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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

07/10/2020

Numero: 0807921-06.2019.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 42 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 04/04/2019

Valor da causa: R$ 11.137,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO (AUTOR) ALEXANDRE RAMON DE FREITAS MELO (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
12%8 07/10/2020 10:41 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

W

“Escolha ofs) tipofs| de cobertura: [j DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) gmmmmm ] moate
e o
("Na da sinistro ou ASL: CPF da vitima. pme completo da vitima: i
023 .99 33306 C,c:-:,rpf EOvarno FExXSien 15¢ QAxavjD.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
= A< VT W Ol e 08 194 233-06
™ teceso. "B mawoet wns Fereein. 587 T G

" VEBAND . SAVTC av roue cos muaged ¢4 |T6443§000
E-mail: T‘LMh%.cH‘m HU “1

Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no anderego acima informado, confarme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
JE] rECuso inFoRMAR [ arers1.000.00 [ R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [0 rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renpa [ »$1.001,00 ATE RS33.000,00 [ nés.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima oE RS$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
) CONTA POUPANGA somecne para os bancos sbatio. Assinale uma costl ] CONTA CORRENTE frodos os bancos]
[ eradesco t23m [ e 341 Nome do BANCO:
[ sanodoirast (001) 4 Cabea Econdmica Feckeral {104)

stnen (3522 ) () comm(__21531 )(©0)] aseman(__ () eowm( O

(iriormrar o digito w estin} {infarmar o dighn s extir) {infonmar o digho s ewstir) [rrinarra o digfin e ewstic)

.

DADDS CADASTRAIS

—

Autoriro 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembaoise do 5¢gma Dey
2 que #u tiver direito, reconhecendo & dando, deade |4 & soments apds » efetivaglio do c.rid’lm, quitaglo total do valor recebida 4 5!

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ

mmnmhuqmmmmmumnlmmmmmmmm:lh&]mmhﬁmm i
dia Seguro DPVAT par invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opoBesk ;

] Mo b IML que stenda a regidio do acidente ou da minha residéncia: ou =
[ 0L que atende a regido do aciderte ou da minha residéneia nlo resliza pericias para fins do SegLro DPVAT: ou
HCI IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do a
Felo motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, mm i

apresertada, concordando, desde j§, em me submeter § avaliaciio médica &s custas da Seguradora Lider para verificacho da existBnela & quantific
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia
aﬂllaﬁu middica ou rendingia ao direfto de contestd-l, caso discorde do sey conteddo.

nﬁtmuﬂmuuMm-mlﬁaﬂmmu
Estado civil da vitims: [ saiteira [ Casadolnocve) [ Dhorcinda [ Separado hudciamente [ Viivo | Diata do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com 3 vitima: Wmdﬂmmmnhﬁrﬂahmim Drun Se avitima deteou companheiralal, informar o nome completa:

\rmmmmmmslmnml Se tinha filhos, informar guantos: | itirre ety

Vivos: Falecidns: masciiuno [val nascer]?
Estou clente de que a Seguradore Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguno DFVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provanem
esta condigio, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraclo nlo verdadelra podera gerar a obrgacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Codign Penal

OJsm [Jnee ‘ mmlm? Osm e

Local e Data ?EMUA PJ ﬂfvﬂ.‘:{'u‘r ZDH 1* | Nome:
CEEMQ&%H_M_MJL [ CPF:
eer_DCHE G99 { Qb
Assinatura
(] Aul:ialuu- de quem assina A ROGO 20 | Mome:
vl te o el s i V) r'.f':‘ F ey T CPF;
Y Anlnituri d‘iﬂﬂmfh-!ﬂtﬂdirln (declarante] i
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
(*] A vitima/beneficidrio ndo alfsbatizade deverd ssaiher outra pesson alfabetizada, maior ¢ capaz, para preenchier & assinar o presente formuliria, A SEU RDGO,
na presenca de 2 [duas) testernunhas maiones e capazes, comprometende-se a dar-ihe cinda do inteino teor do contedde, antes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 VOO1/2018
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) gmmmm ] morre

N do sinistro ou ASL: CPF da vithra: Mome completo da vitima: = 1
| 0&3 f1q1-333,{}l°. CALLwS EO/L DD FEXSen D& Mueavfo.

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP ¥ 445/2012

N NN hcint CykoD piwssya pé oA ATV 28 194 233-08
7 O b MALEL Uns Ferecich, 7,55 4 D
= VABAND. |'SAv70 av rovio ces suaied rd |- 64435000
E-mmuil: ‘dm}-%‘_{ﬂim ‘-t[] 1'1
§ Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima informado, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA)
= MENDA MENSAL:
E ] recuso mrormar [ avé ré1.000.00 [ =s3.001.00 aTE R$5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [0 semeenoa [ ré1.001,00 ATé A$3.000,00 [ rss.o01,00 ATE RS7.000,00 [ Aciaa pe R$10.000,00
° DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA DRCAO DE CONTA
'E ) CONTA POUPANGA somerse sa o5 bancos statio. Assinale wms ool [[] CONTA CORRENTE fiodes os bances)
[ oeadesco 237) [ e (340) Nome do BANCO:
[ sancodomrastioo1) [ Caba Econdimica Federal (104)
astnan( 3 504 Omtm.[ zi1s3d _J@ WMSD cowa: JO
= (e o3 gt e tie | [trifearmar @ dighto s exisnie] irfrmar o digit w e Irsiernar o digh se esisti]

Auterize 5 Seguradora Lider s creditar na conta bancdna informada, de minha ttularidade, o valor da mdenuagBa/reemboiso do Seguro DW-‘T l
a gue e tiver direito, reconhecendo e dando. desde 4 e somente apds a efetivalo do enddite, quitaglio total do walor recebida g )

Dedaro, sob as ﬁmmemmhmamﬁmmmw:ut;mmmmamm ded
do Segura BP'.-"T por invalider permanente, utia ve: oue [ssinelar uma das opeBes): :

DNinhiNanmdnr:ﬁudnaddmtew de minha residéncia; ou
DOHLqmmvdure;’hdnlcitm:mﬂnﬂn&nfﬁiﬂn&nhmmmfmmmnﬁiﬂtm
RDIML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza peficias com pralo superior a 90 (noventa) dias do

Pelo motive senalado, sokcito o grosseguaments da andiise do meu pedida de indentagio do Seguro DPVAT, por invalder permanente, com ba
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avabiacio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existénga e
permanentel decorrentes de aciderte de trinslin, conforme Lel G.194/74, art. 39, §17, declarando que £sta sutorizagio nlo sgrifics prévis
avabagio médica ou renuncia o direito de contesti-la, caso discorde do sy contedda.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil daitime: [ soheirn [ Cesadoina OM) [JDivoriade [ Sepassdc hiciamente [ Vidve lmm&mmm:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debwou companheirofal: Dﬂm Drﬁu [aammm}.Mnmm

Vitima teve Tilhos? Sim KBo s:umﬂm.mwwm irima debou Sim Mig | Vitima deivou Sim Nio
D D t Falecidas: | nasciture had nascer|? D [j T palif/avos vivos? D D
Estou chente e que a Seguradons Lider Di[ll‘i.msqd!\ﬂdl.i indenizaciio do Seguio DPVAT por morte daueles beneliclinos gue se spresentarem e provarem

wita condicio, estando ciente, ainds, de que qualduer omisslo ou declaracio nilo verdedelrs poders garsr & cbrigaglo de ressarcir o valor recebida, slém da
responsatdlidsde creminal por infragdo do artigo 299 do Codign Penal

Local & Data, ?EMHA F’J Wﬂi‘t(o rf'f:*}cf. 18 | Nome:

ummw cPE:
cer_DCE Gl 533- Ob,

Assinatura
) " Assinatura de quem assina A ROGO 2 | Nome:
./‘: 2wt o .—’iﬁﬂr‘m '”»-f".r-a.a . -.-f'f /{-fv.fr:f:? l CPF:
Assinatura dlviﬂmi,.‘blﬂ:ﬂdi rio (deckarante) |
| Astinatura

Assinatura do Represeritante Legal (e houver) Aaginatura do Procurador (se houer)

{71 & vitma/beneficidno nio alfsbetimdo deverd ewcolher outra petsoa slfabetizada, masor @ capad, pars presnchar & salnae o preseme formutinio, A SEU ROGO,
ra presenga de  [duss| testemunhas maiores @ capaies, ompmmetendo-se 3 dar-he déndia do inteinn teor do contsddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186818 Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00805/00806

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

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

00020403

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
3
(=]
3
ol
<
©
£
©
(]
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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, 28 de Margco de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186818 Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO

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

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

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

.
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©
=
©
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.

o
@
©
-
o
=
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I
©
<)
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o

Recebedor: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003827

Conta: 0000021581-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E OU MUDANGA

DE FROCEDIMENTO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificacio do Estabelacimento de Saigde

"————_____,

[ 1-tiome do estabelecimento solicitante:
- 2=CNES adi
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 :“3;':‘::”
-Nome do estabelecimento eXECUESRELE:
4-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 228051

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

Nome CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO 6 - ProntuArio: 175622
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:j;::jépf.“t‘t‘d:—' 32 - Descriglo do Procedimento Especial: Quant. Soli-
henta Hspactal FIXADOR EXTERNO LINEAR Claatad
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w B 2‘)'-'1':" gl ﬁa ¥ ‘D
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) !

Sl-Justificativa da 'MAQ" autorizaclo:
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458

CEP: 64000-300 =Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

JIMMES

PlAUI MATERIAL MEDICO ESPECIALIZADD

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
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CRM N® CPF Ne°
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Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) aqui disériminade do paciente retro citado.

’T/M WA, de Oﬂ/

Nome do Hospital: s ( f Tﬂmm*a QHQ\
C.N.P.J:

Assinatura:
c -
g WL

Nomeb\_él_.ﬂ.r_'}_, LO~—

—
:-‘ﬂiﬁ%q
it

oL

L

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 10:41:05 Num. 12378588 - Pég. 16
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100710410466200000011711122
Ndmero do documento: 20100710410466200000011711122




FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE '
ﬁ FICHA DE ANESTESIA J HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVIGCO DE ANESTESIA
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'FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

( RELATORIO DE OPERAGAO  * )

centro cirargico

NomwdsFaiete 0 R Bolimndin Roinn. e OWMW"
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Fls. N°

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS

Fundacdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CDNTRDLE DE CENTRO CI

RUHGICD E DWTETRLCL‘_‘

Rubrica

pata LS ;{cl / ,[&'?

|'/I'*EME DO PACIENTE(" g _},,—\ Ao i’&* B ,;}_f?eomumio Ne: I “] ol B
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: N°DASALA: O N
CIRURGIAD: CPF N%; ]
AUXILIAR: CPF N°:

I ANESTESIA: CPF N

__KIESTRUMENTADORA: ﬁ\‘ QWA O “Yo A CPFN®: )
MATERIAL DE CONSUMO .
DISCRIMINAGAO | UNID. | QUANT, PRECO DISCRIMINAGAQ UNID.|QUANT| PRECO

AGULHA 25X8 uno. | B LAMINA DE BISTURI, . 32 | unin|m |
AGULHA 308 uno.[o § wvan 8.0 2 3 o PaRr |0 4
AGULHA 40X12 UNID.| () 2 LUVA Ne PAR D 3L
AGULHA RAQUE unio. | O L LUVA DE PROCEDIMENTO | pag |0

| ALCOOL 70% ML RO PVPI DE GERMANTE me RO U
ALGODAO BOLA PVPI TOPICO me 4 S U
AGUA OXIGENADA ML |PCO PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | C6 SERINGA 20CC UNID.

| eauiro MAcRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UniD.| ¢ |
ESPARADRAPO em | (O SERINGA 5CC unip.|C |
ESCAPEN\ Loy | unip [ OY SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ' ML SORO FISIOLOGICOL, 0 00 |Farsea| 03
GASES PAC. OJ! SONDA URETRAL UNID.
JELCO Ne UNID, e \2\pod s wlos
FlOs UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA |

CAT. GUT. SIMPLES C/IAG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. L
CAT. GUT. CROMADO C/AG /
CAT. GUT. CROMADO S/AG 7
ALCOFIL N J
MONONYLON 2 _¢y 02 \L\J
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL cireuLante: Wil le
PROLENE
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SERVICO DE ANESTESIA
- Sala; Alergla; Daia;
. WY g N 20
] raphes.
J—{blﬁ @ % =
r Agenies Unid 15 30 45 15 30 a5 15 a0 45 15 30 a5
Bun o nuiada 0 {0 l
2 ] i I |
TR0 ot ol | |
R oL W Z
* Kahind e 01| 1O,
5 Og iy feadi gt | 40-
4 LA, Q7 2 |
" fptop0lonn ol 400, H—
R THER DA KN
s lun g ¥ A
10 g T =
K] | ]
12
13
Uﬂilnh l-._..-‘\-_a.,__,.
5 . 3 :
Valatil [
Acesso Vascular ] |
o Periférico_M§ .
Cat. Venoso n® 20 !
o Dificuldade aces. venoso ]
Gastos __ cateteres
o Central
Via Adrea 150
ﬁ’(amunasal /
o 10T nR i L B |
o LMARS Y J’ﬁ' Ay 4 VA s
Monitorizag3o:
¥ Cardioscopla 100
PANI |
&/ Oximetre de pulso I =
o ETCO2 n
3 Dt SRR AT
Anestesin:
o Geral Venosa 50
o Geral Balanceada
o Raqulanestesia
o Peridural
o Bloguelo Periférico
o Dutros
Decibito: __F4,4 ——i ! —
SPO2 (%) L. W | 449 | & L '
ETCOZ (mmHg) £ =
Acas. Venoso )
Aces. Venoso
Diiurese /
Perdas Sanguineas
da Anesivsia: O
eals pont ¢ e crut 2/Aforcdorractr 3] hitlagss o idhm ¢ &) A Je o ke

2ed, [lars . 54
L N A W CIATB ~ 5 Ao Z) B 2 /00

. ”_-.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 10:41:05 Num. 12378588 - Pég. 21
ﬁ;"ﬁ‘;‘: http:/tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100710410466200000011711122
= Numero do documento: 20100710410466200000011711122



r‘r i I De. Otto Tite ) Redencdo - Fone: B6 3218 5445

LAUDO MEDICO

Paciente; CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO (Prontusrio: 175822)
Enderego:  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTD ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP: 64438-000

Nascimento: 13/11/1986  Idade: 32a0m1ad Sexn: Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 595145
Requisicio: BO&043 Solicitagdo: 011122018 Solicitante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controle: 1112588 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame: 01/12/2018
T.C. DE CRANIO
TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 & 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal
RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAD DENTRO DA
NORMALIDADE.
- CISTO ARACNOIDE NA FOSSA CRANIANA MEDIA DIREITA. MEDINDO 3,6 x 1.4 CM.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS,
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

(JOAD ANTONICY) TERESINA - PI 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF:940.719.343-87 CRM 3545

Profissional Responsdve]
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f. ” HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr, Otte Titg 1820 Redencao - Fone: 86 3218 544

TERESINA-PI

CEP:

LAUDO MEDICO

Paciente:  capLps EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO (Prontuario: 175822)
Endereco.  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DDS MILAGRES - P| CEP 54438-000

MNascimento: 139 171886  Idade: 32a0m18d Sexo: Masculing Origem: URGENCIAEMERG Atendimento. 695145
Requisicio: 896943 Solicitaclo: 01/12/2018 Solicitante: FABIO MARCOS DE S0USA
Controle 1112586 Convénio: su s
RELATORIO:
Cod. S1A: 0206010079 Data Exame: 01/12/2018
T.C. DE CRANIO
TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade dg cranio no plano
canto-meatal,
RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- CISTO ARACNOIDE NA FOSSA CRANIANA MEDIA DIREITA, MEDINDO 36 x 1.4 CM

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

(JOAD ANTONIG) TERESINA - Pl 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 840.719.343-87 CRM 3645

Frofissional Responsdve
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HOSPITAL DE UEG ENCIA DE TE RE&INA HUT

r ., Fua Dr. QOLL« 1820 HRedencdo - Fone: B6 1218 544
i TERESINA-F
.
—
—
—

4017 T CHET 5.5 a13/0022=-02

LAUDO MEDICO

Paciente: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO {Prontuario: 175822)
Endereco CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - PI CEP: 54438-000

Nascimento: 13/11/1986 |dade: 32a0m1&d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento! 696145
Requisicio 806045 Solcitagho: 01/12/2018 Solictante: Fﬁ.éio MARCOS DE SOUSA
Controle 1112587 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010044 Data Exame; 01/12/2018
T.C. DE FACE

EXAME REALIZADO ATRAVES DE AQUISICAD HELICOIDAL E RECONSTRUGCOES COM 3MM DE
ESPESSURA E 3MM DE INCREMENTO, EVIDENCIOU:

- AUMENTO DE VOLUME DAS PARTES MOLES EM HEMIFACE DIREITA.

_ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
_ DISCRETO ESPESSAMENTO DO REVESTIMENTO MUCOSO FRONTO-ETMOIDAL A DIREITAE

MAXILO-ESFENOIDAL BILATERAL.
- COANAS PERMEAVEIS.
- NASOFARINGE DE ASPECTO ANATOMICO.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - PI 01/12/2018

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940.719.343-87 CRM 3845

Frofissional Responsavel
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HOSPITAL p
% Mo B s :DE .}.:.R_f%':?IA DE TEHESIHA =HUT Fag: 1 ge
TERESIH - ernen L edengAo - Fone: gg 3p1p

A-PT CEp: E-‘»Ci‘.‘-;-,-,—_ CNBT: 05 = s 2445
e | '5':7'31:‘32
*-II.l.T-----..l....I-—--‘f::=5555555555555555555=-
Paciente: CARLOS UDO DICO
EDUARDO PE
Endars REIRA DE ARAy, Prontus
Nasc[mz:ln- ::::f ADA00 GEESIo ZONA RURAL - SAN:D AN'TD )
"o 13111986 igage: 3p VIO DoS MiLAg 38000
: 32a2m11 RES - P1CEP:
Requisicio:  ggggag —— Sexo: Mascuino Origem: URGE} o
o = Solictacio: 01/12/2015 Solicit | "OENCIVEMERG  Atencimento:  sos14s
ontroke: 1112581 Convénio: g us B .
Cod. SlA: 0204080188 HELATGR'O:
E_E_Bﬂ_ﬁ_._l:ll_ﬁ_gﬂ“ﬁ Data Exame: 011122018

O estudo radiologico da pe reita foi realizade n
: da perna direita foi reali n m
r [ . foi realizado nas Incidéncias em pa/perfil

- Fratura cominuta no '

- - terco médio da tibi

; gggerﬂ::res € espacos articulares integ::u;s
85 moles sem alteragties, -

1OAC ANTONIO)

TERESINA - pj 24/01/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227.528623.34 CRM - 1727
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445

5 TERESIMA-FI CEP: 64017-770 CHERJ: 05.522.917/0022-0

LAUDO MEDICO

Paciente.  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO  (Prontuario: 175822)
Endersco:  CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTO ANTONIO DOS MILAGRES - Pl CEP: 64438-000

Nascimento: 13/11/1986  Idade: 32a2m21d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento: 695145
Requisicao: 857004 Solicitagdo: 01/12/2018 Solicitante: MARCOS VITOR PEREIRA DE CARVALHO FILHO
Controle: 1112687 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060095 Data Exame: 01/12/2018
BACIA PA

O estudo radiolégico da bacia foi realizado na incidéncia em PA.
0s seguintes aspectos observados:

- Extremidades 6sseas e superficies articulares sem anormalidades
- Interlinhas articulares preservadas.
- Partes moles sem alteracties,

Conclus&o: Exame normal.

{IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 04/02/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227.528.623-34 CRM- 1727

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tite 1B20 Redencdo - Fone: B6 3218 5445

TERESINA-PT CEP: &4017-770 CNPJ: 05,522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente:  CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO (Prontuario: 175822)
Endereco: CHAPADA DO GENESIO - ZONA RURAL - SANTD ANTONIO DOS MILAGRES - Pl CEP; 64438-000

Nascimento: 13/11/15986 ldade; 32a2m28d Sexo’ Masculino Qrigem: II-I]'ERM’;AO Atendimento: 228339

Requisicio: BOBZE1 Solicitagio: 05/12/2018 Solicitante: RICARDO SOARES VALENGA

Controle: 1114458 Convénic: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 237 EXTRA 001
RELATORIO:

Cod, SIA: 0204060168 Data Exame: 05/12/2018

PERNA DIREITA

O estudo radiclégico da perna direita foi reglizado nas incidéncias em palperfil,
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na diafise dos ossos da perna, fragmentada na tibia e transversa na fibula.
- Presenca de fios metalicos e de fixador externo na tibia.
- Aumento de volume das partes moles.

{JORGE AUGLISTQ) TERESINA - Pl 12/02/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.803.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responsdvel
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190186818 Cidade: Jardim do Mulato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ARAUIO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DA PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO MEMBRO INFERIOR DIREITO. (FIXADOR EXTERNO)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagdes: LAUDO CIRURGICO: PAGINA 05 06
RELATORIO MEDICO: PAGINA 18

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 o

membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080309/19

Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 30/11/2018
CARLOS EDUARDO

CPF: 028.991.333-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: oo SE ARAUIO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO : 028.991.333-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 028.991.333-06 CPF: 021.355.263-98
CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 10:41:05 Num. 12378588 - Pég. 30
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<3C\s DR PO
P ﬂ%‘ 1356 v. 1.0

Governo do Estado do Piaui (

Secretaria de Seguranga Publica ;}
Delegacia Geral de Policia Civil %_,_ 5 By
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia gy, . o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 273887.000007/2019-84

e s

—
Unidade de Registro: DP DE AMARANTE Resp. pelo Registro: Erico Mauriz Ramos
Data/Hora: 27102/2019 - 10:31
e s by TS _ﬁbﬁsﬁ@_nci__ ¥
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE JARDIM DO MULATO 30/11/2018 - 23:00
Tipo Local
OUTROS
Municipio Bairro
JARDIM DO MULATO INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego
POVOADO MIMOSO, e
Complemento Ponto de Referéncia
ZONA RURAL PROXIMO AO POSTO DE GASOLINA
RS DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS A R

Nome: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO Tipo Envalv.. VITIMA/Naticiante

RG: 2722876 S5P PI : .
Mae. ALDOMIRA MACHADO DE ARAUIO PEREIRA “DOCUM GINAL
Pai. JOSE PEREIRA FILHO

-

Endersco: RUA MANOEL LUIS FERREIRA, N° 713 /

Complemento: CHAPADA DO GENESIO WEDIDA c@%ﬁg TORK DE SEGUROS
Bairra: QUTROS - ZONA RURAL o }
Cidade: SANTO ANTONIC DOS MILAGRES Qe repido em:_0K [/ a5 1 £

Telefone(s): B6-34BT-9116

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

_ e e

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Dirigir veiculo automotor sem permissao ou habilitagio (Art, 309 do CTB),
2 - Dirigir sob a influéncia de dleool ou substéncia analoga (Art. 306 do CTB):
3 - Lesdo corporal aci_gﬂm no transito.

I L - o o
[ v e T L e B '
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
§ - HONDA, NXR150 BROS ES 2014 PIBT485 gC2KDOS50ER 113355 01014684880 Preta

Condutor; CARLOS EDUARDO PEREIRA DE ARAUJO
RG: 2722876 Orgao: SSP UF RG: Pl

End: RUA MANOEL LUIS FERREIRA Namero: 713 Complemento: CHAPADA DO GENESIO
Cidade: SANTO ANTONIO DOS MILAGRES UF: Pl Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
Proprietario: JEYSON RICARDO PEREIRA DE ARAUJIO

End: RUA MANCEL LUIS FERREIRA Numero: 713

Cidade: SANTO ANTONIO DOS MILAGRES UF: Bairro; OUTROS - ZONA RURAL

i  RELATODAOCORRENCIA ' |

O noticiante relata gue no dia e por volta do horario supra citados, estava deslocando-se da Cidade de Jardim do Mulato (Povoada
Mimaso, Zona Rural) para sua residéncia, em Santo Antonia dos milagres-Pl, quando perdeu © controle da molo em uma curva,
proxime a um posto de gasoling, devida a chuva, momento em que caiu ao S0lo, e @ molocicleta caiu encima da sua pema direita;
Que estava pilotando a motocicleta, acima descrita, & néo possul CNH; Que chegou em Jardim do Mulato por volta das 19hrs & ficou
conversando Coimn uns amigos am um bar. Que ingeriu somentea cerca de oito cervejas, com oS seus amigos; Que acredita que 8ssas
olto cervejas ndo Ihe deixou embriagado; Que o molivo que queda fol porque & pista estava maolhada, e por isso o noticiante perdeu
o controle da motocicleta, e nao porque o noticiante estava ambriagado; Que apds 0 acidente foi socormdo por populares que
chamaram & ambulancia de Santo Antsnie dos Milagres; Que fol levado ac Hospital Local Marcolino Barbosa Ribeiro, sm Sao
Pedro-Pl, e depois encaminhado a0 Hospital de Urgéneia de Teresina (HUT); Que o noticiante 18ve fratura exposta na pemna direila,
lendo que passar por uma cirurgia, na mesma; Que tanto na ficha de atendimento do Hospital Local Marcolino Barbosa Ribeiro, em
530 Pedro-Pl, como no do H.U.T, constam que @ noticiante estava alcoolizado; Era o que tinha naticiar
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190186818 Cidade: Jardim do Mulato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO PEREIRA DE Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ARAUJO PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 18/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50
1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 07/10/2020 10:41:05 Num. 12378588 - Pég. 33
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