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0 Sejurcton DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e Ll 1. Larkl

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lesclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o)

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacap pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de repda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatona.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' superintendéneia de Seguros Privados - SUSER orgdo responsavel pelo controle & fiscalizacao dos mercados de seguro, prewidéncia privada aberta, capital-
izagho @ resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo ntegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméneias suspeitas de atividad s [licitas previstas na Lel n*9.613/98.

\

Pelo exposto, eu Mﬂ@’ !{Lﬁiﬂ C-‘Mﬂloﬂzq T:-TfEﬂm a) no cerienes g 4o, (33 § 5D | .
na qualidade de Procurador (a) / Intennedlariﬂ (a) do Eeneﬁminn pjh:b\_n P fh.ﬂim_p DL WMcrim
(a) no CPF sob o N 233 .16(. ko3 / {'ﬁ do ginistro de DPVAT cobertura I ﬁ da Vitima
PMMM oY SWM %Hﬂnscnm (a) no CPF sobo Ne_2 X3 261 O3/ 9%  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declare Profissao: A0 Renda: PM e apresenta os documentos comprobatorios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncis junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 239 do Codigo Pepal.
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NOME DO PACIENTE:

NUMERO DO PRONTUARIO: __ /25 O e

SERVIGO DE 7O MEDICO E ESTATISTICO - ;ﬁm -
O HOSPITAL SO { ~OPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ
' INTERESSADC REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rus Dr. Otto Tito 1828 ERedsngl3o — Fone: BE 3218 5440
TERTSINA-PI CEF: 64017-170 CNEJ: 05.522.917/0022-02

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO Prontuario: 225097
Mae: MARIAKA XAVIER DE S0USAR 1 Pai: FEDRD PINHEIROC DE SRAMPAIC S00SR
= —_—
End.Rasid. : ROA LOURIVAL MESQUITA 120€ - SARTA MA. CODIPI — TERESINA - P1 - CEP: 54020-010
Hascimento: 14/510/1957 Idada: Elallmed Saxo: Masculino Fone: A[E-3533535%-53947
M AMR AMFLIA CHM5: B98050066255858
?mfllm GERCEIRD Documanto: CPF: 271,261 .€03-£8
E!E Fundamental Incompleto E.Ciwil: Casadolaj

DADOS DO DADOS DO ATENDIMENTO:

=
ad
[
o
€T
]
=]
¥
]

Codigo: 742449 |Entzada: 20/09/2019 21:07:55 |Comvdnlo:s T s Proced: o

Motive da Procura

{Conforme Pacients/Acomp) : ACIDEMTE DE TRENSITO VITIMA =M MOTOCICLETA (MOTOC

Conduglo: AMBULANCIA DO SAMU

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

[Sinal/Sintoma de Apresantacao: Classificagio: Cor:
TRAUMA MAICR Hemorragia mencr incontrelavel T

Breve Histdria Clas. Bisco:

PACTENTE VETIMA DE COLISAG MOTD-ANIMAL, A 40 HIN. COMSCTENTE, ORIENTADO, FASICO,
EUFMETCD. REFERE DOR EM MIE, APRESENTA LESAN CORTO-COMTUSA EM COXR E. MEGH TRAIMA
CEFALIOD. WEGA ALERGLA MEDTCAMENTOSR.

JUCILETA ASUIRR DA SILVA

COREN 17TERS

88VV: (Hora: : )

— —

=

Peso: 0,00 ggq | altura: 0,00 mf1mc: 0.00 ggsm2 | Puise: bmp ressdo: =mHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

ACIENTE viTIMA DE COLISEC MOTO-ANIMAL, A 40 MIN. CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, EUPNEICO. REFERE DOR EM
MIE, APRESENMTA LESAC CORTO-CONTUSA EM COXA E. . LACERACAD DE JOELHC ESQUERDD. WEGA TRAUMA CEFALICO. HEGAR
ALERGIA MEDICAMENTOSA. SAT: 35 ; PA: 120/ 75

RANY ¥ EAS FFaND

EAME FISICO:

4] WIAS AEFEAS PEIWIAS, FASICA SIM COLRR CERVICAL E PRANCHA RIGICA £ 7 w OQ I(:r

B MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE: TEI :

c) BNF, RE, 2T; ABDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL; calith ” et B
=i POPTLAS ISOCORICAS E FOTORAEAGENTES. GLASGOW 15.

E] LESAD EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO —

jagndstico Inicial:

._"'5:{ gscranho no saco conjuntival

Exames Complementares:

1315082) - JOELHO ESQUERDO
131 EIEEj - TORROEELD ESQUERDD
(1315084) - PERNA ESQUERDA
rescricac ca: _ e
Ll
i- Taed [ onypr tAk , kv
3- Npssmo [ ofp tAL, kv

Motivo da Alta/Encerramento:

Ohservacdo (Adulto) DATA: ! ! .
Mslna"ura Paciente gu Responsdvel MATHEUS VILARINHO EHLRH

CRM 7423 Em: 20/09/2019 21:2
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA : Fundagao Municipal

2 de Saude

i RELATORIO DE OPERAGAO K
Centro Cirurgico

Nome do Padents rr@ = ’F{"-’bf‘t:'@‘: _’Zf_ CA T T
Diagnéstico pfé—opiﬂ'al.ﬁ'ﬂﬂ LW ZE‘W

oo e LW O _ (=
Cirurgido ?-}-1____ Cﬁﬁfﬁd;?&b”‘ 12 Assistente

pat VT gt

29 Assistente s o o 3° Assistente

Instrumentadoria) Anestesista Anestesia
Anastésico{a)

Data da Operagio Inicio Fim

Diagnostico Pés-operattrio - ,2 E M:mr,\

OM—/&EZL' " ez <.

Relatario Imediato do Patologista

F_H____""‘x

Acidenta Durante a D/E@

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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L.r

FOLHA DE ANESTESIA ——
3- UNIDADE DE
NOME DO
Ry 7. nhw% 2mynD SashE hs T i
D&-] U:} ”f" P AHTERLAL RESPIRAGAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
wmmg DE | GR SANGUINEO |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA | DOS URER
EXAMES DE URINA
FUNGA
RESE?R?&TGRM \
SISTEMA _ : - TROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO \\ ﬂﬁ-ﬂr emonis  43p T =
SISTEMA e - i
|ResmraToro W wi‘ olirplas (i rm,{a: W VAN
DIGESTIVO '{m F—)‘fiﬂ“ 1= 0V ﬁm
fg?rpa? 1 JIA i SO CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
S f s
fféﬁg;mmcggs J Lu dezlam ¢ ) — 5;”)5 APLICADOAS | EFEITOS
i 30 _,j{?‘ U TOTAL DE DOSES
GENTES 0 -
ANESTESICOS TGFI’?-I | = @gj MF,{[»«#
SomiiE 7 ‘,,P':
S0-UTO S00 = 1 [ -‘I .
LQUIDOS WGUE% v =1 ) ’[ Jaale
OUTROS 100 P
TEMPERATURA| o ﬁ
T
2
= 35 200 SEQUENCIA
ARTERIAL 180 w2 3 iy
5 i == 3PRA Seqriode
PULSO . =gl
: ; 7 pava : - % ; il
INICIO E FIM o ™ % ¥ 5 7 ol CNOEUC
ANESTESIA 100 I - B"::H D Llomb
2 so o1 = 0 P L fgj‘m TG L.
INICIO E FiM sl e 1 u{gﬁﬁg}-ﬂ
s | LEE S OO
RESPIRA o ' s = M. _
= . , BRI 1 B0V
siMBOLOS PAN=4V "~ w%

TR EoLpiprés e £ “”é&ﬁcﬁr}

—— ’I:r*i'c un Yoo clt Hat

CIRURGIOES

Liviat
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FOLHA DE ANESTESIA _ .

X B o
L)"U —
/ UNIDADE CE SAUD;?==_——..—_
NOME DO ~ 1 _ T ¥ N° DE REGISTRO
| DATA: vy i P ARTERIAL uLSO/ RESPIRACAO TEMPERATURA | PESO ALTURA
XU
: iﬁgﬁgb’é GR. SANGUINED |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOCRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
SANGU
| EXAMES DE URINA
;xJN{;ﬁD
| RESPIRATORIA
SISTEMA 2 = A a A ELETROCARDIOGRAMA
| CRICULATORIO \ 3-3!- 4 e OGNS ol 95
ISTEMA ot olla od o Fi o |Aswa BRONGUITE
RESPIRATORIO }N%"- E*':J./L-yfﬁ 4 S YLV F:-,{(f "2 m"f{:*
SISTEMA [ W [ i SISTEMA
DIGESTIVO / i = {'-'}'1‘,"’ 3= ¢l . URINARIO
ESTADO =4 —C RTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
| MENTAL / ,jn A = CORTIC
DIAGNOSTICO / J Fisicos
| PRE-OPERTORIO &
PRE-MEDICAGAD .. A b 2y APLICADDAS | EFEITOS
| (AGENTES DOSES) L-'lr-‘]lf-_g‘“ G 6 )~ —3f
5 - AU 5V TOTAL DE DOSES
| AGENTES OXIGENIO St N o
E anEsTESICOs | 1 D2 | =R @WL,LHJW
., em R A 172298
]
| 50-UTC 500 .l = @ -
400 i W?ﬁl?~
l LIGUIDOS SANGUE 300 e B
200 . 47
| OUTROS 100 = )
| TEMPERATURA| o 0 .
| T 240 1
38 . :
B 200
ARTERIAL 180 = >
"c‘; 160 - - f e
PULSO 1 =
1 F i! i L e
INICIO E FIM 120 ¥ = e e —
ANESTESIA 100 [ — = #
X 80 T = 14
fal
| INICIO EFIM -y A LA, A A A :
| OPERAGAO 40 A P ¥R
| RESPIRAGAO 20 : — ﬁ T
0 10 1 =0 I I | 11 L] .‘I 1
SiMBOLOS . AN - v i
e S }fAJL X INCIDENTE - ACIDENTE
EaLpiidriste K1 3630y — ' :
OPERACOES ‘Tl Y Ytales cls -j,—l‘t’i“‘- . 1 I lat :
v : ) A
CIRURGIOES Dr N L;-f;rf,f. -f 5 B &
ANESTESISTAS , aucta ‘rﬂ' =
R PLTS8 | (2 Tenadom Yo
‘| CONDICOES POS-OPERATORIO
\ IMEDYSAS il (WU
= r"'J ,F Ei 7’ fl?‘
FARITICULARIDADES
<l it

MOD 76 - HUT



HﬂaPWALnEumEchnETEREslm-HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Bedencdc - Fone: 86 3218 %445
TERESINA-FI CEP: 64017-770 Cwpg: 05.522.917/0022-02

Nome: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO Prontudrio: 225097
Mae: MARIANA XAVIER DE Sousa Pai: PEDRO PINHEIROO DE SAMPAIO SOusA

End.Resid. : FUA LOURIVAL MESQUITR 1208 - SANTA MA. CODIPT - TERESINA - PI -

CEP: 64000-010
1 ¢ 14/10/1957 . I 1 il : -959955-9347
Hascimento £ 55 Idade: &lallmed Baxo: Masculino Fone: Bé-59955-0g4
sdvel: ANAR AMELIA

CHNS: B3B0500662%58%8
Profissdo: GERCEIRD Documento: CPF: 2731, 1.603-68
e e T ——
G. Ins ! Fundaméntal Tne 1 iwil- C
E&g 1 Completo E.Ciwil: casadoa)
End. Local. ; - = =
ﬁ—

DADOS DO ATEND IMENTO:
ME: 1‘2“9 Data: 2D..i"ﬁ§f2ﬂ19 21:!‘.‘!1‘:55 Mmg;uﬂ:m [0 =Ra

Motivo da Procura: acipemre os TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MoToC Convénio:s U 5
Acid.Trab. : Nao |Iu=i.d. Trajeto: nic |ma. Trab. Tipico: N3 I CID Secundario: vya3s
DADOS DA CIASEIE‘IEE DE RISCO:
= Sinal/Sintoma: Evanto Pri.nciE; Deating: Classificacdo:
TRATME MATOR Hemorragia menocr incontroldvel CIRUREIAD GERAL A 15
E"-'ﬂ..m{}ﬁ rofissional CII.!, Risco:
PACIENTE VITIMA CE COLISAD MOTO-ANTMAL, £ 20 M1H. CONECIENTE, CRIENTADO, FASICO, /

SUPMETCO. REFEHE DOR EM MIE, APRESENTA LESAS CORTO=-CONTUSA EM CONA E. NEGA TRALMA i

CEFALICC. WEGA ALERGIA MENTCAMENTOSE .

JUCILEIA AGULAR DA SILVA
COREN 177884

Em: 20/09/2019 21:12:05

-

DADOS CLINICOS: (Hora: : )

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:
=222 MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES:

i HORA : i . Procedimento CIn

_,_ﬁm Fmelis- Addiile- Soue

= : - -
M Assinatura Pacisnte ou Responsével Assinatura - Profissional Medi




# *:———__
ﬁ % E [(No. da Autor izagde de Internacio Hospitalar (ATH)

K .
° LAUDO PARA SOLICITAGCAO DE AUTORIZAGCAO
i DE INTERNAGAO HOSPITALAR
i Identificacde do Estabelecisents de Saida

[ 1=-Nome do estabelecimento sclicitante: Z-CNES Cédigo da
S HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Internacio:

| Yome do estabeleciments EXECULante; 4-CNES

_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 247902
‘ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE |
: sWome:  PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO 6 - Prontukric: 228097
4
; T-LHS: BS98050066255858 B-Nascimento: 14/10/18%7 S-Sexo: Masculine CPF: 273.261.603-68

jli-Mae: MARIANA XAVIER DE SOUSA
"Li-Resp: AMK AMELIA

15~Ender: RIOA LOURIVAL MESQUITA 1206 - EANTA MA. CODIPI - CEF: &4000=-010
[16=Munic: rERssTMa

l2-Fone: BE-99599-5047
l4=Cor: Pazda

17=Cod. IBGE: 221100 18-0F: pI 1%-CEP: S4000-010

JUSTIFICATIVA DR INTERNOCED |

— - - —
20 - Principais sinais e Sintomas clinicos:

40 MIN. CONSCIENTE, ORIENTADO, FASICO, EUPMEICO. REFERE

EM COXA E. , LACERACAO DE JOELHO ESQUERDO. NEGA TRAIMA
CEFALICO. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA. SAT: 95 ; PA: 120/ 75

'EXAME FISICO:
|Al VIAS AEREAS FERVIAS, FASICA SEM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA

|21 - CondicSes que justificam a internacdo:
AS ACTMA
3 22 - Principais resultados de provas diagndsticas |Resultado de exanes real.zacos) :
3 BX
;I —
: {23-Diagnéstico Inicial: 24-CID Prim: 14-CTD Sec 26-CTD €. Mss.:
\Fratura de maléolo lataral 5826
! PROCEDIMENTO SOLICITADO
t ~28=-Uod, Proced., - </-Procedimento SollClTACO: & Tempo 555
: 0408050578 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UMTMALECLAR N 3
1 29-Clinica: 30-Cardter: Ident.:; 3Il-Docum.: J2-Doc. Med. Solic.:
~ 02 01 CEF 762.451.793-00 :
: P
pi-Home Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Sclicitacaoc: {}Q
I -
CLAUDIO AURELIC NOGUEIRA DOS SANTOS 20/09/2019 ?{ rg?_ v e AR s
,‘ PREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU ‘?ID‘I.EIFI_!E}
! . G T lo-HC,. BliTere: (.-S8rie:
i e 1 | Acidente ds Transito ¥ - f . =
"TT=- | Acidente Trabalhe Tipico T e — - -!?-I':HI:-_‘ ——— “‘.'3:\__:!." =
r38- Acidente Trabalho Trajeto o /

A3 — Vinculo com a PrevidBncia: _".' y ; i
| Empregado [ ) Empregador { ) BAotdnomo Desempregads, W 'l_"h.i:ﬂsentadn A o Segurado
; AUTORI - 75

) T155160a1 AULOCLIZagor: TT-DBCE autom: \\Lr\:_,/

{%-Fum. Documento:

30-Ass.Carimbo (Rg.Conselho)

Usudrio: CLADDTO AMIRELIO
Consulra Locgl: T4244%

51 - Assinatura Paciente oo F.espons‘-’:’v%l:

.?‘j fﬁ}yjo %}n’}@’zﬂ, Daﬁ/l(&’ 59%4‘9

Consults S503:

IBpressao: A 18 Iag g




Hospital de Urgéncias de Teresina et
AV, 146 093
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i O |Hpenensic poria
bFoC ! :F”'ulﬁir..i_.h wlEsprs|
:l Apnéia Obstrutiva do sono Outras
Dulemcarizar =
IVAS recenie ' MOKGE da colung ﬁm
; Sindromae nedritica .§ Anemias h = -
iy = B Memolicas
= Efrdmrﬂnﬁa !g Transhuado wangus preve
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e Dt ] i Tabagisng T
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e — 3 = o roges
4 Quiras i {Panici
Iy -] CiiEr
g|Heoatte A B C é *
Hv | s [AINES
[Doencs de Chagas _ 2 {Groe
| Quirgs __[r wioMa 3¢ rRubac Ao k)]
Medicacdes usadss de fonma reguiar Fitotersaicos
N 4'-*1?-0‘-' _____ (;t__,?
CIRURGIXE AnTERIORES TIPO DE ANESTESIA RRENCIAS
T : S :
_ L OUCLS | %, [/ /7 U%pﬁ?
Pacienia CTI. %‘ O5m OPw Opve Oosve_ []Glusquw_ll_g_ = e
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COutros dados inportanies _' = . A
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Braga & Braga

~ _ 0836
Importacdo e Exportacdo

COMUNICACAO DE USO DE ORTESES E PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS

Lnummm CNPJ:63607790000198 B
"FABRICANTE : vy J
t_li.nln‘.:lEH'l"E
| 8% V) ?TMLE—Q—BMME&M Fr/to |
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E oU MUDANGCA
DE PROCEDIMENTO DE

Identificacdo do Estabelacisants de Saide

INTERNAGCAO HOSPITALAR

l=-Nome do estabelecimento solicitantre:

2=-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856
- Nome oo estabelecimento eXecotante: 1-CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2473902

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

S3-Nome : PEDRC PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO €& - Prontudrio: 273057
T-CNS: B98050066255858 B-Hascimento: 1471071957 9=Saxo: Massuling CFF: 273.261.803-68
‘1-M3s:  MARIANA XAVIER DE SOUSA ' 12-Fone: B6-89989-9947
[“13-Resp:  AMA MMELTA l4-Fone: B6-99999-9947
15=Ender: mm LOURIVAL MESQUITA 1206 - SANTA MA. CODIPI - CEP: 64000~-010
lé-Munic: TERESTNA 17-Cod.IBCE: 221100 18-UF: px 15-CEF: 64000-010
G —~—
s SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS ESPECIAIS
3-—1:‘.:3:.?::.ceﬂ.§:m<::;. 30 - Procsdimente Principal / Descriclio:

0408050578

w

TRATAMENTC CIRORSICD DE FRATUFA DO TORNOZELD UNTHALECLAR

31-Cod. Procedi-
mefto Especial

32 - Descricde do Procedisento Especials

FLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

0702030830

Quant. Sali-

cidata:

Formecedor da OPM: BRAGA & BRAGA

J8-Profissional Responsdvel -

. |40-Tp. Docmmento:

CLAIDIC AURELIC NOGUEIRA DOS BANTOS CPF

2" Data Solicivacao:

« Méd,

Solliec.:

25/09/2018 162.

R
—
AUTORIZACAD
TE - Nt ot Sere e oo TT-USLE RULOriticheT 2B-CNS/CFE: =
/ J
Sl-Justificativa da "NAD" autorizacao: 2

49-Ass .-:a:zg.‘w (Fg.Conselho!

- Mome do Pofis=ional parecer coatrole
de avalliaclo/auditoria

33-Ass.Carimhe (Ry.Conselho

HERBERT ALENCAR|




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE I Fundagac Municipal
@_‘__ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Saude
F
el

Fls N°
Proc. N°®
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO RuPﬁm
. DATA_% iﬁ“" A4
NOME DO PA::lEN_Tg [TIons | PO 10 M-
pIAGNOsTIco FJ—W CIRURGIA: T
ANESTESIA: go. R . N°DASALA: ¥
CIRURGIAO: T S CPF N°
AUXILIAR: mhﬂﬂ* Lty CPF N°
ANESTESISTR |, bayaylly, CPF N°
INSTRUMENTADORA: 2 1 CPF N°
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAD UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAD UNID. | QUANT.| PREGO
| AGULHA 25x8 uno. | 3 LAMINADE BISTURI 2(j | UNID. 1
AGULHA 30x8 UNID, _,I_j LUWVA N [:S PaR nj‘
AGULHA 40X12 unp, | — LUVA N Y <O PAR 2
AGULHA RAQUE uno. | LUVADE PROCEDIMENTO | PaR | Iy
ALCOOL T0% ML 10 FVPI DE GERMANTE ML ACD
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML .5:‘;)_
AGUA OXIGENADA ML e PVPI TINTURA ML =
COMPRESSA PAC. 5 SERINGA 20CC uno. [ 3
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. A SERINGA 10CC UNID 4
ESPARADRAPO cM 40 SERINGA 5CC UNID. c']_,
ESCALPE N UNID - SERINGA 3CC unD. |
1 FORMOL ML - SORO FISIOLOGICO S0 | FRasco 3
GASES PAC. 3 SONDA URETRAL unD. | —
JELCO N° unp. | Elk Aaden —] &
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG. r 8,
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. s s
CAT. GUT. CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO S/AG. i
ALCOFIL j \ r K_//
MONONYLON 2_9 VO i b xL-‘\._ )—/
FITA UMBILICAL _ ENFERMARIA:
| vicrve 41,0 2 CIRCULANTE: & (~ o
PROLENO ==




r ) HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
¥l Boa DE. Otio Tito 1820 Redencao - Fone: 86 I21E 5445
i

= TERESTHA-PI CEPF: B4017-T70 CHPJI: O05.5: 317400 Fa

3 95.522.517/0022-1

LAUDO MEDICO

Facen’='  PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILMO (Prontuario: 225097)
Endereco:  RUA LOURIVAL MESQUITA 1206 - SANTA MA CODIP! - TERESINA - Pi CEP 64000-010

Nascimento 141011957 Idade: 61at1m10d Sexo: Masculing Ongem URGENCIWEMERG  Alendiments. 7424409
Requisicio 1002855 Solicitacio: 20/09/2019 Solictante: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controke 1315082 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SlA: 02040680125 Data Exame: 200082018

JOELHO ESQUERDO

£=Tu raglologliod do joelho ssquerdo Tol rea do nas ir Bncias alr
5 Eefuintes aspectos ocbhservados

=R L I ity SON .

- Supers €8 € espacos artic ipe nt ros

= ¥a3rtes moles sem alteractes

(JOAD ANT ORI TERESINA - Pl 24/08/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF: 227 52862334 CRM - 1727
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r i ! Buza Dr. Dtito Tito 1820 Redencac Fone: B6 3TIH 5445
e TERESINA~-VL CEP: E4017-77 CERT: B85 53Z.81T7MD022=02

LAUDO MEDICO

Pacente PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO  (Prontuario: 225097)
Endereca  RUA LOURIVAL MESOUITA 1206 - SANTA MA CODIP! - TERESINA - Pl CEP 54000-010

Nascimanlo 1410711957  Idade: 61a1imi0d Sexp: Mascubing Origem” URGENCIA/EMERG  Atendments: 742449
Reguisicio: 1002855 Solcitacio: 200092010 Solicgants MATHELS VILARINHO SERRA

Controle 1315083 Convénin SUS

RELATORIO:
Cod. SIA. 0204060087 Data Exame: 20092019

TORNOZELO ESQUERDO

ESTLUAY E3Q10ilOogic a0 TOrl =S40 ESQgUELOC foi realizad nag i1nclosnc & =
CasrpeErfiii.

SEQUINTEeS aSpeCctos chservados
= || S o To o j_ Ltibul
= Fecliclies € espagoes articulsres integros

E es - mole 5em srferacies

(JDAD ANTONIDY) TERESINA - Pl 24/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227 528623-24 CRM-1727

Froflis=icnal Eesdonsive



j§ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l,. 'f!‘ Aua Dr. O e 1620 i“.f._-:a::?'s: oner 86 IL1E 544%

LAUDO MEDICO

Pacente PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO (Prontuario: 225097)
Endereco RUA LOURIVAL MESOUITA 1206 - SANTA MA CODIPI - TERESINA - Pl CEP 64000-010
Nascimento. 14/10/1957  Idade: 61a11m10d Sexo. Mascuino Origem: URGENCIWEMERG  Atendimento. 742449

Requisicio. 1002855 Sobcitacio: 200097019 Solictante MATHELUS VILARINHO SERRA
Controle 1315084 Convénioo SUS

RELATORIO:
Cod. SIA; 0204060168 Data Exame: 20/09/2019
PERENA ESQUERDA

835 a0 Iddl o = & PaEIn [ ——em ra 1oy = s Nnas F = 18 1 ek e 1
S S52guinies aspectos os5e ados
- £a L) I e ga fibulax,
= = 4 = Xaf. TNE . o = (3
— fartes moles sem alteraches

[JOA0 ANTONIO) TERESINA - Pl 24/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227.528623-3¢ CRM - 1727

Frofissional Besoonsavel




HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

r -;! Aug Dr. Otte Tit L0 Redencdo Fone: E& 3ZIE 5445
5= = TEHESINA-PI CER: 64017-770 CMEJ: 05.522.51770033

LAUDO MEDICO

Paciente: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO (Prontuario: 22509T)
Endereco: RUA LOURIVAL MESQUITA 1206 - SANTA MA. CODIP - TERESINA - Pi CEP. 64000-010

Nasomento: 141011957  Idade: 61a11m10d Sexo: Mascubing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimeants 742449
Requsicio 1002855 Sohcitagio: 20/0/2019 Sohcitante: MATHEUS VILARINHO SERRA
Controle 1315085 Convémo: SUS

RELATORIO:
Cod. SIA: 0204050111 Data Exame 20/09/2019

A L e e

2ol BRI OLOGICE DA PELVE FOI SEEALIZADD NAS INMCOCIDENCIAS EM AFE
DS SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADC
- ESTRUTURA OSSEA CONSERVADR.
- AS ARTIC IS KO - FEMURAIS , SA LIACS \S E SINFESE PUBLANA TF
CONFIGURACAD HORMA
= PARTES MOLES SEM ALTER! ES

(JOAD ANTONIC) TERESINA - PI 24/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 528623-3¢ CRM- 1727
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B HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA

[ -HUT
i! fua Dr. Ctto Tito 1820 Redencao - Fone: B6 3218 5445

P e L[ - 0 - £ 5 STT
= ENLOrMATE L LF it J U N £
R

LAUDO MEDICO

PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Pacwnie {Prontuario: 225097)

Endereco RUA LOURAL MESQUITA 1206 - SANTA MA. CODIP1 - TERESINA - PI CEP 64000-010
Nascimento 14/10/1957 Idade 51a11mild Sexo. Mascubng
Requisigio 1002878 Solictacio: 20/0972010
Controke 1315114

Origem: URGENCIANEMERG  Atendimento

742448
Solictante: MATHEUS VILARINHO SERRA

Comvéniy: SUS
RELATORIO:
Cod. S1A: 0204060125 Data Exame 20092019

JOELHO ESQUERDO

13 iol - quar ¥ realizad nas neidénciace m
5§ ~E3 aSpeftos ChSservados
urda ossEea SEervaas
superflcies e espac B 1la integros.
AUment a0 - me e partes moles Jdo alko
[JORAD ANTONID]

TERESINA - Pi 24/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF 227.528623-3¢ CRM- 1727
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

l_ Rua Dr. 0ot Tito 1820 HBedencdo — Fone: 86 3218 S840
- - TERESINA-FI [EP:z B4017T-770 CMEJ- £5_%22_§17/9023—02

LAUDO MEDICO

Faceris  PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO  (Prontugrio: 225097)
Endereco.  RUA LOURIVAL MESQUITA 1206 - SANTA MA. CODIP! - TERESINA - PI CEP 54000-010
Nascimento 14101957  idade 61a1im10d Sexo: Masculing Origem URGENCIWEMERG  Atendwmento 742448

Requizscio 1002378 Sobcitacdo: 200092018 Sobcitante. MATHEUS VILARINHO SERRA
Controke 1315115 Convénio SUUS

RELATORIO:
Cod. SIA: (204050087 Data Exame: 20/09/2019

TORNOZELO ESQUERDO

3 radioldgico do tornozelo esguerdo foi realizado nas lrcidén 138 en
pa/perfil,
= SEQULInNTes aspectos observados:
- F inhada t jistal da ula
= 3Juperiicies e3pacos 4 culares Infeg
— Fartes meles zem aiteractes.

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 24/09/2019

VERA LUCIA RIOS ARAUJO
CPF. 227 528623-3¢ CRM - 1727

Profissional Eespon=dte



$ria), PECRD PNHEIRO DE S AMPAIO SCUSA FILHC

ACIDENTE UE TRANSITO Dl 20/09/2019
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LABORATORIO LUIZ PIRES

* IMUNOLOGIA * BloQUIMICA .

Pedro Pinheiro de Sampaio Sousa Filho  CID10; S826; 5825; M245
RG: 221037 S5PPI

Atesto que avaliei o sr acima, em 16/03/2020, e na ocasido, o paciente referiu acidente
tde transito, com laudo de ortopedista emitido em 05/02/2014, relatando fratura de tornozelo
direito, tendo sido submetido a cirurgia para insercdo de placas e parafusos. Evoluiu, na época,
com limitagao funcional de flexdo dorsal de tornozelo direito de 50%. Em laudo de Rx de ombro
esquerdo, ha descrigdo de artrose acromioclavicular e esclerose do tubérculo maior do umero,

gue sugere impacto acromioumeral,

H@ parece de outro ortopedista, relatando outro acidente de transito em 20/08/2019,
com fratura de maleolo lateral esquerdo, tendo sido feita osteossintese de fratura, levando a dor
& limitacdo funcional em tornozelo esquerdo e atrofia muscular em membro inferior esquerdo

(sic),

Atualmente, o paciente se queixa de dificuldade de equilibrio ao longo da marcha {sic),
dor em ambos os tornozelos, o que prejudica a deambulagio, e dor e limitacio de movimentos

em ambos os ombros.
Diante do exposto, solicito avaliagdo pericial.

Abaixo, segue a assinatura do paciente autorizando a especificacdo da CID10 e dos

sintomas acima: F’{ - > E = fﬁ[f {r'.‘].q.1 ’F”.'l\_,iﬁl." SI’.’T,{_n Ao f][
CAal f A~ -1 - h ! \ 1y

ANALISES CLINICAS COM QUALIDADE

RUA PAISSANDU, 1924/CENTRO - FONES: (86) 3222-3054 / 3221-4568
CNPJ 06.691.026/0001-00 - CEP 64001-120 - TERESINA - PIAUI
E-mail: piresfilho@uol.com.br



%3 SAUDE

Sra) PECRD PINHEIRD DE 3AMPAIO SQUSA FILHC

ACIDENTE DE TRANSITO DiA 20/09/2018
BO=01338:/2010

HE =FRATURA NDE MALEOLO LATERAL E
~C EMJOELHO E

g
-

FEITO OSTEOSSINTESE DE FRATURA DO
MALEOLC LATERAL =

EFF =DOR + LIMITAGAO FUNCIONAL EM
TORNOZELO E

ATROFIA MUSCULAR EM MIE
FD=15,FP=25 AB+AD=15 GRAUS

X TORNGZIELO E = FRAT OE MALEOLO
..".]_I::PJ-\.L_ E

RELATORIC DE ALTA MEDICA DEFIN'TIVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {- Seguradora Lider

Consbecins de Seques DFVAT

[DENTIFICAGCAO DO SINISTRO
ASL-0026413/20
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAID SOUSA F! Data do acidente: 20/09/2019
CPF: 273.261.603-68 CPF de: Proprio Titular do cpg: PEPRO PINHEIRO DE

SAMPAID SOUSA FILHO
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de TML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

QOutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comgrovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Prm:uragﬁn-

PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIOD SOUSA FILHO : 273.261.603-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOQ : L =

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentac3o da documentacio completa.
Para informacies sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regifes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regibes). Para reclamaces e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

* Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
. Data da apresentacio: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20,/01/2020
Mome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: DBb.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Viegira Junior



Gt aikara

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

by i g TP

JTEE LY TRLTT: 12 www seguradoralider.com.br ou antre &m contato atraves de um dos numeros abaixo
i i Atendimento (pars consultas sobre | izago .pﬁmy;wm.mmnmdwmmmumwm:uu;wmnm
AL (para duvidas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos & de fala): DBO0 022 12 06

Canal de Denuncia: 0800 591 2563 | Ouwvidoria: 0800 021 91 35

Lrmero do pedide DPVAT: o.C Data da solicitagio: o
r . i~y D Sl E oo LT
D 0 A A i?J%_N\LLE. Lo DL TPl Sy bbbl o
nome do beneficiane: ¥ - CPF do beneficidrio:
rome do solicitante: CPF do solicitante:
—
i DADOS PARA CONTATO
jel. Celular: | } Tel. Comercial: | } Tel. Residencial: | J
nop poD DD
F-manl:
B
INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[J DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [@ INVALIDEZ PERMANENTE [0 morrte

e

MOTIVO DA SOLICITACAD

[] DISCORDO DA NEGATIVA ] oiscoRDO DO VALOR RECEBIDO [J piscORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ néo [ siM. inarme quaiisi ] noves documentas medicos
dow usme boy i
- D Laudo do 1ML

wendo entiegees
] oletim de Ocorméncia

D Motas fiscais complementares

[ outres:
IDESCREVIR])
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO

PARECER

Diagnéstico: Fratura de maléolo lateral esquerdo. Fratura alinhada no terco distal da fibula esquerda. Lesdo cortante transversal
em joelho esquerdo (cerca de 20 cm).

Descrigdao do exame Apresenta diminuicdo discreta da amplitude de movimentos de flexdo, extensao e rotagdo do joelho esquerdo.
fisico: Limitacdo discreta dos movimentos de dorsiflexdo do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizou sutura do ferimento em joelho esquerdo e tratamento cirrgico da fratura do maléolo lateral do tornozelo
esquerdo com uso de placa e parafusos para reducao da fratura. Evoluindo sem complicacdes, com alta hospitalar.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau r;:idual - 10 2,5% R¢$ 337,50

Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA FILHO
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO E LESAO CORTO-CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO.

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 90°) DO JOELHO ESQUERDO
fisico: E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) DO TORNOZELO ESQUERDO, COM
DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 12.2019

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/03/2020
Conduta mantida: Sim

Observacgdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 30/01/2020. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITAGAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL E UMA LIMITAGAO
FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL (DUPLICIDADE DE SEQUELAS EM TORNOZELO
ESQUERDO). CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO

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

NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA FILHO
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO E LESAO CORTO-CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO.

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 90°) DO JOELHO ESQUERDO
E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 10°) DO TORNOZELO ESQUERDO, COM
DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 12.2019

Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
17/03/2020

Sim

Observagdes: VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 30/01/2020. A INDENIZAGAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL E UMA LIMITACAO
FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL (DUPLICIDADE DE SEQUELAS EM TORNOZELO
ESQUERDO). CONDUTA MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO

PARECER

Diagnéstico: Fratura de maléolo lateral esquerdo. Fratura alinhada no terco distal da fibula esquerda. Lesdo cortante transversal
em joelho esquerdo (cerca de 20 cm).

Descrigdao do exame Apresenta diminuicdo discreta da amplitude de movimentos de flexdo, extensao e rotagdo do joelho esquerdo.
fisico: Limitacdo discreta dos movimentos de dorsiflexdo do tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizou sutura do ferimento em joelho esquerdo e tratamento cirrgico da fratura do maléolo lateral do tornozelo
esquerdo com uso de placa e parafusos para reducao da fratura. Evoluindo sem complicacdes, com alta hospitalar.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau r;:idual - 10 2,5% R$ 337,50

Total 2,5 % R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. P.3,16
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. P.4,20
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N© 2013308831 EM NIVEL MODERADO PARA O TORNOZELO
DIREITO. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo - 50
tormozelo 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. P.3,16
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. P.4,20
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N© 2013308831 EM NIVEL MODERADO PARA O TORNOZELO
DIREITO. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo - 50
tormozelo 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. P.3,16
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. P.4,20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO ESQUERDO.
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 DE TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2013308831 EM NIVEL MODERADO PARA O TORNOZELO
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 E dio - 0 % 0% R$ 0,00
tornozelo () m grau meadio (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. P.3,16
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. P.4,20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO ESQUERDO.
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 DE TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 2013308831 EM NIVEL MODERADO PARA O TORNOZELO
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 E dio - 0 % 0% R$ 0,00
tornozelo () m grau meadio (o] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO E LESAO CORTO CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO. P.3,16(ANEXO 2)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P.4(ANEXO 2)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE JOELHO ESQUERDO (JA
sequelas: INDENIZADA) E MODERADA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1,2 / P.1(OUTROS) / VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 30/01/2020, REFERENTE
A LIMITACAO, FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL. NOVA PERICIA EM 17/03/2020 - CONDUTA
MANTIDA. / VITIMA RECLAMA SEQUELA EM TORNOZELO ESQUERDO. VERIFICADO QUE NO SINISTRO ANTERIOR
(2013308831) VITIMA FOI INDENIZADA PELO TORNOZELO DIREITO EM 50% (POR UM ERRO DE DIGITACAO
CONSTOU TORNOZELO ESQUERDO, POREM DOCUMENTACAO MEDICA CONSTA TORNOZELO DIREITO).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau completo - 50 12 5% R$ 1.687,50
tornozelo ? % 270 80
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA FILHO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. P.3,16
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. P.4,20
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N© 2013308831 EM NIVEL MODERADO PARA O TORNOZELO
DIREITO. / SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau completo - 50
tormozelo 25 % % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




SOUSA FILHO

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/03/2020

0

Sim

FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO. FRATURA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA. TRAUMA CORTO CONTUSO
EM JOELHO ESQUERDO (CERCA DE 20 CM). P.3,16(ANEXO 1)

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS EM MALEOLO LATERAL ESQUERDO; SUTURA EM JOELHO
ESQUERDO) E ALTA MEDICA. P.4,20(ANEXO 1)

Observagoes: P.1/ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STIQO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau completo - 50 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo %
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200031065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

SOUSA FILHO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 22/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO E LESAO CORTO CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO. P.3,16(ANEXO 2)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P.4(ANEXO 2)
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE JOELHO ESQUERDO (JA
sequelas: INDENIZADA) E MODERADA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagdes: P.1,2 / P.1(OUTROS) / VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 30/01/2020, REFERENTE
A LIMITACAO, FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL. NOVA PERICIA EM 17/03/2020 - CONDUTA
MANTIDA. / VITIMA RECLAMA SEQUELA EM TORNOZELO ESQUERDO. VERIFICADO QUE NO SINISTRO ANTERIOR
(2013308831) VITIMA FOI INDENIZADA PELO TORNOZELO DIREITO EM 50% (POR UM ERRO DE DIGITACAO
CONSTOU TORNOZELO ESQUERDO, POREM DOCUMENTACAO MEDICA CONSTA TORNOZELO DIREITO).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% JEm grau residual - 0 % 0% R$ 0,00
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau completo - 50 12 5% R$ 1.687,50
tornozelo ? % 270 80
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200031065

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Lourival Mesquita, 1206 - Teresina - Pl - CEP 64012-430

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 221037

Data e local do acidente: [ 20/09/2019 | Teresina -PI

Data e local do exame: [ 30/01/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura de maléolo lateral esquerdo. Fratura alinhada no terco distal da fibula esquerda. Lesao cortante transversal em
joelho esquerdo ( cerca de 20 cm).

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Apresenta diminuicao discreta da amplitude de movimentos de flexdao, extensao e rotacdo do joelho esquerdo.
Limitacédo discreta dos movimentos de dorsiflexdo do tornozelo esquerdo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizou sutura do ferimento em joelho esquerdo e tratamento cirurgico da fratura do maléolo lateral do tornozelo
esquerdo com uso de placa e parafusos para redugao da fratura. Evoluindo sem complicag6es, com alta hospitalar.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho esquerdo

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Vitima possui sinistro anterior referente a outro acidente ocorrido em 04/11/2012. A vitima foi indenizada em R$
1.687,50 referente a uma limitacdo funcional de 50% do tornozelo esquerdo. Acidente atual ocorrido em 20/09/2019, a
vitima sofreu uma fratura de maléolo lateral esquerdo e fratura alinhada no terco distal da fibula esquerda, de acordo
com pericia médica realizada em 30/01/2020 apresenta uma limitacao funcional de 10% do tornozelo esquerdo,
ocorrendo uma duplicidade de sequelas - conduta mantida.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200031065

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Lourival Mesquita, 1206 - Teresina - Pl - CEP 64012-430

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 221037

Data e local do acidente: [ 20/09/2019 ]

RUA LOURIVAL MESQUITA, SANTA ROSA TERESINA PI

Data e local do exame: [ 17/03/2020] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO E LESAO CORTO-CONTUSA NO JOELHO ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 90°2) DO JOELHO ESQUERDO
E DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 1029) DO TORNOZELO ESQUERDO, COM
DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM 12.2019

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do joelho esquerdo, Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho esquerdo

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 30/01/2020. A INDENIZACAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL E UMA LIMITACAO
FUNCIONAL DO TORNOZELO ESQUERDO EM GRAU RESIDUAL (DUPLICIDADE DE SEQUELAS EM TORNOZELO
ESQUERDO). CONDUTA MANTIDA.

o
e
Dr.h%;rﬁgu-lrlFu'n-\_\-\“‘\-
Wetdco
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI



| PROCURAGAO PARTICULAR |

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

HDME-JJJ-W Linhesro L Sawm g Sosna A\N0

RG:I I /037 | ORG. EMISSOR: 557 / {.J

D. EXPEDICAO: /2 /1.3 /7€

CPF:i1326/603 65 | ESTADOCIVIL: (eioclo

PROFISSAD: fvsacq 10

ENDERECO: Lo hourivold Miwouita [N2: (206
" COMPLEMENTO: Cwaon BAIRRO: jaiila, Jtarg do
| CIDADET [ o2, v ESTADO: {'T CEP:4 i 0/ W 3(TELEFONE : Codi p<

' OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

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, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO

SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO,
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS

CONCEDENDO AO OUTORGADO
DE SINISTROS, DECLARACAQ 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 OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

Scho Hiilsiro K douplo Sowsa il

Data do acidente de trinsito : 1O / g9 / 9

Cobertura da vitima : X wv c:l_EU-‘ciP-a,

o/

LOCAL /DATA: [ ndad 1A y’,:,o..«r_w \I | O L(

(ASSINATURA DO DUTORGANTE (BENEFICIARIO).

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

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026413/20
NuUmero do Sinistro: 3200031065

Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA F! Data do acidente: 20/09/2019
PEDRO PINHEIRO DE

CPF: 273.261.603-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o, v/ 15 SOUSA FILHO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/05/2020 Data do cadastramento: 20/05/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0026413/20
NuUmero do Sinistro: 3200031065

Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA F! Data do acidente: 20/09/2019
PEDRO PINHEIRO DE

CPF: 273.261.603-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o, v/ 15 SOUSA FILHO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
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



00030698

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
©
(%)
2]
—
o
=
['e)
%)
™
~
o
D
©
o

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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO
Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

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 15390760



00050350

’Hm Pag. 00699/00700 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

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

Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 15414396
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132793-4

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 informacgdes.

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

Estamos aqui para Vocé
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

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

Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15604813
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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, 19 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 17/03/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15638783
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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, 25 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031065 Vitima: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

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 joelho 25%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000855

Conta: 00000132793-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informagdes.

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,
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR Hﬂ'lE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
-
2 18- CPF do Representante Legal: | 13- Profissio do Representante Legal:
L3
§ Declara, pim todos o fins de direito, residir no endere¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20. RENDA MENSAL DD Tm.un DA CONTA:
@ RECUSO INFORMAR [0 ms1.00a8s1.000,00 [] r$2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ ~$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [[] senerciARIO DA INDENIZAGAD [[] mepresENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[:4 CONTA POUPANGA. (somente pars os iancos abae. Assingte uma opgdo) ] CONTA CORRENTE (s o tancos)
[[] Bradeseo (237) [WETER Nome do BANCO:

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

mEncm:D l:mm.:( 294 93 ] HEHU&DO conTa: ]D

{informar o digio e et 1Infnnwudmueﬂ:ﬂ [mﬂwnubmumm:n {informar o digho e exti)

Autorizo a Seguradora Lider a ..ted tar na conta bancaria Lnfnrmada de minha titulatidade, o ualnr da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 gue eu tver direito, reconhecendo @ dando, desde jd e soments apos a efetivagdo do crédito, quitac3o total do valor recebido

13- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lei, que estou /impossibilitado-de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacio

o Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma ver que {assinalar uma das
D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
EmMLquem;rqiandumtemuamm residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Felo motive sssinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por imvalider permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |a, em me submeter a avaliagdo medica is custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacho ndo significa prévia concord@ncia com 2 futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i vtma:  [Jsoneio [ cassdofno o) [Joneorciado [ separadosicatmente [JViivo | 2803900

.JS-G'mﬁePwmmm:m 26 - Vitima deivou companheirofa): t‘]simuﬁh [2?-&;wmmmqumumm:

m-ﬁn.mDSim 29 - Se tinha filhos, informar | - it by DSIm 31 - Vitima Di‘m 32 - Se tinha irmdos, informar 1 33 - delnia DSLm
teve filhas? [ | ygo | Vivos: Falecidos: riascitun sl nascer|? D Nig | teve rmhc?D NIo | Vivos: Falecidos: | pats/ s vivos? D Nio
Estou ciente o u; ;q:;_a--iegur.mnra Lider pagara, :am de'.u:a a ndenizacio do S-ghgu ro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem @ provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissdo ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
rosponsablidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

38- 1% | Nome:
CPF:

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

Assinatura da testemunha

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

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

Assinatura da testemunha

TOADA ma- P L6[0Y ] Dapo
st fa]ko
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
4.- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

40 - Local & Data,
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO PIAUL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRI

MES DE TRANSITO - TERESINA - P!

Ne 013389/2019

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicd o0 Registro) 181202074 426
Delegade de Palic Erka Mourag Mo du Auglian

DataHora Fir

1RA2 20190y £0)

DADOS DA OCORRENCIA

aleto’ Delegacia de Repressao Acs LHmes iz Teanzio
Data/Hora do Fato 20/0972018 1930

Losal do Fato
Municipio Teresina (P1)
Logradoute Rus Lourval Mesguia
Complamenio SANTA MARLA DA CODWP
Pantn de Releréntia COMERCIAL & NETO
Tipo do Local. Vi Publica

Hatureza

~595 AUTO LESAO - ACID: NTE DE TRANSITO

573207

Bairo  Santa Rosa
N 2388
CEP B4 01243

7 Meiols) Empregadols) !
‘-.'-u-H:'qu

ENVOLVIDO(S)

Nome Civi, PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSATILH® ([COMUNICANTE | ENVOLVIDO |

Nacion@lidade: Brasiera
Profissiio; Gesserd
Estado Chvil:Casado{a)
Nome da Mae: MARIANA, XAVIER DE SOUSA

Documentols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 277 2681.005-08
RG - Carvera de idenbdade prhlint
Endereqe
Municipi: Tenesing - Pl
Logradouro: RUA LOURIVAL MESGUITA
Bairro: SANTA MARIA O CODIPE

Naturahdade Pl - Jose g8 Freias  Sexd Masculino

—_— E——

Nasc 141001957

Nome do Pai PFEDRO PINHEIRO DE SAMPAID SOUSA

N 1208
CEP 84012430

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vet

CRFICNPJ da Proprietario el L AEUUE B
Renavam 01061987120

Mumero do Chassi SCEDG2520F0007T250
Cor CINZA

Municipio Veiculo Teresing

Modelo wAMAHAINTZ150 CROSSER E
Quantidade 1 Unidade

Uliima Atualizagao Denatran 10/02207 5

Nome Envolvido T

e
PEDRO PINHEIRO DE SAMPAID SOUSA FILHO

Subgrupo Mo et oot

Piaca Filsi

Humero do Motar GACHE-03848
Anc/Modelo Fabricagao 20152015

UF Veiculo Fiaul

Marca/Modelo ¥ AMAFAXTZ150 CROSSERE
Veiculo Adullerado? NAO

Situagho M E a0

Siungio do Veoulo Al ENACAD FIDUCIARA

Dutegada de Policia Crd Erikas Mowrso Wik lJl_'-_ﬂl_l;nilI_
rpraEnd P Jerbnimo Soanes Lirfis Jaren

.;I Chiereaga Uitas oy imiprerss i 120 e 100
Prolocod i Mo Al

ey
Envolvimentos 5
o — Possuidor
Paging 1 de d

PP - Procedimsiios Pocins Ertrbmcos



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N: 013389/2019

RELATO/HISTORICO
RELATA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA MENCIONADA PROPRIEDADE DE SONIA MARIA BATISTA S0USA E QUE
TRAFEGAVA PELA Via CITADA, MOMENTO EM QuUE AQ QE SyiAR DE UM ANIMAL (CACHORRO) PERDEU #]
CONTROLE DO VEICULD VINDD A CAIR BUE £0I SOCORRIDG PELO SAMLU 3280 E LEVADD PARA O HOSPITAL
OE URGENCIA TERESINA - HTU CONFORME FRONTUARIL MEDILL &4 g7 £ O RELATO OUE O REGISTRO o
B0 TEM POR FINALIDADE A REQUISIGAD DE SEGURD DE DPVAT

ASSINATURAS

;@opm[ﬁ.. ,{r. Sometpall Sale :ﬂla

i
Jerln res Lama Juinon PEDRL 1 LE SAMPAID S0USA FILHD
1 2 Fosca (Ereel el AN TR
Wil DO THT
Asspongavdy Aot

Thgctmn il 0 GEaE T0e de drell . ul}l::m i) AT e L T g0 e BATESLETAN 5 i s R & rie AR s T v g T
Wi, COiGIE e fol At 139-DenaAcagia E e w M3 -Crmuhaahr Pl or =g D O Conlimnaei e U Sl Pt ey

Dulegada de Polica Cwil Eriks Mourao Melo de Aguias Pagina 2 de 2
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INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

5-N complato: ~ = CPF:
e uﬁm Camliio Do E;.amxg_g_l.g S8ung Tl %};1 261, oR- 6%

QYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

B e e hes TERT

p—
2 - N® do sinistro ou ASL:

\ - Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
4 - Nome completo da vitima:

h ‘-"t.;l'bi.'::uﬁn @' - - I T

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

7 - Profissio; | B-E ] - M 3 . 4
G&L’W m _{’-_-s-i-vﬂ]._‘ﬂhj{- MM ,E—I' um&a | gl oy

L A
11 - Bairgp: 12 - Ci =N 2 - : - :

E}Q:\:ﬁiﬂ- DAL Q_AQ.T}*_{-,_Q__l ciaad ”'T’_M.ﬁ.i ',ﬁ.qr\ B IBE;__ECM ‘?HCEE f.;] Y A0
15 - E-mail -

- -Tel.(DDD)._ -, o
AT DMNA DT L{a:ﬂui ral <O (’§b 966 34 - 6565
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome compieto do Representante Legal:
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do ﬂ!p;ﬁtﬂ;inlt Legal:
Declaro, para todos os fins de direite, residir no endereco acima infermado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inFORMAR [J rs1.00 A RS1.000,00 [[] rs2.501.00 ATE RS5.000,00
[] semrenDa [] ms1.001,00 ATE /$2.500,00 [0 acima o rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [£] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CﬂHTﬁPﬂUPﬂW|Mmﬁmwm Assinale uma opch) | DEDH“CD“EHTE [Polces 0 Dancos)
7] Bradesco (237) () Nome do BANCO:

] BancodoBrasi (001)  [1] Caa Econdimica Federal (104)

AEEHUALO conra: [ (2 7343 ]| Aﬁtncm(:o conta: [ JO

(infparmar o digio s existir] {Informar o digio se exstr)

|imfarmar & digho se exiktic] [infermar o Sgno e exstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularisade, o valor da indenizacio/reembeolso do Seguro DPVAT
2 gue ey Tver direita, racanhecendn & dando, desde |§ & samente apds a efetivaglo do crédito, guitagdo total do valor recebida.

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

mmnmﬁuwemmmhﬂmfumummmmmwummmmmﬁmm
Ao Segure DPVAT por invalide: permanente, uma ver qua (assinalar uma das opgdes):

[ 3o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[EﬂlMqu.mimaregandnxhderuenu da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peka maotne assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invaleder permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter § avaliagio medica bs custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6, 19474, art, 3%, §19, declarando gue estd butorzacso ndo significa prévia concordancia com a futura
svaliatio medica ou renunoa ao diseita de contestd-la, caso dscorde do seu conteuda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado - 24 - Data do
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000132793-4

Nr. da Autenticacdo F6354EC196EAESFO



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: 13/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO PINHEIRO DE SAMPAIO SOUSA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00855
CONTA: 000000132793-4

Nr. da Autenticacdo 791A1C8BA9F55EAS
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