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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200064538 Vitima: GUILHERME JOSE TAVARES NETO
Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GUILHERME JOSE TAVARES NETO

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 n2 15490651
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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, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200064538 Vitima: GUILHERME JOSE TAVARES NETO

Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GUILHERME JOSE TAVARES NETO

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 ombros

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: GUILHERME JOSE TAVARES NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 000007707-6

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
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3 - CPF da vitima:

940. 493553 -

_J 5 - Mome completo; o s i ] | 6-CPF: . )
L .3-_'J._;_y}.; Sagal | OuaOnldny Ao B va. 49 }.%53- 15
7 - Prgfissaoe . | 8- Engerego: n P 9-Ngmero: | 10- Complemento:
Taclbolliade, Mupll 64 D0 “1apel | SN EQao. |
11 - Bairro ) . 12-Cidade: [ 13-Estado: | 14-cEP:
. Kliaa | =~ | Al by FL H4 00 U= 09 O
15 - E-mail: o ) 1 16 - Tel (QDO):_ I
1A L idanTD 2 @ Mo roud . Lo (%o} 395354 GS6S
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/RENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 Nome completo do Representante Legal
s
T —_ — :
3 18 - CPF do Rapresentante Legal: | 18 - Profissio do Represantante Legal:
e
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovanta anexc (ANEXAR COPIA).
n g i Prp— -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] RECUSD INFORMAR [] rs1.00ARS$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima oE rS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: 74| BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmﬂumwmm
[ CONTA POUPANGA tsormerte pars s bancos st Asuale uma 05630 | [7] CONTA CORRENTE ftoccs os bances
[] radesco (237 [ mani342) Nome do BANCD: LOUND-

iNVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

[] BancodoBrasi(001)  [[] Caba Econbemica Federal {104)

mtucnm(:D cuum:( JD m!ﬂcm:D wam;[_fr? o3 ]@

(irfarmnar o digito se ewisti] [larmar o digite se eemt) [eformar o digito se Exstir) [inforrma o dhgito se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha nitularigade, o valor da Indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
3 gué Bu tiver direito, recanhecendo e danda, desde j4 & somante apds a efetivagso do cradito, quitacio total do valor recebido

H-D‘EWWMNWMMM*HHWHEWMWWMMHIWM

Dectaro, s0b a3 penas da lel, que estou impossitilitado de apresentar o laudo do Instituto Miédico Legal (IML] para 0s fins de requermenta e indenizacio
do Segurc DPVAT por invalidez pemlm.mwwl'mhuhm iy b =1

[] Nao hé IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
E|-::IMLqm_-mndearegmuuamenteouuawmmsda-rmniumumpaicmmwmmnwm:m

D 0 IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 80 [noventa) dias do pedido.

Palo miotre assinalado, solicito o prosseguimento da anakse 6o meu pedida de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada. concordando, desde 4, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradosa Lider para verificagdo da existéncis e quantificagio das lesbes
permanentes decomentes de acidents d@ transitn, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, deciarandao que scta autorizacio n3o significa prévia contorddncia com a futura

avaliacio madica ou renunck w0 cirerts de contesti-la, caso discorde do seu conleloo

mmmuumummm-mmmm:m PARA COBERTURA DE MORTE

iﬁfﬁm []soteira [ Casadioino @) [[] Ovorciaco [ Separadosudiciaimerne ] Viivo 24 - Datado 14

E-ﬁmﬁemmmmam_' 76 - Vitima delxou companheirola): Dsim Duau ZF-Havﬂlmmwﬂ.mumm-

78- u;t.mﬁs};—i_zg_. H-tr-nl:alﬂhars informar | 30-\itima debou D Sim | 31 - Vitima D Sim | 32-Setinha rmaas, informar 13 - itima deixou D Skm
1mﬁmm?u Njg | Vivos Falecidos: mmm?ﬂ Ndo | e rTiaos? [Jnse | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? [ ]Nm
Estou ciente de que a iégura-.ium Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Ceguira DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se ap*eie-ntarem & provarem =

#sta condicio, estando ceente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir 0 valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 7849 do Cédigo Penal

38 - 12 | Nome:
35 . Nome legivel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

- |* t did
17 - |} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido D L e O e

40 - Local e Data, T Rngse o - PT 09100 [ 2940

: " Extpr "*1-4:
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante)
42- Assinatura do Represertants Legal (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (e houver)







GOVERNO DO ESTADO DO PlAUl
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA -PI

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 002940/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra’ 20101/2020 12:14 Data/Hora Fim: 281012020 12:16
Dulegado de Policia:Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Repressdc Aos Crimes de Transito
DataMara da Falo 2R/10/2019 21 25

Local do Falo
Mumiciplo: Teresina {P1)
Bairro: Santa Maria
Logradoufo: AV. POTY VELHO

57662

Tipo do Local. Via Publica

Natureza ' “Weiols) Empregadots) |

1005: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Welculo

e ————

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: GUILHERME JOSE TAVARES NETO (VITIMA } _ |
Nacignalidade Brasieira Saxn: Masculing Nasc: 10/08/1981 [dede: 38 anos
Naturaidade Pl - Miguel Alves Profiesdo Agnoultor
Estado Civil Casadoia)
Mome da MEa: MARLA PEREIRA DE SOUSA fome do Pai BERNARDING JOYSE TAVARES

Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 940.497 85315
RG - Carteira de ldenbdade: 21635683
Enderese
Municipia: Teresina - Pl
Logradouro: VILA MONTE VERDE
Complementa ESTRADA Do TIPITH
Bairro SANTA MARIA DA CODIFE CEP 64.013-000

Nome Civil: MARLENE FERREIRA DA SILVA (COMU NICANTE ) - —
Nacionalidade: Brasilera Sang; Femining Mase: 030319749 Idade: 40 anos
Maturakdade:Pl - Teresina Profissao  Agricultor
Estado Civil: Casado(a)
Nome da Mie Maria Francisca Sitva
Documentols)
CPF - Cadastro de Pessoas Figicas. 600.823.653-00
Endereco
Municipio: Teresina - PI
Logradouro: POVOADO SAD VICENTE
Bairro: SAD VICENTE

Daiegado de Policia Cvil Erika Mourao Meio de Aguiar 1
Impressn B Joaae Nilbon Munes Filic Blng 1 08 4

. : Data de Impressdn 290172020 1237
a Snesp oo Nao disponivel PPu - Procedimentos Polic@s Elelrbnicos



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

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002940/2020-A01

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motaochkla/Motoneta

CPFICNPJ do Proprietario 600 823 .553-00 Placa LVTD486

Renavam 00783185200 Nomero do Motor JCIDEIZ002158

Mimero do Chassi SCZJC3I030ZR0O09158 Ano/Modelo Fabricagio 2002/2002

Cor BRANCA UF Velcule Piaul

Municipie Veieule Taresina Marca/Modelo HONDA/CG 125 CARGO

Modelo HONDA/CG 125 CARGD Veiculo Adulterado? MNao

Quantidade 1 Unidada Situagdo Envolvido, Meic Empregado

Ultima Atualizaco Denatran 21/11/2017 Situacdo do Velculo MADA CONSTA
[Nome Envelvido Envalvimentos
GUILHERME JOSE TAVARES NETO Possuidor

RELATO/HISTORICO
A COMUNICANTE DISSE QUE QUANDO SEU MARIDO TRAFEGAVA NA MOTOCICLETA ACIMA CITADA, A MESMA SE
QUEBROU A0 MEIO, E O CONDUTOR VEID A CAIR. SOCORRIDO PARA A UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIAND
CASTELO BRANCO REGULAGAD N:98152, TRANSFERIDO PARA O HUT. PRONTUARIO N 461775, E EM SEQUIDA
TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DA POLICIA, PRONTUARIO MZTEI53119. ESTE SERVIRA PARA REQUISICAD DO
DPVAT.ERAQB.O

ASSINATURAS

g | ¥ B
= unes Filha Mariene Ferreira da Silva

Josa Niltn
da pobC [CorfrsCarts)

Thecimy parE 56 Deeuoy S Sy el Gus Ky GIE| Lreoe| ipRpEEe PR AITTEOOE FOME BUITladEs § TR el POdTE: SRRSO Créd B CTECEEtEn S presanks Seclirindd ok 1
g coniprs Sving nes Artigos 13-Derunoaglo Caunma ¢ 30-Comanacacin Falia e Crrvg o 08 Comimesgdo 00 Coogn Peesl Brassieen ™

Wm%mcml:ﬁmummmﬂg“ Pagina 2 de 2
Impresso por:  Josa Mitton Nunes Filho
(BSinesp Ousdeimpuedo  200Vz020 1217 PPs - Procedimentas Policiais Eleronicos
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

("2 N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:
940. 499-.953 - LS

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N° 4452002

L - Nome completo: o I — t. ] 6-CPFE: =
~ T Gaulgrs 309 1Oty AP0 | 149.-493 .53 - 35
7 - Profiss3ae 5 | B-Enderego: - y. 9 - Mimera: 10 - Cpmplemento:
Tagholliode, Muoaf]l Ga Do T .o i 2N Qa0
11 - Bairra:~) | 12 - cidade: W, . 13 - Estado: | 14 -CEP: ;
- Kural | ~T 2004 g L GuooC- 0o o |
15 - E-maik: = : .‘l_E-TeI.I !-ir .
o uarmall 9 2@ Kol hand - CIT ($6) 38534~ 636S
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o —_— — -
E 18 - CPF do Representante Legal i 14 - Profissko do Representante Legal:
u - -
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
B — = — .
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] RECUSO INFORMAR [ rs$1.00 A R$1.000,00 [] ®52.501,00 ATE RS$5.000,00
[ sem RenDA ] #$2.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [£] eenericiAmio oA INDENIZACAD [[] representante mmmﬁnuw&m
[[] CONTA POUPANGA [somerte pars o5 bancos abat. Assinale uma opgao) [] cCONTA CORRENTE [Todos os bancos)
[ bradesco(237) [ e i341) Nome do BANCO: COuMO

BancodoBrasi(001) [ Cabxa Econdmica Federal (104)

O
A.GEHEIA::] D CU""“( _J D

|imfarrar o digits 10 syt {informar o digita se et

m!ﬂcmo cona:( 3} O F _]

|evfiormar o digitn se existir] (infiorrmar o SHERD S Exiikin)

Autorize a Seguradora 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 | e somente apos a efetivagio do cradita, quitagdo total do valor recebido

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

Mm#uﬂhu.mmmmﬁmkMGmmwmuﬂ MWMHMF  indenizagio
di Segurc DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles): S ) ~

[] nisio hé 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[Z] 0 ML que atende a regiaa do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, cu

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr 3 90 {noventa) dias do pedido.

Palg rmotivg assinalade. solicito o prasseguimento o analise do MEey padido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: parmanente, com base na docurmentacio
spresentada, concordando, desde j@, em me submeter 4 wvaliaglo médica as custas da Seguradoa Lider para verficagio da existéncia e guantificacao das lesfies
permanenies decorrentes de acidents de transito, eonforme Let 6.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autorizacia ndo significs prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direrto de contesti-la, caso discorde do Seu CONELOO

INVALIDE? PERMANENTE

DECLARACAD OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado aad 24-Data 2
23.Esade Moo [ cassdofroou) [Jowomisds [ separadoixicaimente [ ] Vidw i A
25 - (Grau de Parentesco com a vitima: [ 26 - vitima deiwou companheinola): Osim [ nao 27 - Se @ vitima deteu companheiro|a), informar o nome complet

MORTE

8- vitiena |_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 Vitima debou DSim | 31 - Vitima DSII'H 32 - Se tinha irmos, informar | 33 - vitima debxou E]Sl‘“
: mh“:m?D Nio | Vivas: Falecidas: | Mﬂ..mi'ﬂrmﬂ'ﬁu Nio | I,ltl'l.‘lmﬁm?D N3o | Vivos: Falecidos: l is e, o 7 I IN&:!
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda, 2 indenizagin do Seguro DPVAT por more aqueles beneficidreos que se apresentaram @ provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualgquer amiss3o ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabulidade criminal por infragio do artigo 2949 do Codigo Penal.

3 38 - 17 | Nome:
:.'j 35 - Noane legivel de quem assina a roga/a pedido CPF:
= = Assinatura da testemunha
= _—
= 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-2% | Nome:
=
[ CPF:
-'i
o 37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido
i p ki Y 1 Assinatura da testemunha

i et ) Rngaesha ~ P 0S]02 | 2900

-
)ﬂz_ﬂl:mfk—l&aﬁ)ﬂlﬁ H‘é‘-
41- Assinatura da iirio (dectarante]

47- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




HOSPITAL DE-URGENCIA DE TERESINA - HUT
! fiua Dr. Otts Tito 1820 BRedenglo - Fone: BE 3218 544%
TERESTHA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 29/10/2019 09:22:47
(User: FERMANDO COOTOl
|Estagio: GESS00Z)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
NADOS DO PACIENTE:

| some: GUILHERME JOSE TAVARES NETO Prontuario: 461775

\ie:  MARIA PEREIRA DE SOUSA [pu: SERNARDING JOSE TAVARES

=

ind.Resid. : BOVOADO SAO VICENTE - ZONA RUBAL - TERESINA - PL - CEP: £4000-010
| Hascimanto: 10/08/1981 Idade: 3faZmldd Saxo: Masculino Fona: B6-38B54-8624
I
| R-usegnl#wl: JOSE TAVARES METO CHS : 7052064052015973
1 ] ———

Profissio: LAVEADOR 3 Documento: CPF: 940.437.853-13

G. Instrugdeo: Fundamental Incompleto ]f E.Civil: Casado(a)
DADOS DO ATENDIMENTO: s

sdige: 748987 :nt:m;"__zsinw:uisjﬁn:{u:{u Convénio: s U 5 Proced: p301060061

. Motivo da Frocura = ;
(conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE DE TRAWSITC VITIMMR EM MOTOCICLETA (MOTOC

Condugdo: AMBULAMCIA DO SAMD

paDOS DA CMBIHE‘&E DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagac: |Classifi £ Cox: 1
AOALEMAS EM EXTREMIDADES por leve recente

Varde

areve Histbrla Clas, Risco:
“EwTE COM RELATO DE TRAUMA ONTEM EM OMERO DIREITO E MID EVOLUINDO COM DOR LOCRL.

o DO DA HOSEIT MARIANO CRSTELD BRANCD PARA AVALIRCAD ORTOPEDICR. DESCOMHECE
=nrTh ugL‘M;fa,;nf'L SABRINA LOBAD C. MAlA DE SOUSA

COREM - 207530
gm: 29/10/2019 09:09:5€

BEVV: {Hora: 3 )

pm——

0,090 gg | Altuza: 0,00 | 1HC: 0,00 gg/m2 | Pulsol bmp | Pressdo: g

Queixa Princi / Dados Clinicos / Conduta
sATUMA, DOR E LIMITAGAC EM OMBRO HA 1 DIA

| ' g Prem e AL
Matricps: B
i ~ v Original
|
! Tiagnistice Inicial: cip:
Exames Complementaras: Riio_x REALIZADO
134720%) - OMBRG DIRELITO D&Tﬁn IEE | { @ HORA
TECNIC%: . Q__ —

—

Motive da nltaf_'ﬂnm:umtn:

! pearvacho (Adulto) DATA: i / . BORA: H
& A 1
motleae Torote  do 5\
assinatura Par::.u;nte ou Responsdvel FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

crm 3467 Em: 29/10/2019 09:22:48



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: 20/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000007707-6

Nr. da Autenticacdo 1CS5EFBOOF105E4B6



Para contate
[=algled 1=ah .ﬂr{}-'mu}
= aaas WUMERD!

= 2 231156144
oo Joko Cara, 730 - Centrn/Sul - Teresine-#1 b da Msts Fiscal
NP 00 TR0 -99 | s Estaddent 19 3073435
Feptn Fiaral ¢ Conta e hitricn = S B-1 A Tarifs Saciasl e Enargis Dhienies - THLL for craiti

B mer i e s peia SERLD 06F e s #* 161 38 e 24 che wril de 2002
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COMSUMO 118 A R$ 0, B664DY = 192,29
NOV/19 113 | CONTR. ILUMINACAD PUB. (COSTR) a,13
OUTS18 142 | TOTAL ENCARGOS 465,71
SET/19 139 | TQTAL DEVOLUCAO 98 ,91-
jﬂ‘ﬂj}; :?r_g ADICIONAL BANDEIRA AMARELA - @,43
JulA1e 478 | ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA 338
MAT/19 428
ABR/1D 285
MAR/ID 383
FEW/13 382
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DEZ/18 271 CONTR, TLUMINACAD PUB Seesp cob1p 16,37
NOV/la 277 CORRECAD MOMETARIA DA 2,81
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AGO/13 285 JURDS DE MORA ATRASO wu-u 8,04
JuLsig 222 MULTA POR ATRASO 17/19-8@ 4,01
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( iji.ﬁlER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e sl g s g IPVAT

“ara mais esclareaimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
aclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

hrtp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencéo 4 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatona.

recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagéo do
‘eguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

sunernnteéndéncea de Seguros Privados - SUSER orgao responsavel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capatal-
LI E rEssagUIn

Contelhe de Cantrole de Aividades Financeiras - COAF, 6rg30 Integrante da estrutura do Minktério da Farenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sehmitustrativas, receber, examinar & identifcar 4 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98

felo exposto, eu /U-iw f‘i«f’ﬁﬂ S0, oad” it @ no cPr/enpl S99 (33 133, a4
na qualidade de Procurador (a) / rntermedlérm {a) do Beneficlario G-'.HJ' Qﬁ—L.M N 'J L e 9{ st Tata AL c‘fnscntu
lal,no CPF sob o Ne o 49% ¥ 49 » do sinistro de DPYAT cobertura F}‘ da Vitima
| r.;-*—'-‘—':—"-:lv'-'-h mi Ju0os Touagy Mg falno CPFsobo N"M L5 conforme

determinacao da Circular Su 44512
Declaro Profissan: : Renda: M e apresento os documentos comprobatornos:

¥ Recuso informar

eclare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
nesando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
—siow ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista ne art. 299 do Cédigo Penal.

Fricletacg Himero Complemento

il Ko Sy D2 SAan o S S

| Banfre 3 | Cidade 12 CEP

| Qenndn, L = Etanie Pr | 6ywo- 23S
Evniall Telefone comerncialDDD) Telefone celular (DOD)

f’%]JSS%H - 6565

/—I:E/M.ae ha . 05 4 FOuladio de D00

Local & Data

tura do Declarante

DLCRLDDL VOOL 2017
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA
FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA DE SAUDE MARIANO GAYOSO CASTELO BRANCO
ALAMEDA FRANCISCO NOGUEIRA SIN - SANTA ROSA - TERESINA - PI
CEP: 64012-000

DECLARACAO

Atesto para os devidos fins, que Guilherme José Tavares Neto deu entrada
nesta unidade de saude no dia 28/10/2019, paciente vitima de acidente motociclistico,
apresentando fratura fechada de clavicula direita.

Teresina, 11 de novembro de 2019.

yplana . B }?I ele

Diretors Lhinica HMCE




" Socvart Municionl e Sate. e VE REGULACAO DE INTERNACAQ HOSPITALAR
- CDB-!PROVANTE DE REGUIACAO

fnm

ISTORIA CLINICA:
D15 062846 P UENI'E"-"ITM.a.D ADEMGTOGCLETHMWM'W
KEITA HENGISE N AMIC i ESTAVE o RELATA ANEMIAE EESP
E.#L‘-: (] Dam.- A NO HL"II'E_?&EEEEHHI rrﬂ mﬂm m
u' L LY IIIEMEIDI!'-
1Ty F::rn'-ﬂa Pnj-fm M‘éﬂ A AL FRGIAS
AS DIAGNOSTICAS:

_—
EXAMES SOLICITADOS:

Y, {ﬂwﬂsncmcm]: FRATURA DA CLAVICULA

OMORBIDADE-
"RESSAO ARTERIAL- 3o0mmHy)  [FREQ. CARDIACA:796pm [SATURACA 059+, FREQ. RESPIRATORIA: 167
LCEMIA; NIVEL DE CONSCIENCLA:- 15 USO DE 02:
L DROGAS VASDATIVAS:

= ~an ﬂd'l'fﬂﬂ'?ﬂ--!'l_!
L ANTIBIOTICOS: e B

i ot J
§ Lttt i e
AR SR G L

g T 3 o l._f:-\.'".:":-ﬂ, Srji
“0) D OUTRAS MEDICACOES: -E.{_"'Iff,as CERs 52 :
TENACOTRAMAL s MT:.-.L;.:'Ia-i-‘i._ —

TA: [29/10/2019 06:57:34
—'—\_-_
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UMERD [0 PRONTUARIO: 444775

SERVICO DE ﬁhqufvo MEDICO E ESTATISTICO - SAME
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Teresa Raguel Pereira e Sousa L
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HOSPITAL DE-URGENCIA DE TERESINA - HUT
Ena Dr. Otto Tito 1820 RedencAc - Fone: B6 3218 5445
TERESINA-FPI CEP: &4017-7T70 CHPJ: 0%.%22.917/0022-02

Imp: Z9/10/301F 09:132:47
(User: TERRAEDD COUTO)
[Estecho: GESSCOI|

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

some: GUILHERME JOSE TAVARES NETO Prontudrio: 461775
Mie:  MARIA PEREIRA DE SOUSA Pai: BERNARDING JOSE TAVARES
ind.Resid.: POVOADO SAD VICENTE - IONWA ROUBAL - TERESINA - P1 - CEP: 64000-010
Hascimento: 10/08/1%81 Idade: 38a2midd Saxo: Mascailiso Fone: B6-98854-5624
| Hesponsivel: JOSE TAVARES NETO ons: 705206405201973
| Profissdo: LAVRADOR Documento: CFF: 940.497.853-15
Ins §o: fundamental Incompleto ! ¢ E.Ciwvil: Casadoia)
DADOS DO ATENDIMENTO: Ee——)
dige: 748987 |Entrada: 29/10/2019 109:04:01 Conwvénio: s 1 5 Proced: (301060061
sotive da Procura = ¥
Tconforms Paciente/Acomp) : NCIDEWTE DE TRANSITD VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOQC
Condugdo! AMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentagac: |Classifi : Cor:
SORLEMAS EM EXTREMIDADES por leve recents v 3
[Ezeve Histdria Clas. Risco:

cu RELATO [DE TRADME ONTEM EM QMBSO DIREITO E MID EVOLOINDC CUM DOR LOCAL.

IOEPIT I ORTO DESCOKEECE
JOSPITAL MARTARG CASTELD BRANCO PRRA AVALLACAD FEDICA. SABRINA LOBAC C. MAIA DE SOUSA

COREN - 207530
Em: 29/10/2019 D9:08:56

{Bora: : )

altura: 0,00 | mec: 2,00 xg/m2 | Pulse: bmp | Fressdo: mmig

Que_ua Pr:l.nm.p-.'l. / Dados t:lin:i.m / Conduta:
. Do E LIMITAGAO EM OMERO Of HA 1 DI?‘
| HA 1 DL

Lo
—
—

T Vo 2N Tmiﬂnmml‘?ﬁ

HUT
Original

- CID:

g ementares: RAIO-X REALIZADO

"327205) - OMBRO DIREITO DATA {0 ! £{q HORA
TECNICO: 2 4

Motivo da Alta/Encerramento:
obs=rvacas (Adulto) DATA: i f . BORA:

—‘me’:mq Fb\im*m &m&_\y

Assinatura hv.:.nnte ou Responsdvel FERNANDO COOTC DE OLIVEIBA
crm 3467 Em: 25/710/2019 09:22:46




PROCEDIMENTO E DE ﬂﬁcmmmm mm : 1219102320215

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAOSUS  NomE po PACIENTE NASCIMENTD FRONTUARIO SEX0
DINRAS019T3 | GUTLHERME J0SE TAVARES NETO |

'MENTO A » i
Ef_r’_‘[ TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
liajia |ss210m7 |ummmmm |0 MESMG
CEP ENDERECD
4055 | POV 540 VICENTE ESTRADA DO TIPITI |sw
BAIRRO COMPLEMENTO MUNTCIPIO B 5
EONA RURAL | | TERESINA, L2

T?_JJAI-E\TBCIELWIE FRATURA DA CLAVICULA ’Meumuu
DESC (1]

IARTIOS AURELIO PEREDRA DE ARALIG VARANDA

CNS SOLICITANTE SOLICITACAQ

B | 5641 I 21008

AUTORIZACAD

'ﬁiﬂHEMPHDMAmm mnhlmwmmm:
MARCONDES MARTING SANTOS MOLRA
CNSAUTORIZADOR ORGAD EMISSOR DATA AUTORIZACAQ

A | 200001 | | 21102019 15:59.00

“uT biank



e —
e )
ﬁ m E fFRc.nda Autorizachc de Inttm:lpitalcr [ATH!

~* N AN
b M
~AUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO| * -

DE INTERNAGAO HOSPITALAR ~ 56 SH C{q .

ldentifi cacds do Istabelaciments dg Sande

0 estabeleciments solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | In =
9= U estabelecimento executante -

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT : 25057.

5828856
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

| ¥ GUILEERME JOSE IAVARES NETOD € - Promtudrio: 461778

tric T05206405201973 B-Nascimento: 10/08/1981 s-S5exo: Mascnling
IEEES. MARTA FEREIRA DE SOUEN

"SiR:  JOSE TAVARES METO

noder: mmt’tm - mmvm: 64000~-010

CPF: 540.457, B853-15
12~Fone: B6-0BES4-5524
i4-Cor: Parda

Musiic: TERESTEN 17-Cod . ISGE: 221100 18-UF: p1 15-CEP: S4000-010

U - Princlpais sinais e Sintomas clinicos:

— Condicdes que jostif
0 CIRDRGICO

icam & internaclo:

Frincipais resuliados de Provas diagnéstlicas {Resultado da exames reallzados) :
I i-Diagndstico ini cial: 24-CID Prim: 35-C1D Sec.:  26-CID Cags..
rramra da elavienls 5420

FROCEDIMENTO SOLICITADO
FrOCEd, Z7-Procedimento BolicCirans:

408010150 TRATAMENTO CIRCRGICO DE FRATURA DA CIAVECTLA

25-Clinica: 30-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc, Méd. Solic.:
o2 01 CEF 217.817.218-07
|
mé Profissiomal Solicitante/Assistente: 34-Data SolicitacHo:
HANDO COUTC DE OLIVEIRA 29/10/2019
mmm&ommmm (ACIDENTES OU VI
TS - - T0-NC.Elhete:
AClZante de Tridnsirpo P SSqrardOrs
e Tebelao Tploo {2-CNPT Empress: 43-CHAE Empresa: 44 -CR0R ;
Eoidente Trabalho Trajeto
ulo com a Previdéncia-
T Empregades { Aut Snomo { | Desempregado Aposentado { ) B3o Seguradc

~ NOmE 00 ?rz‘:tls;:u:‘.a- AUTOIITador: s7/=Uata ROTOrizacED:

43-Num. Docu=mento:

CEF

30-Ass.Carimbo (Bg,Conselho

Usudrio: (FERMANDO coUTo)
Consulta Local: T48967T
Consulta SUS:

Tenraaali= A0 NG o

=Sinatura Paciente ou Responsdwvel :

» Modlene  ToliRy o ric.k ALY




LAUDO PARA SOLICITACAO DE N LAUDO: 256599
LmnchWAummciu HOSPITALAR AIH: 2219102320215
FUORAMLA DE ENTRAD: MIUNICTFAL
IIJEN'I'IHCACED DO mmm
ESTABELECTMENTO SOLICITANTE CNES
:mmmmm:mummvmcmmu ]5!?345‘-'
ESTABELECIMENT(Q EXECUTANTE CNES
mmuuhmmummmm-m | fs2mase
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
CARTAD SUS NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEX0D PRONTUARIO
msasusisn | GUILHERME JOSE TAVARES NETO | ioose | m | 441775
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
2163883 | ss23em3m2 | Mais remEmRA DE SOUSA |0 MEsMO I
CEP ENDERECD - LOGRADOURD NUMERO / LOTE
s4coo0g |rov SAD VICENTE ESTRADA DO TIPTT] s |
BAIRRO - COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
200A RURAL | | reresni L

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

PRINCIPAILS SINAIS E SINTOMAS CLINICDS
TRALIMA, DOR. DEFORMIDADE E IMPOTENCLA FLINCIONAL EM OMBRO [

|
|
|
|

CID 10 PRINCIPAL | DIAGNOSTICO INICIAL
420 - FRATURA DA CLAVICLILA

CODDESCRICAO DO mmmmmmrmo

Mia:mso-mnmmmmﬂmnamnnmmma |

PROFISSIONAL (ASSINATUR AN A RTMBON-
LEITO/MCLINIC A SOLICITANTE D0 ]
ORTOPEDIATRAUMATOLOGEA ;
CARATER DATA SOLICTTACAD
URGENCIA 250102019 TEANIO COLITO DE OLIVERA
. — (O I - 17
DATA ADMISSAO DATA ALTA MOTIVO ALTA
23102819 0904 VIO 1357 TRANSFERENCLA PARA OUTRO ESTABELECIMENTO

|| HAAL DO DO SANTOS (DT s,
P - SES L EGH Chka DaTa ANALILE v iomie S iR P i

DATA aMalSE

ASSINATURA DO PACIENTE O RESPONSAVEL -

s 0ul bimnk



f i E Teresina

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAQ DE:
REGISTRO DE ALTA |

L MLTA HOSPITALAR

| PERMANENCIA POR REOPERACAQ

{ IPERMANENCIA POR MUDANCA DE PROCEBIMENTD

{ WPERMANENCIA POR | A o

{ WPERMANENCIA POR PROCESSO DE DOAGAO DE GRGADS. TECIDOS E CELULAS-
DOADOR MORTO

| -AD EXTRAVIADA
m)tcmu .
i JEVASAD 1’
| JENCERRAMENTO ADMINISTRATIVG . @

| PP o

o
| DATA &Jﬂrﬂ AZEBATURA DO MEDCO
AUDITOR
el
oo
ongn®
DATA. ASSINATURA DO AUDITOR

= © wwom =
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Prefsuabunkdpal de e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
i’ mmum

COMPROVANTE DE REGULACAO
AUT(HIIZACAH*B’M‘I&iM‘? : H‘mmcia: 98152

I LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA
|_-1.( IENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO

DADOS CLINICOS

His ruma CLINICA-

UEDA DE MOTOCICLETA HA 40 APRESENTANDO FRATURA FECHADA DE CLAVICULA
REITA HEMODIN AMIE AN EATE ESII'TVEEL RELATA ANEMIA F AMINEQ
EE o O s e
A PO ES A A A
SILENEC TOMIA PREVIA' NEGA ALFRESAS
"RUOVAS DIAGNOSTICAS:

NAMES SOLICITADOS:

'DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DA CLAVICULA
“ VORBIDADE:

LSSAO ARTERIAL: 130x80(menHg) FREQ. CARDIACA:75bpm SATURACAO:%%

GLICEMIA:; NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:

FREQ. RESPIRATORIA: (5pm |

LS50 ANTIBIOTICOS:

SO DE OUTRAS MEDICACOES:
SICLOFENACOTRAMAL

'ATA: [29/10/2019 06:57:34

sooutbisnk 11
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TERESINA-PT CEP: 64017-770 OCNBJ: 05.522.917/0027-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
; i Faa Dr. Coto Tito 1820 HedencSo - Fone: 55 3218 S44%

LAUDO MEDICO

GUILHERME JOSE TAVARES NETO (Prontuario: 4617TS)
. POVOADO SAD VICENTE - ZONA RURAL - TERESINA - P1 CEP: 84000-010
Temo: 1081881 Idade: 38aZm30d Sexo: Mascuiing Origem: URGENCIAVEMERG  Adendiments: 748987
G 1018074 Sohcitacio: 291102019 Solictante: FERNANDO COUTO DE DLN'EHA

i

= 1347205 Convénio: SUS

HELATﬁRﬂ_J:

SiA- 0204040035 Data Exame: 26/10/2018

OMBRO DIREITO

radiclogico do ombro direito foi realizade nas incidéncias em pa/perfil.

a no 1/3 médio da clavicpla.

ces moles sem particularidades.

~ TERESINA-P| 09/11/2018
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POLICIA MILITAR DO PLAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizando e Cuidands Bem de Sun Sadde”

N® ORDEM......: 174336000 DATA REALIZ; 06/11/2019
NOME....comenenst GUILHERME JOSE TAVARES NETO IDADE: 38 anos

MEDICO SOLIC: LEANDRO PONCE LEAL CRM: 2608-F1

JATA LAUDO...: 10/11/2019 cOD1GO: 51130

IONVENIO: INTERNO
RX OMBRO DIREITO

=studo radiolégico do ombro direito realizado nas incidéncias em rotacdo interna e rotacdo externa demonstra:
pracenca de fratura cominutiva no tergo médio da davicula direita fixada com placa e p-urafusns metalicos.

- Articu!acbes acrémio-clavicular e gleno-umeral preservadas.
£+paco subacromial conservade.

- Aumento de partes moles,

IMPRESSAO DIAGNOSTICA

‘antrals arpopédica,
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POLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Salude”

PEDIDO: 173409 :
PACIENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO 5
NOME DA MAE: MARIA PEREIRA DE SOUSA 3
DATA DO NASCIMENTO: 10/08/1981

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZACAO: 30/10/2019

DATA DO LAUDO: 07/11/2019

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DA CLAVICULA DIREITA EM DUAS INCIDENCIAS

Achados:
Fratura cominutiva, obliqua, desalinhada, localizada na diafise média da clavicula direita,
associada a aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:
Fratura cominutiva, obliqua, desalinhada, localizada na diafise média da clavicula direita,
associada a aumento do volume e da densidade das partes moles adjecentes,

CRM: 41?3 ﬂﬁﬁh!hﬂ'ﬁuﬂﬁ

Av. Higino Cunha, 1642 - lihotas - Teresina-P| Telefone: 3216-1528 / 3216-1520
CEP: 84.014.220 - TNPJ; 07 444,168/0002-25 Whatsapp: 8 §443.8110
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadda”

PEDIDO; 164274 DATA:30/10/2019
ATENDIMENTO:1118411

FACIENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO SEXO: M

JATA DO NASCIMENTO: 10/08/1981 IDADE: 38a 2m 21d

CONVENIQ: SUS - INTERNACAO
IEDICO: ERISVALDO MACHADO FEITOSA
POSTO:POSTO |l ENF:212 - LEITO: 0J

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

TRITROGRAMA :

Valores de Refardncias

Homem Mulher
Hemaclas. ... ..., il ... : 4,30 pilhdes mel 4,5 - 6,5 3,9 - 5,8
Homoglobina . ....uvieenennn..ns 11,90g/d1 13,5 - 18,0 11,5 - 14,4
= : 39.0% 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAM, «

Valores Referéncias
CORCOSLEOE . . ... e 17.50Ccm4] feaw)

4.000 - 19.000

EASCOBE. .., 0unccmnnend - 3 -5%
aomantAdOs. . ...l e gl 37 50 - 6B w
Zosinofiles, . .......c..i0..t 3 2 = 4 5
Basofiio®............ S 0 -1n
Linfoedtas. ... .........._.. : 59 20 - 30%
MonOCltol. .. .cooiviavennannet 1 4 g &
Hetaminldcitos. . ..., - L+ 0%
Mlaldehtom. . i it 0 - 0%
OBS
Plagueatas....._ ._,,. .. tee-sat 323.000mm/3 ::?f“ sl 2

“ateds: impasanwinsbifrastes

FRANCISCO DAS CHAGAS MACE RAULING F.FERREIRA  HAROLDO LEAL SILVA
AP QUPM-FARMAC. EI0QUIMICO BIDQUIMICO Farmsofutico-Biogquinico
ERE=PT 243 ’ CRE~FI 292 CRE<PT 0983

Teiefone- (86} X, 3 £ .*:_d -
Fum}m;ﬂnﬁﬁ__ .




POLICIA MILITAR DO PlAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 164783 DATA:04/11/2018
ATENDIMENTO: 1118411

PACIENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 10/08/1981 IDADE: 382 2m 254
CONVENIO: SUS - INTERNACAO .
MEDICO: LEANDRO PONCE LEAL

POSTO:POSTO Il ENFi212 LETO: )

COoA
1Tefia.; Jangge
Tempo de Enng:ia.:....,....‘....‘..: 1,00 min.
el odko i Duke Noetmal: 1,0 a 4,0 Minutos
Tempo de Coagulacdo....... sresneenes 6,00 min.
iodo i Lee-Nrice Hormal: Rté 17 Minuros
POV 0 TBEO. -« owivos siiinrs st o on v .08 NEGATIVA
Horma Begatlive
RETRACAO DO COAGULO...............: TOTAL
i
TRANCISCD DAS THAGAS MAI & RAULING F,.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA'
CAR QOPM-FARMAC . BIOOUTIMICE BIDQUIMICO Farmsclutico-Bioquimiss
SRF-8F 245 v CPr-pI 292 CAF=PI 0985
Talafone: (B8] 32281280




POLICIA MILITAR DO PLAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 164274 DATA:30/1072019
ATENDIMENTO: 1118411

“ACIENTE: GUILHERME JOSE TAVARES NETO SEXO: M

JATA DO NASCIMENTO: 10/08/1981 IDADE: 38a 2m 21d

CONVENIO: SUS - INTERNACAO
“IEDICO: ERISVALDO MAGHADC FEITOSA
FOSTO:POSTO Il ENF:212 LEITO:

LR . v e e ... BS mg/dl
Tasi: 3oro Hetodo: Enzimsrico Valores de Referéncia:
'3 & 33 masal
FRANCISCO DAS CHAGAS MAC RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
TRF . QOPM=FARMAC . BTOQUIMI BIDQUIMICD Farmacéurice-Bisquisise
SRP-PT 245 i CRF-F1 292 CRF=PI 0963
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TBEGLAD OBRIGATORIO DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR-VEICULDS

“REPUBLICA FEDERATIVA DO _”._wn._m: |
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C‘ Sequradora Lider dos

Combreios de Segurs DPVAT

ASL-0052584/20
Vitima: GUILHERME JOSE TAVARES NETO Data do acidente: 28/10/2019
CPF: 940.497.853-15 CPF de: Propric Titular do CPF: GUILHERME JOSE

TAVARES NETO

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Docugentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

oDuT

Outros -

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445,12

Documentos de identificacio

Procuracac

GUILHERME JOSE TAVARES NETO : 940.497.853-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

b
i

n i e bt b " i
i e e SRR

o L

o

por dia, com o SAC: 0800 022 8189, ;

nw;-mw-u-uihﬂn'ma-m“m-m;u“-h
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74. ! '

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

Data da apresentacdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior

Feye =



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200064538 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GUILHERME JOSE TAVARES NETO Data do acidente: 28/10/2019 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA FECHADA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 18

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( iji.ﬁlER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e sl g s g IPVAT

“ara mais esclareaimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
aclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

hrtp:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencéo 4 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatona.

recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagéo do
‘eguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

sunernnteéndéncea de Seguros Privados - SUSER orgao responsavel pelo contrale e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capatal-
LI E rEssagUIn

Contelhe de Cantrole de Aividades Financeiras - COAF, 6rg30 Integrante da estrutura do Minktério da Farenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sehmitustrativas, receber, examinar & identifcar 4 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9.613/98

felo exposto, eu /U-iw f‘i«f’ﬁﬂ S0, oad” it @ no cPr/enpl S99 (33 133, a4
na qualidade de Procurador (a) / rntermedlérm {a) do Beneficlario G-'.HJ' Qﬁ—L.M N 'J L e 9{ st Tata AL c‘fnscntu
lal,no CPF sob o Ne o 49% ¥ 49 » do sinistro de DPYAT cobertura F}‘ da Vitima
| r.;-*—'-‘—':—"-:lv'-'-h mi Ju0os Touagy Mg falno CPFsobo N"M L5 conforme

determinacao da Circular Su 44512
Declaro Profissan: : Renda: M e apresento os documentos comprobatornos:

¥ Recuso informar

eclare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
nesando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
—siow ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancao penal prevista ne art. 299 do Cédigo Penal.

Fricletacg Himero Complemento

il Ko Sy D2 SAan o S S

| Banfre 3 | Cidade 12 CEP

| Qenndn, L = Etanie Pr | 6ywo- 23S
Evniall Telefone comerncialDDD) Telefone celular (DOD)

f’%]JSS%H - 6565

/—I:E/M.ae ha . 05 4 FOuladio de D00

Local & Data

tura do Declarante

DLCRLDDL VOOL 2017



OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO m

| NOME: (1, .J,ruJ,q,,_, 3825 N aasaas Al

IRG: 2L 635¢R ORG. EMISSOR: “, (" | (' | D. EXPEDICAO: « 3/ /4 /i,
CPF: 740 “-f’H 5% - [ ESTADOCIVIL: ¢ ~.i\s | PROFISSAO: | . il fo
ENDERECO: Gon Do Too s | Ne:
COMPLEMENTOQ: ©O 0t ’ BAIRRO: Vit

CIDADE: [4nis, o ESTADO: oo  CEP:(ur0. neo TELEFONE : [

' OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

 NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

' RG: 4.119,262 ORG. EMISSOR: S55/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544

' BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

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 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 AQ 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 :

éu‘iﬂ;‘r rn .t 1Se  ~T guu ownin A
Data do acidente de trinsito : 22 to| Dulq

Cobertura davitima ;[ s b

D

LOCAL / DATA : CREE A T4

|
'l

CARTORIO * FIC10 DE ; B i
CONSULTE 0 SELQ AcE_ A rim

L3g OFICIO =X ... > — . e phisseaid

{ASSINAT URA DO DUTDRGANTE [BENEHEIARID]

A__DE GUILHERME JOSE

> DA VERDADE.

DIGITAL [ RE /P g ey

»

L EDUARDOD uaa To VAL
" I:I;M#w:u“" Emol:d D@.a%:0, 80 :
AupidaBesiaal roia ||

Tarvaviaia diiismada

m |
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0052584/20
Vitima: GUILHERME JOSE TAVARES NETO Data do acidente: 28/10/2019
CPF: 940.497.853-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUILHERME JOSE

TAVARES NETO
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GUILHERME JOSE TAVARES NETO : 940.497.853-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




