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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
o «Rua Dr. Otte Tite 1820 Redangdo - Fove; A8 3210 5345

TERESINA-FI CRP: 64017-770 CMHEJ: O05.522,917/0032-0 g =

FExtachos: COWITILFA
Nome: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA Prontubrto: 510832 |
| Mie:  RAIMUNDO HONATO OLIVEIRA | Pai: MARIA DAS GRACAT NEVES OLIVEIRA |
End , Rmaid. : BEESID DOM AVELAR Qb-t-1 CASA 02 - CONJ. DOM AVELAR - TERESTHA - PL - CEPR: E4000=215C
Mascimento: 20/12/1973 | 1dada; 4sainzza Sexo: Feminimo Pona: Se-93877--3an |
M__: TAYNRA &- B9B003902E 69043 —
Profissdo: CEPOSITO CERMMICA Documentst RG: 1181530 = 5397 i
G. Instrugho: Medic Completo E.Civil: Casadcla, R
Do i Fans =~
Cédige: 721189 |Enteada: 11/05/2019 14:24:10 |Convénic:s o s Proced. 53010600
Motive da Frocurs A

coforns Paciente/Noomp): ACTOENTE DE TRANSITO VITIMA EN MOTOCICLETA :ﬁ&-* zEﬂON lEE"'LE AT
YT CondugBio:  AMBULANCIA DO SAMU A A COWPUTTE

<
DADOS DA EIMSIIIGL@_E RIBCO: -
Sinal/Sintona de Apresentagho: |Classificacio: -

AGRESSAD Hecanisms de Trauma :igmritau%

Breve Hiscoria Clas, Riaco:
VITTHA DE ACIDENTE AUTOMODILISTICD, COLISRO COM POSTE. COSCIENTE, DESORIENTADO,
CUPHETOD, ANTENLG IMGSILIZACAD POR CULAR E PRAMCHA. SM ACOMPANHANTE .

88VV: (Hora: : ¥

FPasmo; 3,00 gy | Altura: .00 Illﬂllt: 0,00 Kg/m} | Pulse: beyp | Prassdo: TETTE

Queixa Principal { Dados Cliniocos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTION, CHOQUE COM POSTE HA @ HORAS, THAZIDD RELD SRMU EM D e T
CERVICAL E PRANCHA RIGIDA, OSAVA CAPACETE. NESA PERDA DE COWSCIENCTA, VOMITOS OU OTORRAGIA. AL

AQEQOLIZADO. REFERE DOR EM oMERD DIRELTO.

A} VIAE AEREAS PERVIAS ,FASICO COM COLAR CERVICAL E FRRNCHR RIGIDA
B) MUBMORTO VESICULAR PAESENTE BILATERALMENTE SEM ROMCOS O0 SIBILOE, WULSODdd. WP SA X1aN, Fi Ear

o
CiAC: BR, 2T, BNF, 55. SEM SANGRAMENTOS EVIDENTES. ABDOME FLAKO, INDOLOR A PALFACAG, MHAD APRISENT oA |
DESCOMFRESAD BRUSCA. SEM SINAIS DE PERITONITE.

‘Dlagndatico Iniclal:
7

pr—

Exames an:lunum:
{1214345) - T.C. DE CRANID
{1214350) = T.C. DE COLUNA CERVICAL

Motiveo da Al
(bgervacdo (Adults) hl#

PARTAMENTOS DE SMISTROS ANTONIND METO COEL

p“r CRM 4330 Em: I.:-'-.-':-"_'..-.
CONTEUDO NAD VERIFICADO

== T&—mm_

GENTE SEGURADORA
Pl Coelho de Resende, 555 A

: Centro-Novig CEP: s&mﬂ’;ﬁt
Teresina-P| .

Assinatura Paciente ou Responsavel

\J
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Governo do Estado do Piaui R im0
Secretaria de Seguranga Publica "o\
Delegacia Geral de Policia Civil - o}
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia )

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002416/2019-49 \

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANR&€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 26/06/2019 - 12:09

Ll e Ao g mum

Unm Panhl Rnpm.iv-l o Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO ‘54 ‘5/’ 11/05/2019 - 13:45

Tipo Local

WiA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA VALE QUEM TEM

Enderego

AV, ZEQUINHA FREIRE, N®

Complemento Ponto de Referéncia

FETAES (U3 e ___ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ANTONIO FHAHGIS::D HE\"ES DE OLIVEIRA Tipo Envolv.: VITIMA/Noti

RG: 1181530 AMENTOS DE SIS TROg
Mae: MARIADAS GRAGAS NEVES OLIVEIRA Wﬂfrumﬁﬁ .
Endareco: RESID. DOM AVELAR. QD.L.1, CASA 02,CONJ. DOM AVELA, N* ERIFICADD
Bairmo: VALE QUEM TEM

Cidade: TERESINA 15 460 20%

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA GENT,
Pty Ei-:sumngm SA

RSB SRE
Corita-NoreCEP: ¢4 00t
T'L'L?nr a-2

Matureza(s) da Ocorréncia
LE Laﬁﬁn corporal wlpusa no transito [ﬁ.rt 303 do CTE}

--.n-_-‘:;..;-_'i_;-'.. e SN ol P AL Lo e Lm~wm \CIA

0 NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDAI/CBX 200 ST‘RADA ANO 2001, PLACA-LW.J-5851-PI,
RENAVAM-00758230386, DE PROPRIEDADE FRANCISCO DE SALES VIEIRA DE CARVALHO, CPF-497 251 063-34, INFORMA
QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO UM CARRO NAQ JUENTIFICADO, INVAFIU A PREFERENCIAL E BATEL NA
MOTO CAUSANDO A COLISAD, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT PRONTUARIO;510832.
DECLARACOES PRESTADAS PELO NOTICIANTE.

——
QEE _ W )
Marceiza De Mari ima - Mat. 0091120 m’DNID FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA - Noticiante

ESCRIVAQ DE POLICIA Responsavel pela Informagdo

Delegado de Folicia

Boletim de Ocorméncia emilido em; 26/06/2019 12:09 - SsB80@2011-2019 ATI Pégina 1/1



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s e g U

- Escolha ofs) tipols) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) <] INVAUIDEZ PERMANENTE [CJmonte

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima & « Nome i-‘. pleto da vitima:

m:nEmm&scm:mnﬁummmmmmmmummmﬁimm-mmw NP 445/2002
) S.Numecnmklf.m::-__ 'F_MWJCC NM/) md‘u_u.\Lﬁ I'J__’; 0q. qu%jﬂ CI_L

: E.n.flm’_:::- . E_ | S.-End!ru;n' _A-AJ__’.Q_,QA @*—UI :f:ﬂﬁ QWET 10- phment-u:___
11 E:l-rr-:*ﬁ @J.W T A 12 - Cidade '-_1!_.__ ’ li-sl_ald:n' 1 HCEFD‘S}‘ 55.0

15 - E-rmail

86 FY 5 3¢- 56k

w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<5
(£ 17-Nome completn do Representante Legal
< . I B _
g 1 - CPF do Representante Legal [ 15 - Prafissdo do Representante Legal:
it
E Declars, pars todos os fine de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a —- - — — S— -
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
(] RECUSO INFORMAR [ ®s1.004Rs1.000,00 [] #52.501.00 ATE /S5 000,00
[ semmenoa [] #s1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma oe rss.000,00
21 - DADDS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD []mmmnﬂ“mmﬂnmm
EC{}HT&POUMHCAquvWMWbMM.Mumw} | [] cONTA CORRENTE (7o o5 bancos)
[ 6radesco (237) [ naci{3a1) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasi(001) ] Cabe Econbmica Federal (104)

AE!NCIA:O cona:( GY 55 Q ]@ WEW*‘[:JD conma: ]D

Jirlorrar o digio e ewmtic) (I rfieererar o Gigio Lo el {indorrmar o digto 58 siighif) [indoremar o R e eastir)

Autorize 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
) que By tiver disito, retonhecends e dande, desde jd & somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ P

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do instituto Médice Legal (ML) para os fins de-
dp Segurn DPVAT por invalides permanents, urma vez que (assinalar uma das opgdes):

[] ti30 ha 1ML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
B 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

¥ y assinalado, selicito o prosseguimento da analise 0o mew pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invaBides permanente, oo
spresentady, concordando, desde jb, em me submeter 3 avllagio medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da exsténgia e qu
pedmanentes deoormentas de acidente de transtn, conforme Let 619404, arr. 39, §1%, declaranda que esta autonizacao ndo significa pn
woaliacin medica ou renuncia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

: 24 - Data do
f;,:;‘ﬁ;“_ [Jsotteiro [ Casadoinocmi) [ onordade [[] Separado ludiciaimente [] Vidvo .ﬁ*:‘m

25 - Graw the Parentesco com a vitima: | 26 - vitima deixou companheiro{aj: Dsim Duh | 27 - S a vitirma debou companhesrolal, informar o nome comipleto:

T

MORTE

——— e e -— | i ——

29 - Se tinha filhes, informar | 30 Vitienadebew Ds.lm 31 - Vitima Dsn-n 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 . yitima detou DSim

Wivos: Falecidos: | nﬁmmhﬁrm'i?uuin Mimim?nuh Vivos: Falecidas: pais/avds vivos? Dp.uu
e A - — —_—

28-vinma [] Sim

Fitou d;u de que a 535'”1 adora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte boqueles beneficidrios que se apresentaram e provarenm
esta condicdo, estands clente, ainda, de gue qualguer omissSo ou declaraciio nio verdadeira poderd gerar a cbrigaclo de ressarncir o valor recebido, além da
sespnnsabilidade criming! por infragio do artige 799 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedida CPF:

Assinatura da testemunha

16 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:
CPF;

NAD ALFABETIZADOD

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

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, - {W- p%r {l‘l'u'il_ IIT

LT frrmrito AP %0l vt rre
41- Assinatura da vitimafbe i@rio [declarante)

47 Assimatura do Representante Legal (se houwer) 43 - Assinatura do Procurador [se houver}

R P i e T



Bt e b Sy ALY

0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

ﬁﬁﬁ Lia‘! fregee DLm A“-‘J—Qﬂ/x @ LR f—"’u? g E" C@mmem J
1 BaiFro g &lﬁf‘\ T.Em\_ I 12 - Cidade: _"'T _! 13- l%m']? -’-:E:} 2. 560

15 - £ -mail = ] 3#5 3¢- E:_{_;é:

DADDS DD REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E n.lll.mum- PARA vfmmrmmmn MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU IHEAI'AI COM CURADOR

- Mame comaleto do Representante Legal

18 - CPF do Represontante Legsl: 13 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de dlreILtl residir no :ndrrﬂ;n acima In'fulrmal:ln- conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

10 - RENDA MENSAL DO TITULAR Mm

DADOS CADASTRALS

@ RECLISD INFORMAR [] rs1.004RS1.000,00 |:| R%2 501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [] ms1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
(] CONTA POUPANGA [sarmente pars os bancos ababe, Assinabe uma opgio) | [[] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ eradescoiz37) [ i (343 Nome do BANCO:
[ sancodoBrasii(001) ] Caiva Econdimica Federal (104)

AEEHCIA:D conma:( GY 5K Q ]@ ‘*Ef"mf(jo cona: JD

{Imlprmar o digito se eastid [irdortnar o dighn e existir) imnurumn e paitirg Mndﬁnﬁmﬂ

Autorizo 3 Seguradora Licer a creditar na conta bancdria informads, de minha titularidade, 6 valor da mdtmra{iufrﬂemna!m do Segura DPVAT
a3 que ey tiver direito, reconbecendo & dando, desde & e somente apés a efetivagdo do cré INI:I ll'-“laiﬂﬂ total do valor recebido

n- ummxmumwmm - PREENCHIMENTD SOMENTE mmutmumm

Declare, sob as penas da lei, que eitou impossibiliaca de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de
do Segurn OFVAT por mvalide: permanente, uma ver que fassinalar umas das opglies):

[[] riao ha L que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
EDIML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncta nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) digs de

Pali miotive assinalado, soficto o prosspguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por ivwalides permanente, cofn T

sopntada concordandn, desde ia, em me submeter 3 avallaclo médica 25 custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia & gu
sreles decoirentas de acidents de tringio, conforme Lei 6.194/74, art 32, §1%, declarando que esta autorizacso ndo significa p
arcatiagho madhca Ou rendnola ao direilo de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SORMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

“Estad
B twado [ comeio [ Casadofno i) [ Dvortado Dmm [] o ?‘m":x“

75 - Gimu de Parente=co com s vltima: | 26 - Vitirms deixoy numpanheu-nn[a! Dsun DMM 27 - Se a witima deoou companbeirala), informar o nome completo:

MORTE

JB-VEND Sim | 29 -5 tinha filhos, Informar | 30 Vitima debou Cdsim | 31-vitimas D-’-k_ﬂ 32 - Se tinha irmdas, informar | 33 wmne:uml:lslm
e i) Ngo | Vivos: Falecidos: | nascturo firsce? [ nso | teveimdos? FTugo | Vives:  Falecidos: pals/aves vivos? D""‘

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenicagiio do Seguro DPVAT par marte aqueles beneficibnos fue 58 apresentarem & provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o vidor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artige 299 do Cadigo Penal

38 - 1% | Nome:

;I‘i 15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF:

=

@ Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:

<

o CPF:

Z

17 - (*) Assinatura d M assina a a pedido
{ inatura de quem ass rogo/a pis Assi = mopr

o Gt T A Oniaimae Padig” AWOR 113

Wﬂa AL L2 ch. Gﬁﬂ*“""""‘
41- Assinatura da witi drio (declarante)

A2 Assinatura do Representante Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houwver)
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- carta_01- INVALIDEZ
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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, 16 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190482198 Vitima: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14714585
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190482198 Vitima: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000094552-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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? Facga 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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000094552-7

Nr. da Autenticacdo BES51C2BEE120C9F7
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280830/19
Vitima: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIF Data do acidente: 11/05/2019
) ) o i . ANTONIO FRANCISCO
CPF: 709.009.063-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: NEVES DE OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA : 709.009.063-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/08/2019 Data do cadastramento: 15/08/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



DEPARTAMENTOS OF SmisTRoS

DPVAT
‘ COMIEw00 MAD VERIFicAD
Iy PROCURACAO PARTICULAR 1§ hco 200
' GENTE
ﬂql'ﬁ' . Uﬂﬁﬂﬁiﬁe
o-Worke CEP: 64.002.470

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

Rina-py

IFOME:

 NOME: YA Oalo Alan, T oliains

RG: (. L% (. S20 | ORG. EMISSOR: S S ) P D. EXPEDICAO: (6] 06 [ 1q
CPF: 3 09. 009 063-9| ESTADO CIVIL: 1 . .. 4 .| PROFISSAO: M,Mﬂ 4
ENDERECO: ¢ vl Coa|N&: O

| CIDADET 0133 na ESTADO: 0, 10" CEP: §4057. sJELEFONE it
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

INOME: Aulls By 500 o oeis

RG: & 414G J( 3 [ORG.EMISSOR: 5 ) /o1 D. EXPEDICAO: D 3/ 09//

(CPF: S4 0. (33. (33-41| ESTADO CIVIL: S400lg . | PROFISSAD: Rlce_, o

|ENDERECO: Ruio  OW D2 Tombiac N2 gLy

| BAIRRO: (9T _ | CIDADE: —T—p 5, 1o | UF: O] CEP: £4 000 - )

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, £
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAD DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAQ 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

NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA -

A4/0S ] 901

Cobertura da vitima : M%ﬁ

LOCAL / DATA ﬂ»“\.{f;".ﬂ.-.,k. 29/03 [ 20(5
X.An,{??h; {;J'J-ML-Q}’E mwiﬁ ﬂé’{u)ﬂ-—'

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Data do acidente de transito

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190482198 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
OLIVEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA. P6.
P6,7,8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
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 DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190482198 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE Data do acidente: 11/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
OLIVEIRA DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E ALTA MEDICA. P6.
P6,7,8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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NUMERO DO PRONTURH?U.

NOME DO PACIENTE: _[

SERVICO DE svo MEDICOEE ESTATISTICO - :'-.fﬂ'f: _
DRUNT TTUARIO UMA "..":_" ABENDU ~
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Pops Dr. O=tpo Tito 1620 Redsocds — Fone: BE ITLE E445
TERER INA~FT CEF: MEO17=-TT0 CHEPJID ©5.532.9.7r70023-02

LAUDO MEDICO

Pacerie  AMTOMIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA  (Prontuario: S10832)

Endereco:  RESID DOM AVELAR QD-U-1 CASA 02 - CONJ DOM AVELAR - TERESINA - P CEP 54000-010

Nescimenis 20121573 kdade: 45admz2d Sexs Fammna Orgem URGENCAJEMERG  Alencunensz  72° 2%
RequIsICAc 852873 Sosctacho 11052013 Solictante: ANTONINDG NETO COELHC MO A

Controle 1214350 Corvénio: SUS

RELATORIO:

mﬂimm‘m1ﬂ - . - . Diata Exnrne. 11082001
T.C. DE COLUNA CERVICAL

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUGOES AIAL, SAGITAL =
COROMNAL

RELATORIO

-ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEAS CONSERVADAS.
- CORPOS VERTEBRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURACAD ANATOMICA
- LAMINAS E PEDICULOS INTEGROS.
- ARTICULACOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEM ALTERACOES
- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSOES AMATOMICAS.
- PARTES MOLES SEM lLTERN;‘:ﬁES

IW‘RESSJD[I\!EHQSTICA EIAHEHDRIIAL

JOMD ANTOHIC) TERESINA - PI 11/05/2010

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF_373.207.853-15 CRM - Py 20e:

Profissicaal Esapoadi

Mmmu.um

15 A0 209

GENTE SEGUR

Rua Coeto de ﬂu-mm SA.
Comtro- horte Eﬁmq

S Teresing. oy




HAOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA - HUT

- jtij‘g -Fas Dr. Otto Tito 1420 Medencdo = Fose: WG 3216 Sdes

IERESIHR-FI CEF: B40LT-T70 CHPJ: 05.322.917/0032=

marze 2 mersarn. oy | Yiee) Py,

Nome: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVETRA Brontukrio: 510832 |

| Mie:  RAIMGNDC BONATO OLIVEIRA Igh...".k_ MARIA DRE CRACAS WSVES OLIVEIRA
End.Rasid.: RESID DOM AVELAR QO-T-1 CASA 42 - COMJ. DOM AVELAR -~ TEEESINA - BI — CEP: £4000- :-_ .
Bascimento: J0/12/1973 ‘!:I-i.: 45aim234 Sexo: Feminiee Pomne : ]
BEesponsdval -  TAYNEZ - 1] OIVAUIINZEBAD LS
Profissdo:  DEFOSITO CERAMICA Documanto: AG: 1181530 - s3r = )
G. Instruglo: Medic Complato E.Civil: Casadcial e [

DO z == =

Cédigo: 721189 |Entrada: 11/05/2019 14:24:10 |Convénio: 5 u ¢ Proowed: -i010600e! |
Mobive da Frocurs
oaforss Fsciente/Acomp): MCTDENTE OE TRASSITO VITDMGA &M NOTOCICLEER |

[ Conduglic: amETLANCIA Do AU AU

DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO: i ; d
§inal/Sintons de Apressmtacho: |Ciassificasis: SR L 355 o oo 1

AGRESSRO Mecanises de trauma ngm.!l:at:.%-[

Breve Bistoria Clas. Risce:

VITIMA (B ATIDENTE AUTOMOBILISTICO, COLTRAD COM POSTE, COSCTRNTR, CESORIENTADG,
EUFNEICD, “PSTEINDO IWCAILTZACAD POE COLAR § SRAscWA . SM ACOHERIGANTE .

S5VV: {Hoza: : )

Peaso: 500 mg | Altura: 0,00 | - 0,00 Egfud ]Pﬂl:ﬁ[—:

Queixa Principal / Dados Clinioos / Conduta:
FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CHROQUE COM POSTE MA 7 HOMAS, THRAZIGS PELS S&MD [w (0 L
CERVICAL E FRANCEN RIGIDA, USAVA CAPACETE. FEGA PERDR DE COMSCIENCTA. VOMITOS O0 OTORMAG A. I5TAVE

wm DOR B eEER DIREITO.

Al VIRE REREAS FERVIAS .FASTCO COM COLAR CERVICAL E PRANCHR micIina
B} MURMURIO VESICULAR PRESENTE EILATERALMENTE SEM ROWCOS OU STBILOS. FOLSO:€4 RPW  ,SAT 32:34t

¥ trr_[ ;'r\essa--::..:

at

CESCOMPRESAD BRUSCA. SEIM SINAIS TE PERITONITE,

T

Exames asentares !

{1214348) - T.C. DE CRANID
[1214350) = T.C. DE COLUNA CERVICAL

Motive da Alta/Encerraments:

Chservacic (Adulto)

Assirafura Faclente ou Reaponsdvel

DEPARTAMENTDS D SINSTROS ANTONISG
DPVAT CRM £330 B
CONTELOO NAD VERIFICADG

TS5 A0 209

3 c
Cemro-Morte Cep- ﬂ.ﬂuzl-'u?n
Toresina-py -

CiaC: RR, 2T, BNF, 55. SEM SANGRAMFNTOS EVIDENTES. ASDOME PLANG, INDOLOE A FALPACAD. WAL AVEZSEWTR TOR & !

Cisgnistico Inicial: et )




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. OCts Tito 1820 Redenclo — Pone: BE 3218 5445
TEEESTNR-PT CEF: G401 T-TT0 CNPFJI 08,523 . 91770027 =-02

g ]
BOLETIM DE ENTRADA - BE i
DADOE DO PACIENTE: ;
¥ome: ANTONIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA Prontulrio: 510832
Mis: FAINTEDD NOMATO OTIVETRA | Pma: manzA DAS GAcAs ¥EVES Ouiverea -
o —— — e
End Resid.: RESID DOM AVELAR OD-U-1 CASA 02 - CONJ. DOM AVELAR - TERESINA - PI - CEP: E4000-0
e —_—— —
'ﬁ-ﬂ-nta: 20/12/1973 [:I'.ﬂ.l:h: €524m235 Saxc: Feminisc Porm: S6-30.7:-- 33
( Basponsdvel: TAYNRA cus: ssmocisozasmnes

Prefissdo: DEPCEITO CERNMICA Documen to * CFF

1
|
©. Instrugho: Midic Complets B.Ciwil: Casacols) . :’

End.local. : - -
= r——
DADOS DO ATEND IMEMTO -

| codige: 721189 |pata: 11/05/2018 14:24:10 Conduckio : spuasces oo si |
-=SEIV0 G& PTOOuES: ACIDENTE DE TRANOITO VITINA 0N MOTOCICLETA (MITOC - |_....‘:‘“'-'-”--—“:"" 29 "
Aoid.Trab. : Hic Imd, Trajero: K3 |hi.,d Trab. Tipioco: wac I CID Secunda-:c: 20 B

DADCS DA CLASSIFICACAC DE RISCO:

Sintoma: Events Principel: |B-lt-i-n¢: | Clams Lr:,-:-gaé _- '
MIRESAAD - i 1 i CINORCIND SERAT |
Mocaniz=s do tramms sigoificatiws I BIRRCT N ERAT I La.ran;:-.
Brove Historia: Frofiasional Cles. Hisee |

ESPEEICO, MANTESDO INMCHILIZACAD POR COLAN E FRANCHA. SN ATOMPRAEMMTE

*'.'Hl:m. DE ACIDINTE AUTOMDRILISTION, COLIEAD COM POGTE. COSCIENTE. DESOR TENTADD,

—

DADOS cLiwICOos: {Hara: : ]

Ao _sigirocirre 07077

~ fecctee e ot 770l
& FIEsY , OrlEx_
e ol Sfigbeess” Dpgnrbot |

TE e poltv © §7 hepa sl focws

A X mmkig I'm-:::?“ c

' Dosgndat lco Imiclsls

—_

T rci
COMDUTA MEDICA B EXAMES COMPLEMENTARES. _lte. ot e | _

Assinature Paciente ou Eraponadve]

Aspingtura - Profiss



' EUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
=

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirdrgico

~ M- (9v,
noy FP s S°4

ﬁ
\3]' |
ju"'\

Fim

Ratatbrio imedsto do Patologista

|

Acidents Durznts a Operegio

AMENT .ﬂE
ol ol CE ShuSTR
/ Eumuﬂ'ﬂfﬂlfm

15460 209

GEN
] 4 TE SEGUMJBQA SA
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PN -
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

FMS - Rubrica_____
Fundagdo Municipal de Saude : -
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA 55,_@«2:_;_@“

(NomE Do PACENTE T RO | 20 B> prowturion- 5 O & 38
piaanosTico: YIOH-UUO\L_ AR CRCKD  crureia

ANESTESIA LQ_Q_QJC{? i , ne DA saca: /0

CIRURGIAO: B _
auxuar: Eo A AChEL ool |
ANESTESIA: \Q_O'QW ;_ CPF N=: |
| INSTRUMENTADORA: RO f‘Ele CPF N°. J

MATERIAL DE CONSUMO

8 DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO
AGULHA 25X8 unip | Q4 LAMINA DE BISTUR! é’, \
AGULHA 30X8 unio. | O Luvane TV
AGULHA 40X12 uwio | O 4 LUVAN® T LD+
AGULHA RAQUE UNID. | =— LUVA DE PROCEDIMENTO
ALCOOL TO% ML 80 PVPI DE GERMANTE
ALGODAD BOLA Qﬁ PVPI TOPICO
AGUA OXIGENADA ML | — PVEI TINTURA
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z HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT .
Haa ODr, Omto Titn s Mk 158 S Foane: §& IZ0I8 sq4s

TEEESTHA-FT CEF: GID1T-TT0  CNEa: 15532 . 81T/ 002 3-00

Faceie: ANTOMIO FRANCISCO NEVES DE OLIVEIRA (Promtuarie: 510832)

_MNascmento _mﬂi_if'!_lﬂlhilﬂm?l_i _ Sexn: Femining Orgem URCENCIWEMERG  Atsndmenis 721152
Fequsiclis 952873 Solctacio 11082019 Solictante. ANTONING NETO COELHO MOITA
Coniroia: 1214548 Comdinic U5
EEn RELATORIO:
Cod. SIA- 0206010079

Dain Exame: 1105720149

TECNICA' EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE. COM RECONSTRUCOES AXIAL SACITAL E

RELATORIO:
- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAQ DENTRO D
NORMALIDADE. .

- AUSENCIA DE COLEGAD EXTRA- AXIAL
- DISCRETO ALARGAMENTO DIFUSO DOS SULGOS CORTICAIS, FISSURAS SYLVIANAS E CISTERNAS

CEREBRAIS, COM ECTASIA DO SISTEMA VENTRICULAR,POR EFEITO EX-VACUO (DISCRETA “RE DUCAL
VOLUMETRICA ENCEFALICA DIFUSA™).

- AUSENCIA DE CALCIFICAGCOES PATOLOGICAS
vsomToRy TERESINA - Pl 11/05/2010

WILSONNEY HOLANDA, LEAL
GPF: 373207 BE315 CRM . P 2N
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G 5"-“.'*6' DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> LI EB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 44512

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂuwmm.mrbr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221304 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parie integrante do processe de li
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénica:

quidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

mum.sumw.mmmmmmmm1m:m

A Circular SUSEP' no 445712, que trata da
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Pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

contet, além dos documentos de I.dﬂmlﬂa:ammggj, informacées acerca da profissio e da IMMQL além da

| fespectiva documentagan comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacoes de profisso e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER argdo responsavel pelo controle o fi

sealuacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
RaCao & ressegurn,

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAE orgao integrante da estrutura do Ministeria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admindstrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorméncias suspeitas de athidades licitas previstas na Lei n9,613/98,

| -

o
Pelo exposto, ey ‘ inscritgy(a) no CPF/CNPY _S4 0. /I3 (13 . L
na qualidade de Procurador (a) /| rmedidrio (a) do Beneficirio Mﬂtn P 2 Ii'?ntrfcrftu
(a) no ﬁPF sobo Ne 7. 002 063 ; qy ,@?Jn sinistro de DPVAT cobertura —T PH da Vitima

?%' Lo N3z, o, ,inséﬁ%?a’fhaCPthn Ne '?U‘?DWQEE; Al , conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

Dedlaro Profissao: @CL*’J/O Renda: Qﬁa’-&ﬂd e apresento os d
i o ;

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVA
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do
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