q4.

Bairro - Chdade Estado CEP

r_ Pthﬁ}\.n /TJ,Lv A Yl Pc LY 000" 35%:

| Emall Talefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)

|| 99534~ 65€

—

.,--"""F'_F'_ﬂ_'-
;M"J-. [ Dﬁ de_ oo de 20200

Local e Data

> V’{L& gf&i ﬁ:ﬁ:ﬁ? MQLQ%M

DLDRLOOS YOO1/2017



e el 1]

Sicridors -
[ QILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site ww.seguradoralider.com.br ou eritre om contato atraves de um dos nimeros abais:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais & regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagies e sugestdes, 24 horas por dia); 0800022 8189 |  SAC (para deficlentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

i )

e

Eu,___baomanca /29 a s voro  Wslior Do Sl
RGne__ ) X}6.439 , data de expedicio 3/ O (3,
Orgdo SSplpPr , portadordo CPFn2 OO Y . K40 £]4 - 4y
com domicilio na cidade de fr._‘i'ﬂ&-{;- e , no Estado de
!‘tﬁ_ﬁ.J:ﬂ-—*)Ar , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
?M Marmogtan ne_ 9SS
complemento {&}/J-A- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
1

cujo o condutor era
P
u?ﬂ];"’
Veiculo: “Mi.- Modelo: Hndy 1Bz 125 £9 Ano: 20 (4
placa: 9D7 - 3G Y 9 chassi: FEATFTCLHRI0CR2S (6 1S
Data do Acidente: A4 / 10 7 A9

Do Grssine 136l Qigemtve Ford.
)‘g;@m cpLa _Wa&_ﬂﬁ_ /V!IM w«ﬁ.ﬂj’tﬂ_é’éﬁﬁ F

Assinatura do Declarante

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

RECONMECD  POR ENT [ CIDADE
LECFOLDINA MAIA VIEIRASGE S
WERDADE . Teresina-BIGS
“,‘t:p.i,:m.u rfport r
Haris do seorro de - & va Ll | g
Emol ;3 86-F0:0,77 FURERI0 AT Saly !

- a |ﬁwrm&m»
CONSULTE O SEI
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~0Pia DE PRONTUARIQ UMA VEZ CABENDO A0
EPRCOULIR COPIAS NECESSARIAS
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B Stk
- AOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT — Moo OK
¥ Fua Or. Otto Tito 1820 Redenclc - Fone: BE 3218 5445
. TERESINA-FI CEP: 22017770 CxPI: 05.522.917/70022-02 oy Q’L,tﬂ’fa . OK

imp: L4/10/72019 16:252:30
OLETIM DE ENTRADA (BE) (Usér: EILBERTO)
w008 DO PACIENTE: (Estache) CONBULIAL)

dome:  ANDERSON MAIA DOS SANTOS Prontuario: 525724

L MARTA REIS MAIR VIEIBA DE SA l Fai:

End. Resid. | RUA EMILIO RODRIGEUS LA CUNMHA BEl4l - MAFRENSE TERESINA - PI - CEP: S4089-950

Nascimento: 15/09/1339 Idade: Z0alm25d MasColing Fone: S5-33434-TE78

|5 IE

Responsavel: MARIR REIS MAIR VIEIRA DE SA 700607533608263

Crofigsdo: ESTUDANTE Documento: Reg.Nasc: NAQ INFORMADO

] Ins%’ : Madio Completc EB.Civil: Soiteizaia

?\.E:-GS DO ATENDIMENTO:

Codige: T46466 Entrads: 14/10/2019% 16:24:06 |Conwénio:s v s Proced: 0301060061

tivo da Procucs

m = NE = - e pm =
forme Paciente/A )i ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

sndiacAD: AMBULANCIA DO ShMU

[0S DA CLASSIFICACAC DE RISCO:

-nal/Sintoma de Apresantacio: |Classificacio: Cor:
L WMAICR Dar madersds I °

¥
Lo}

riz Clas. Ris<o:
*TIMA DE ACICENTE Df MOTOCICLETA. M USD O CAFACETE, BOG:1S HEMATOMA B FRCE
-=T-Ta © DO DM CMBRO DIRELTO. DESCONEECE ALFRCIA MEDICRMENTOSA i e
ZTA £ DOR B MBRGC D e i SABRIMA LOBAD C. MAIR DE S0USA
COREN - 207550
Em: 14/00/201% d€:-32:58

+00 gg | Aleura: 0,00 | rmc: 0,90 gmg/mz | Pulso: bmp | Pressdo: pEaFig

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
“—srt viTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO (COLISAC MOTC-MOTO! HA CERCA DE 30 MINUTOS, USANDOD CAPACETE
MEGE r-s_-ara 0E CONSCIENCIA, VOMITOS, RINORRAGIR, OTORBAGIA. REFERE DOR EM CMBRO DIREITOD

TAS AEREAS PERVIAS
'_,'.'_a‘!"_."_A]b. pIMINDIDOS EM AMBOS OS5 HEMITORACES. FR: 32 IRPM

30/80. MMEG. PULSC CHEID, FORTE, TEC > 2 SEG. s gy BT '”"D?:;
.
L)

-.;:-::n 15 TG 4 p 414 243 d
e -3 (co T

--RIAGDES EM FACE, MIE E PE ESQUERDO. C ) i1
o 5 @ F o Woen2
T e

> anmOM}w

Motivo da Alta/Encerramento:
Aguleo) DATA : i ! . HORA: : .

=0

I

ANTORIC

stura Paciente ou Responsivel cmd: Em: 14/10/2019 16:52:28



B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
dust Or. Orto Tito 182D RedencS0 - Fooe: B8 1318 5445

e TERESINA~-FI CEF: §8017-770 CHBJI: 05.322.917/0022-02

J

LAUDO MEDICO

ANDERSON MAIA DOS SANTOS  (Pronturio: 525724)
"netmco RUA EMILIO RODRIGEUS DACUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESINA - PI CEP. 64088950
OmETS. 15081850 idade: 20a0m29d Sexo. Masculing Origem URGENCIWWEMERG  Atendimento. 743466
cequsicBe 1012278 Solicitaco: 14/10/2013 Sobcitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

antrole 1335075 Conwénio. SUS
RELATORIO:

~od. SIA° 0206010079 Data Exame: 14/10/2018
LG, RANIO

~AANE 2zl.V BM TUMUGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E

[

3 CEZAR TERESINA - Pl 14/10/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF- 552 218663-15 2443 CRM

Frofissicnal Aespansiyel




. ! dua Dr.  Otto Tito 18520 Redersdc - Ffcne- 86 I31p Saas
Fr— TERESIMA-PT CEDP: £2017-770 ONBJ- 05522 8177002202

LAUDO MEDICO

' ANDERSON MAIA DOS SANTOS  (Prontudrio: 525724)
ie=co RUAEMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESINA - PI CEP: 54085.890
TENID. 13081999 Idade” 20a0m2od Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento 748466
jescie 1012275 Solictacao: 14/10/2019 Sokcitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO

~ontoie 1335078 Convénioc SUS

RELATORIO:
ol SiA- 0206010010 Data Exame: 14/10/2018

T.C. DE COLUNA CERVICAL

s . ZE EETTO T i -5 fm_ET Tem e o - W R e =
F EI -OMUGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXTAT., SAGITAL B
- E TURA I DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
= = SrTEmTARE T CoiurrenTe T T TRTTT R T = = P~ R - —
& RTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAC AMATOMICA.
~HIKES E PEDITULOS INTEGROS
_____ i ARPOFIS .
L EE -oM DIHE
STES | \LTERACOES
= =8 LTAGNOSTICA: TOMOSRAFIA DE COLUMA CERVICAL NORMAL
2k CTAUTCITAR A nEncrma

CETAR TERESINA - P1 14/10/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF 552 218663-15 2443 CRM

Profiasional Responsdwvel




f;_j HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Jr. Otooc Tito 1820 Iedercdc - Tone: HE 3218 5445

T o Pl 3 M L = LR NPa

ente ANDERSON MAIA DOS SANTOS (Prontuario: S25724)
Fnderego RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESINA - P CEP: 64055-990
FELMEMD  15/08/19858  Idade: 20a1mi0d Sexo. Masculing Ongerm URGENCIAVEMERG  Atendimento. 745456
o B 1012277 Solictacao: 141072019 Solicitamte: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERCUE BRITO

1= 1335078 ConvEnio. SUS

RELATORIO:
7 3lA 0204030153 Data Exame: 14/10/2018

TORAX PA E PERFIL

X L=JAo0 G0 Torax fol realizado a8 incidéncias am PA/PERFI:
ZiTIEsS aSpeEctos [oram observados:

v»=U £ PEDICULC VASCULAR DE CONFIGURACAO E DIMENSDES ANATOMICAS
: S
o ik M o '_J.'__
A EXARS NORMAT

SLVA} TERESINA - P 25/10/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 355685.043-20 CRM-P| 2887

Ffrofissional Responadvel
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HOSPITAL DE NCIA DE TERESINA - HUT

B2 Redencdy

GE
ol
Ex; £4017- CNET:

LAUDO MEDICO

~acEnie

Encersco

MNazcamentn
TALBICSD

I 2A 0204040060

ANDERSON MAIA DOS SANTOS

(Prontusrio: 525724)

RUA EMILIO RODRIGELS DA CUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESIMA - Pl CEP 54068-990

150818908  dads 20aimi2d

1012301

1335137

Sobciacdo 14/10/2019
Convdnio: 55

RELATORIO:

CLAVICULA DIRETA

= - - =S e 5% = - o - N E =
ragiol g 3 El Ji@ QLIEe.TA Tol realizado
J=-IIT&5 a=pecio= foram DSeYvTeESos:
= ZE3 ra N4 Erg¢o med Ud C.avicula direita
H IE2E moles san Particularidades

Sexo. Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimentns
Solicitante CAIO VAZ DE OLIVEIRA NETO

Ta5468

Data Exame. 14/10/2015

nas incidénpias

am

TERESINA - Pl 27/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF 395685 043-20 CRM-PI 2887

I Rezsponsasvel
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- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

ﬁ fua Or. Otto Tito 1820 Eedezcis - fFone: BE 3215 =
S = TERET

— -EAESINRA-FI CEF: BL017= CNPJ: 0% 2,517 Z

Crideneco

NS SCATHE D

HegusicEn

o

ANDERSON MAILA DOS SANTOS (Prontuario: 525724)

RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  N&141 - MAFRENSE - TERESINA - PI CEP' 54068.900

15051988  idade 20a1mizZg Sexo: Masculing Ongem URGENCIWEMERG  Atendimento 746465

1012278 Solictacio. 14102019 Soficitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD
1235074 Convénio. SUS

RELATORIO:

1 SlA° 0204040035

Data Exame: 14/10v2019

OMBRO DIREITO

e e LN, L e sl CEY reasli v = e . £
149LloT1Co a raita &l L04 IeaiTaq0 nas ‘ngiddncias o oaloer ' ]
=fite3 sspectos observados:
- — | i1l a A
s L g i i al —— . i e L L a
- =1 =M partocular.dadeas

TERESINA - P1 27/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF. 395685 043-20 CRM-P1 2687

Prioflissional Respocsavel



- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

j pr. Otto Tite 1820 Fedencdc - Fone: B6 JI8 5440
_ =1 TERESIKA-PI CEP: &4017-770 CHPEJ: 05.522.217/0022-02
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LAUDO MEDICO

Facenis ANDERSOMN MAIA DOS SANTOS  (Prontuario: 525724)
Crsseco  RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NE141 - MAFRENSE - TERESINA - PI CEP 64089-950
Nasomento. 15091999  Idade: 20a1m12d Sexo: Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento 745486

FLeamsico 1012318 Solictagao 14102018 Selictante ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITO
t10ia 1335180 Coménic SUS

RELATORIO:
. SIA 0204040080 Data Exame: 1410/2019

CLAVICULA DIRETA

T ~ Taciolbczoo do clavicuota direira ILo2 rgalizace nas 1NCig=2nclas el
€ # 2% 0S STrar SCSeTrvados

= = oo tercs medio Ga Cla sala

b, - ~BE 8§ oAarticularloBOes

ARTONI TERESINA - Pl 27/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 395685 043-20 CRM-PI 2687

Erofissiona

Respomsavel
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LAUDO MEDICO

ANDERSON MAIA DOS SANTOS  (Prontuario: 525724)
RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESINA - P| CEP 84085-950
15051999  ldade 20a0m2ed Sexc Masculing Ongem URGENCIAVEMERG  Atendimento. 748488

1012275 Solictacao 1471072018 Solicitanie: ANTONIO GILEERTO ALBUQUERQUE BRITO

1335076 Conwvénig SUS

RELATORIO:

“od SIA 0206010010 Data Exame: 14/10:2019

I.C._DE COL CERVICAL

— = TR T = R AR e S e oy i - pat
- ME =410 EM TOMUGRATD MULT-SLICE, COM BECONSTRUCOES Anlil, a#=lTREL E

COM CONFIGURACAD ANATOMICH.

(L]

A

TERESINA - Pl 14/10/2019

MARCELO COELHO AVELINO
CPF 55221866315 2443 CRM

Proafisxional Responsavel



HDGP!TAL I:IE um&m DE TERESINA - HUT

1820 Sadenclo - Fone: BE J218 344%
- 82017-TPe NPJ: 05.522.917/0022-D2

LAUDO MEDICO

ANDERSON MAIA DOS SANTOS {Prontuario: 525T724)
T FLA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NS141 - MAFRENSE - TERESINA - Pl CEP. 84069-950
=omenta 15/0391998 ade 20a0m26d Sexs Masculing Ongern- URGENCIA/EMERG  Atendimento. 746455

HOLISICI0 1012275 SolicRacio. 14102018 Sabctante: ANTONIO GILBERTO AL BUQUERQUE BRITO

Contraie 1335075 Comvénio- SUS

RELATORIO:
SiA 0206010079 Data Exame. 14/10/2019

T.C. DE CRANIO

. i ——— i THE LT LA - g —— o e b e e a e =t R
=ovZohy =¥aME TETTO EM TOMOGRARFD MULT-SLICE, COM RECONSTRUCUERES AKIAL,; SAGLTAL E
=R EMATOMA SUBGALEAL FRONTAL DIREITO
i = T P e et T T I N T i s T
i¥MA CEHREBHAL E CEREBELHAH O COETICIENTE DE ATENUACAD DENTRC TA
HPE = 1E

% CEZAR) TERESINA - PI 141072019

MARCELO COELHO AVELINO
f::PF 552 718.663-15 2443 CRM

pfisalcnal Easponsavel
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LAUDO MEDICO

nemion  15/08-1000

22T

ANDERSON MAIA DOS SANTOS
RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA  NG141 - MAFRENSE - TERESINA - PI

idade: 20a1m10d
Solictacan. 14102019
Convénic. sUs

(Prontuario: 525724)

CEP 84065-960
Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento 745486

Sexo: Mascuhing
Solicitante: ANTONIO GILBERTO ALBUQUERQUE BRITD

RELATORIO:

TORAX PA E PE

e e T A T T L - o = o -
H gt 3 wed N i LERABLLIAZD Nas
ha el - = aspeEctos Ioram observados
o S T T ——
== = L Vi T L
- oA | 51

Data Exame: 14/10/2019

RFIL

ncigdéncias em BA/PERFTIL.
ENATAMICAS

TERESINA - Pl 25/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF. 39568504320 CRMPI 2687

Frofissional Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

P

= Fone: B8

LAUDO MEDICO

“Loeme
Encerecn

Nasamento

S'A 0204040035

ANDERSON MAIA DOS SANTOS

RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA

15091999
1012278

1335079

(Prontuario: 525724)
NG147 - MAFRENSE - TERESINA . P CEP G4089-590
Sexo. Masculing Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento
Soliciante: ANTONIO GILBERTD ALBUQUERQUE BRITO

idade: 2051mi2d
Solictacio 1410/:2019
Comvénio SUS

T4B456

RELATORIO:

Data Exame: 14/10/2015
OMBRO DIREITO

1 rex’:iz=aq

= z = aireito o 3 NAS incldéncliss en pa/perf:il.
Lercs médie da clavicye'a Q:relts.
S s5em particularidadas

TERESINA - P1 27/10/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF. 39568504320 CRM-PI 2887

frofissional Aesponsavel




SrrECo RUA EMILIC RODRIGEUS DA CUNHA NS4 .
idaoe 20aim12d

15091999
1012301

1335137

SlA- 0204040060

o g

Solictacio: 14102019
Comvénic SUS

Sexn. Masculmo

MAFRENSE - TERESINA - PI CEP G4085- 550

Ongem URGENCIAEMERG  Atendimento T4Gass

Selicitante: CAID VAZ DE OLIVEIRA NETO

RELATORIO:

CLAVICULA DIRETA

eita foi

Data Exame: 14/10/2019

rsalizado nas IRCICBncizs e

TERESINA - Pl 27/10/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 385885 043-20 CRM-P| 2687

Profigsionz]l Responsdwel




Facents

LAUDO MEDICO

SLmento.  15/00/1899
EUisCED 1012319
lioig 1335180

T SlA 0204040060

ANDERSON MAIA DOS SANTOS (Prontuario: 525724)
VIEreqo RUA EMILIO RODRIGEUS DA CUNHA,  N&141 -

MAFRENSE - TERESINA - PI CEP 54085-550

idade 20atm12d Sexo. Masculng Orgem URGENCIAEMERG  Aterdimento. 745466
Solictacio: 14102049 Soicitante. ANTONIQ GILBERTD ALBUQUERQUE BRITO
Comvénic 50U %

RELATORIO:

Data Exame: 14/10/2010

CLAVICULA DIRETA

e e e R s T (e, AT e v - = Al - =
=20 Qg claviculs CSife_fla [o01 realizadeo a% incida 85 &
BCLOS Ioram cbhservasns:

P THEULO0 Q& clavicuia

TERESINA - Pl 27/10/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF 395585043-20 CRM-PI 2687

Profissional Responsavel
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Sr(a). ANDERSON MAIA DOs SANTOS

ACIDENTE DE TRANSITO DIA 14/10/2019
BD=G13525:"2{]TQ

HD FRATURA DA CLAVICULA D

EF DOR + LIMITACAD FUNCIONAL EM MSD
ATROFIA MUSCULAR EMm MSD
F=90,E=20,AD=3 0,AB=g0 GRAUS

RX =FRAT DE CLAVICULA D

RELATORIO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA
COM PERDA DE 50 % EM MsD

Or. Edmar de souza Lis Jugloc
Criopedia | T

CRM-PY 2313
RO ae T
Teresing 08 de Marco de 2029 .

v il Edmar Sl Jumior
NIDADE DIRCE NOALE Kol & Tl 1
I JOSE ¢ N 14 Ry '_|_":',.:l|-;; m‘}t ’f -- ML S
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider dos

Combres do Sequia DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0015862/20
Vitima: ANDERSON MAILA DOS SANTOS Data do acidente: 14/10/2019
CPF: 065.799.403-01 CPF de: Prﬁmn Titular do CPF: ;zﬁfggﬂ“ MaLA DOS
Sequradora: ARUANA SEGURADORA 5/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ocorréndia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedlaracao de Inexisténcia de IML

Dedaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DuT

Qutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Dedaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragao

ANDERSON MAIA DOS SANTOS : 065.799.403-01

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

da
rmimmummnnmumumhmm
mehﬂmmﬂhm de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regibes unhnpuhnu]uummuu{mmm}mﬂdmtmwm contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

nmwmmihﬂnmm Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

lmﬂmmMWidﬂWIm

Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: B40.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Dzeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200018228 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDERSON MAIA DOS SANTOS Data do acidente: 14/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores

Total 35 % R$ 4.725,00




I PROCURAGAO PARTICULAR ‘ ]

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NOME: Avidin~n Mowa Moy S S PN

RG: Yoo 2446 ORG. EMISSOR: <C (7| (1| D. EXPEDICAO: <51 | AT
CPF: 005 199.403 -0l ESTADO CIVIL: § 0 0F2. .o | PROFISSAD: B ofudo B}
ENDERECO: 12 %y rv ’L < \-}k_,ﬁk_'L'\_; Sitada Blui u‘_,__.a.,,\_;}%l NE: {;JJ. Y |
COMPLEMENTO: == : T L
CIDADE: T A2, . ESTADO: .00 CEP: TELEFONE :

' OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
- NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
gg}'_-‘ RG: 4.119.262 | ORG. EMISSOR: SS5/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
§§§gl CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
'ijgg*g ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
;g%g»- | BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235
. fi T
= O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
ud a BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
SED il REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
g’ 23 SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
83 gl SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
E Fa PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE

AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU

i A

| ﬁ . NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
| EEE% i! . MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
B b T -
: i 25| E’i Mufx--“* WA Mara. e Soadlen
o0 " - -
aQ W B -
8 *:"-‘i‘f E;E Data do acidente de transito : Iy ( ol Ay
£48% |15 o
| £ %, |i33 | Coberturada vitima : Lo allids o
825} (88§ :
- g 15 !

|
|
o,

/

ﬂ"' o P ™y ol
LOCAL / DATA: a0 | 20 e Jﬁ:}]n}gwm‘{ﬁ X024 .
" : | = =0
X tdosn (Moo dlge Sondon

g
T

55

q;';,%_,‘

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0015862/20
Numero do Sinistro: 3200018228
Vitima: ANDERSON MAIA DOS SANTOS Data do acidente: 14/10/2019
CPF: 065.799.403-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: g‘,’:‘ﬁfggo'\‘ MAIA DOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/03/2020 Data do cadastramento: 12/03/2020
Nome: ANDERSON MAIA DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 065.799.403-01 CPF: 066.768.113-24

ANDERSON MAIA DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior




