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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, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200241021 Vitima: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES
Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES

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 15921973
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200241021 Vitima: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES

Data do Acidente: 13/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

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

Senhor(a), ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES

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? 15936186



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200241021 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA Data do acidente: 13/03/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
GOMES
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA DE TORNOZELO DIREITO.

Descricdo do exame AO EXAME FfSICO, NAO SE OBSERVA DEFICIT ANATOMICO OU FUNCIONAL.
fisico:

Resultados terapéuticos: NAO SE OBSERVA DEFICIT ANATOMICO OU FUNCIONAL.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 14/07/2020

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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Pliblica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100203.000367/2020-43

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DIRERAMIERegistro: Michelly Dayanne Soares Do Nascimento

Delegado: ERIKA MOURAD MELO DE AGUIAR Data/Hora: 28/06/2020- 17:17
, g DADOS DA OCORRENCIA _ o
Unidade Policial Responsavel 594299 DataMora )
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 13032020 - 10:33

Tipo Local

ViA PUBLICA

Municiplo Bairro

TERESINA PLANALTO

Enderego

AVENIDA PROFESSOR JORNALISTA VIEIRA NUNES. N*

Complemento Ponto de Referéncia
AVENIDA _ - PROXIMD AUDITORIO NOVA FARI

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES Tipo Envelv.: VITIMANGUGans
RG: 2,037.875 SSPPIPI

Man: FRANCISCA DAS CHAGAS DE 50USA

Pai: RAIMUNDD MARCELING GOMES

Enderaco: RUA NEYWALDO ALVES BARBOSA, N° 3021

Complamantn: CASA

Bairra; URUGLAI

Cidade; TERESINA - CEP: 64 000-000

Telsfone(s). BE-0500-5575

: NATUREZA(S) DA OCORRENCIA RER =
Natureza(s) da Ocorréncia
_1 - Lesio corporal eulposa ne trinsilo (Art. 303 da CTB).
=it VEicuLo(s)ENvOLVIDO(S) ' ]
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Caor:
1-YaMAHA, QUTROS 2011 NIQ4OTZ OSCEKE140080014071

Condutor: ANTOMIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES

RG: 2.037.875 Orgdo: SSPPI| UF RG: P

End: RUA NEYWALDD ALVES BARBOSA Numerg: 3031 Complamanta: CASA
Cidade: TERESINA UF: Bairro: URUGLUAI

Proprietaric: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES

End: RUA NEYWALDO ALVES BARBOSA Numers: 3031

Cidade: TERESINA LIF: Pl Baimo, URUGLUAI

RELATO QUE EU VINHA PILOTANDO A MOTOCICLETA DE MINHA PROPRIEDADE E EM MEU NOME MOTO YAMAHAIT115
CRYPTON EDPLACA NIQ-4072 RENAVAM-DO30B250788,ELU VINHA NA AVEMIDA PROF-JORMALISTA VIEIRA NUNES
PROXIMO AQ AUDITORIO DA NOVA FAPLQUANDO UM CARRO DE DADOS NAD IDENTIFICADO INVADIU MINHA
PREFERENCIALE EU VIM A CAIRTIVE FORTE TRAUMA NO OMBRO DIREITO.TORAX E TORNOZELO DIREITO.FUI
SOCORRIDO PELA AMBULANCIA DO SAMU E ENCAMINHADO AQ HUT, PRONTUARIO N°540812,4 INFORMAGAO E DE TODA
RESPONSABILIDADE MINHA. VALE RESSALTAR QUE O NOTICIANTEVITIMA NAC POSSUI CNH ATE A PRESENTE DATA DE

HOMOLOGACAD DESTE BOLETIM,
O 25V LB by Do

Delegacia Virtual - WEB ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES - Noticianta
Responsavel pela Informagéo

p N
~ Lugry Netks Leul Paralba
Tbagiek: iona b oty Ot
Bolefim oe Qoorréncie emifido em: 20062020 OE-30 - DV Me - 560059 Pagina 111
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0 "‘EDER DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimantos, acesto o «jte http: ffwwwmun doralider.com,br ou ligue parn o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221306
{exclusive para pessoas com defiriéncia auditiva @ de fal:

lNF’DRMACﬂES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinice:

hitpa//www2.5U SEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITI PO=14CODIGO=29636

A Circular SLUSEP' e 485/12 - Cue rata ga prevencdo b [avagem de dinheiro no | mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sao obirigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mepsal, além da

| respectiva documentacan comprobatiria.,

A recusa em Tornecer as informacies de profissio e renda. neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudao, por determina tao da referida Circulz:, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

' Superintendanciy de Seguros Privados - SUSEPR droha responsavel nelo controle o fiscalizacdo tos mercados de sEQUA, arevidéncia privada aberts capital-
| rzagha e resseguio

administrativas, receber, seaminar & identificar s ceoréncis suspeitns de stiviaades (licitas previstas na L&) 1°9.613/98,

I
s
L‘ Conselha de Contrale de Atividades Finaneeias— COAE firgdo integrante da estrutura do Ministerio da Fazenda, tem por finalidade discinlinar, aplicar penas

Pelo exposto, eu

_,QM"&_&;} ___.Lmrpffcw “o. 133, 133«
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficiano 0D _S_ oL wn;&fg‘*‘ﬂ
fa) no CPF sab o N FI)"-"- M “i / IrII‘1 10 de DPVAT cobertura L O} da Vitima
BmMEﬁ__ﬂi 5*9'*41 Inscnh:: leinaCPFsobo NeOO% .Y A% -4 (8 ; 6| conforme

determinagao da Circular Sugep 44512
Declaro Profissan: Renda: M e apresento ns documentos comprobatirios:

o Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia |unto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residénca da endareco informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio im plicara na sancdo penal prevista no art. 2689 do Cadigo Penal.

'En o L N Mirmam Comple R
o ELA A4 D2 IOW S S U _S_I*v‘Tﬂ‘”‘

P Estado

- . M erhe. 1z |Buoo-23¢

Emiall | Telefone comercialDn0) Telefane calidar (DDD)

(€6) 39 34~ 6568

L

Miﬂmm de_od0d0

Locsl e Data

DLDRL.ODL VOOL/ 2007



.............

.
-

(g}-l?c‘fmm;t we o&_-,-_L:FnLF‘U 51%"-’ g

y UM suefy, O v fiwedee ot FIWR IR

M T s F Ay po R led de 9f5.r't?r:£¢ 23.04.9%

14 comytiduccad fegensl, 4 P hiun A Llns

crfs it . Fofnera e 7€ o iled OIbnO HitTe
= Forwv2e o Jeret7e, cur sImdC rww/w,f_ia
Ao Qcechro direito i fern wo2c Lo ' re o
Petpecs PAnLcuE Trwude Side Trnzad &
Vi /fmn weh ~oulenvpeond oL 57"“ ; ?—?'m’r'a
£ uln Qeednd#, Aee awhado I fFrhe
TFendan, Re horn coauwro Jd€ ::“‘Af.'

Qi hce/dude Iz (JMrWé#[T;‘ cet/e,

» Alergologia SE A nxXBR FONES JORES el e
a1 GE PN c.k—ﬁ W Lo Corbuicu v 40 e

« Clinica Médica .
'gmm‘ﬂﬁﬂ_ Coul A 1o depwr puvH, coul

+ Dermatologia

» Endoscopia ' . °
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« Eletrocardiograma @&ar& £ el 1722078 AT 1423 48,

« Exames Laboratoriais

« Gastroenterologia ( Dr. Edimat Machado da Silva

« Ginecologia cmu;lw

« Medicina do Trabalho CHM: 1564-P1 - CRW: mﬂ

« Medicina Estética /8.05.2070 (86) 9 98321907 - Taresins 4

» Pediatria

« Pequenas Cirurgias

» Testes Alérgicos

» Tomografia

« Ultrassonografia em Geral
» Urologia




NOME DO PACIENTE: ANTONIO SILVES

NUMERG DO PRONTUARIO: 2 YU X 12
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SERVIC DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICD
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~Tu-ESIRA-PI CEP: E4017-770 CHPJ:

05.522.9817/0022-02 M}_&M @

T

BOLETIM DE ENTRAD? (BE)
DADOS DO PACIENTE:

mp: 1370372020 11:37:30

iUser: BOGERID MEDEIROS!
(Estacho! COMSULPADD

Home: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA COMES
Mia: FRANCISCA DAS CHAGAS DE SOUSA

Prontuario: 540812

L‘f—’ RAIMUNDD MACELING DE S0USA GOMES
End.Resid.: RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - FI - CEP: 64000-010
Nascimento: 31/1z2/1978 Idade: 41amlid Bexo: Masculing Fone: BE6-99447-0518
Basponsavel: ELIANE CHS: T09601603867271
Profissaio: PINTOR Documento: CPF: 004.428.413-51
G. m%a: Fundamental Incompleto E.Ciwil: Casadoja)

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 771804 Entrada: 13/03/2020 11:23:26 |Convénio:s i 5 Proced: 0301060029
Hotive da Procura

(Conforme Paciente/Acomp) : ACIDENTE OE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Conducdo: AMBULANCIA DO SaMU

DADCS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacgio: Classificacao:

Cor:
TRAUMA TORACOARDOMTINAL Mecanismo de trauma siginificativo
Laranja

Breve Histdria Clas. Risco:

TRAZIDO PELO SAMU VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO DOR EM OMBRO D, TORAX © MID,
DOR AD RESPIAAR, WEGA ALERGIAS, ECGalS,
MARTA AMELTA LOPES OE SOUSA CABRAL
COREN 93043
Em: 13/03/2020 11:20:56
88VV: {Hora: ; )
Pesoi 0,00 g | Altura; 0,00 | 1mc: 0,00 ga/me | Pulso: bmpl Pressdo: mmHg
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

' RAIO J-X F
C o
PCT VITIMA DE ACIDENTE UTOMOBILISTICO HA += 2 HS5, DEU ENTRADA MO P3 TRAEZIDD t

! N —
PELA SAMU (OM R"'!I!."
DIREITQ, COTOVEC DIREITO E PUNHO DIREITO DATA ’
Al VIAS AEREAS PERVIAS, FASICA COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA | — f20__ J
B) MURMURIO VESICULAR PRESENTE BILATERALMENTE; 1,
C) BENF, RR, 2T; ARDOME FLACIDO, PELVE ESTAVEL: Tﬁi}"tﬁ}ﬁ -Em
D) PUPILAS 1SOCORICAS E FOTORREAGENTES. GLASGOW 15. DAT* )& L i 2L ’ﬂw
E) LESAD EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EX. (_"’_Ag_‘y P
PECNOLOGS: In
= o =
TS A 4 B
| RAIO-X REALIZADO |~ ,
Diagnéstico Inicial: 'l B ST g RS '|I CID:
: | pATA. T RDpg e L
==
Exames Complementares: |

=4 AT P ir "'7;} |
oW (/ :? | Y L
- 1 2 i [}
[ echint i i) ;"J i
(1464381} - ANTEBBACO DIREITO T \ ._ﬂ‘\( —

[1464982) - COTOVELO DIREITO
(1464283) - PUNHO DIREITO

Dina Vi% e Silvo
SAME - HUT
Confere com o Oriair

Motivo da A.lt:,{ Encerramento:

Observaclo (Rdulto)

Assinatura Paciente ou Responsdwvel EOGERIO DE ARAUJO MEDEIROS
4327 Em: 13/03/2020 11:37:30



Estado do Piaul

Prefeitura Municipal de Teresina

( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR *
Servigco Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU ) ,__:’}‘
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Dados do
Chamado

m Data do chamado

[03]PRO (codigo)  |[0a] sali#ga A v

J Saida do 1* hospital ) Jﬂhngadi a0 2 Hnspital

e /e

Mua A
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‘e B4 | | | | |

Local da
Dcorréneia

IE Ponto de referéncla

E_B.Pu_.a—n:.."-"\ﬂ"' D AAS-

J
)
L
)

£s P

T—

1 IMasculing
N H:DI‘I"FH ﬂ y tf Sexo ernining
': % L ) sJ r‘&\u{\_ﬂ. gwi_] 3- lgnorado
; 1-Dia
E 5| [16]d deha.. 2.Mas Se Idade ignorada, Indicies de Ingestio de bebida alcodlica? a
S-lgnorade  Pr@encha com 939 1- Sim ﬁ‘ Nio a- Jg@fadn i
I Tipo de : P
. 1 po de ocorréncia w
1B - Acldente de transporte 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
o - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
é. 5 03 - Agressdo fislca-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstitrica 17 - Ja removido
&1 | 04-Agressio fisica-FAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
\ 05 - Urgéncla psigulatrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares g
22| [19]|vitima 20| Meio de locomogao Dutra parte envolvida E:‘;E:;';Tm' de
g - Pedest 1-Apé 5- Onibus/Micro-nibus | | 1 - Automovel 5 - Objeto fixo Capacete || Airba
59 - Condutor Automéval 6 - Outro 2 - Motocicieta 6 - Animal o 9
2s :! Passaguiro || £ Motocicieta - Ignorado 3 - Onibus/Micro-Bnibus 7 - Outra into da seguranga
ae 8 - Ignorado 4 - Bicicleta 4 - Bicicleta § - Ignorado Assento para crianga
| [23] Glasgow Ty RESPOSTA VERBAL RESPOSTAMOTORA  |([24] Sineis V! @ Localda )
bedace a comandos Pulso leako
ABERTURA OCULAR (3 Orientada “Localiza dor Res
@ Espontiinea d-Confusa 4-Movimento de retirada A
3. A ::,: d-Palavras inapropriadas 3-Flexdo anormal s M’
L 2- A dor 2-Palavras incompresnsiveis 2-Extensio anormal e
é ¥ Mahhuma 1-Manhuma 1-Nenhim Elﬂl!ﬂ
€ | [2g] Punitas m
X Iguais “Deslguais ESCALADEDORDEODA 10 |
1 - I - - | - = |
27lPuise  Radial IE Central[] | & = I Yol 3 tensa” 1g
- Cheio ng  3-Ausenie Sem Dor y k
28] ﬂangrimlmm J Fra!um@ Sim D Expvﬂﬂ Fechada 2-Nip J-Euapaltum - j

Curativos

Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nao )
Aspiragio Prancha longalcurta
Oxiginio Enlar cervical

Imobiftzagie de extremidades
Reanimagdo cardiopulmonar
Assisténcia obstétrica
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
r RBia Dr. Otte Tito 1820 Redenclo - Fone: BE 3218 5445

TERESINA-PI CEP; €4017-770 CNBI: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES (Prontuario: 540812)
Endereco.  RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - P CEP- 64000-010

Nascimento: 311121878  Idade: 41a2m18d Sexa. Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 771804
Requisigio. 1072972 Solicitacdo: 13/00/2020 Solictante; ROGERIO DE ARALIO MEDEIROS
Cantrole; 1454982 Convénio; SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040078 Data Exame: 13/03/2020
COTOVELO DIREITO
_— e LRI
U estudo radiclégico do cotovels direito fol realizado nas incidéncias em pa/perfil,
)3 seguintes aspectos foram ohservados;

- Es3trutura Ssses coensaervada.,

- Superficies a £5pagos articulares integros.

- Aumento de volume de partes moles,

(IFANDI SILVA) TERESINA - PI 18/03/2020
D ‘”GEE%STSHW CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Canfere com o Original CPF: 133.903.173-68 CRM PI 1341

Frofissiocnal Hesponsivel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rita Dr. Otte Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: €4017-770 CREJ: 05.522,917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente.  ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES  (Prontuario: 540812)
Enderego.  RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - PI CEP- 54000.010

Nascimento. 311211978 |dade: 41a2m184 Sexo: Masculing Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento: 771804
Requisicho: 1072972 Solicitag8io: 13/03/2020 Solicitante: ROGERIO DE ARAUJO MEDEIROS .
Controbe: 1464983 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040124 Data Exame: 13/03/2020
PUNHO DIREITO

0 estudo radiolégico de punhe direlto fol realizade nas incidéncias em pa/perfil,
U5 seguintes aspectos observados:

- Estrutura d4ssea conservada.
= Superflicies e espagos articulares integros,
= Aumento de volume de partes moles,

(IRANDI SILVA) TERESINA - Pl 18/03/2020

Dina Vf% e Silva

..o T CARLOS AUGUSTO MOURA FE
oo CPF: 133.803.173-68 CRM Pl 1341

Profigsional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: A6 3218 5445

TERESINA-FI CEF: 64017-770 CHNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Pacente:  ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES (Prontuario: 540812)
Enderego.  RUA 35 3031 - VILA URLIGUAI - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento: 31/12/1978  |dade: 41a2m18d Sexo; Masculing Origem URGENCIAVEMERG ~ Atendimento: 771804
Requisicio: 1072972 Solicitacio: 13/03/2020 Solicitante: ROGERIO DE ARALJDO MEDEIRDS
Controle; 1454984 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204080168 Data Exame: 13/03/2020

PERNA DIREITA

0 estudo radiocléglco da perna direita fol realizado nas incidéncias em pa/perfil,
U8 seguintes aspectos ocbhservados:

- Estrutura 4&ssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.
= Aumento de wvolume de partes moles,

(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 18/03/2020

Dina Vm e Silvo CARLOS AUGUSTO MOURA FE

- HUT
R Fﬂ";&m - Origins! CPF 133.003.173-68 CRM P 1341
Gonia Profissional Responsdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Aus Dr. Otto Tito 1620 Redencdo - Foans: 86 1218 5445
TERESINA-PI CEP: G4017=-770 CNPJ: 05.522._917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paclenle.  ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES {Prontuario: 540812)
Endereco:  RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento: 31/12M878  Idade 41a2m18d Sexo. Masculing Origem; URGENCIAEMERG  Atendimento: 771804
Requisigio: 1072972 Sohcilagio. 13/03/2020 Solicitanie: ROGERIO DE ARAUJO MEDEIROS
Controle: 1464885 Convénio: SUS

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204060087 Data Exame: 13/03/2020

TORNOZELO DIREITO

0 estudo radioldgico do tornozelo direito foi realirade nas incidéncias em pa/perfil.

28 seguintes aspectos cbhbservados:

- Estrutura dssea conservada.
= Superficies & espacos articulares integros.
- Aumento de velume de partes moles.

(IRANDI SILVA) TERESINA - PI 18/03/2020
Dina V' im e Silva
SAME - HUT CARLOS AUGUSTO MOURA FE
Canfere com o Original CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

Profissional Responsdvel
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 PRAedencldo - Fone: BE 3218 5445
TERESIKA-PI CEP: &4017-770 CNPJ: 05.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Faciente:  ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES  (Prontuario: 540812)
Enderego:  RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 31121978  idade: 41a2m13d Sexo: Masculing Orgem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 771804
Requisicia: 1072973 Solicitacio’ 13/02/2020 Solicitante: ROGERIO DE ARALLID MEDEIROS
Controle: 1464586 Convénio:. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 Data Exame; 13/03/2020

1.C. DE CRANI

TECHICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFO MULT-SLICE, COM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL E CORONAL.
RELATORTO:
- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRC DA NORMALIDADE.
- RUSEMCIA DE COLECAD EXTRA-AKIAL.
- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMERSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.
CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.
- AUSENCIA DE CALCIFICACOES PATOLOGICAS.

IMPRESSAD DIAGNOSTICA:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID NORMAL.

(LLNS CEZAR) TERESINA - Pl 13/03/2020
A e Silvo
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Canfere com 0 OngINE CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 PI

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otbts Tite 1820 SRedenclo - Fone: B6 321E 5445
TERESTNA-PI CEPr 64017-770 cCHPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Facienle:  ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES  (Prontusrio: 540812)
Enderago:  RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - PI CEP: 84000-010

MNascimento: 31/12/1978  idade: 41a2m18d Sexo. Masculing Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 771804
Requisicho. 1073061 Solicitaglio; 13/03/2020 Solicitante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controle:; 1465143 Convénio. SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 13/03/2020
OMBRO DIREITO

) estudo radicoldgico do ombro direito fol realizado nas incidérncias am pa/perfil,
U5 seguintes aspectos observadeos:

- Eatrutura &ssea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.

- Partea moles sem alteragfes.

Conclusdo: Exame normal.

(JOAO ANTONIO) TERESINA - PI 18/03/2020
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Utto Tito 1820 PRedencdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-FI CEF: &4017-770 CHPJ: 035.522.817/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES (Prontuario: 540812)
Enderego RUA 35 3031 - VILA URUGUAI - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Nascimento! 31/112/11878 Idade 41a2mi8d Bexo: Masculing Crigem: URGENCIAEMERG  Atendimento 771804
Requisigdo: 1073061 Solicitagio: 12/03/2020 Solictante: LAO TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
Controbe: 1465144 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040051 Data Exame: 13/03/2020

BRACO DIREITO

0 astude radicléglco do braco dirfeito fol realizade nas incidéncias em pa/perfil.

o8 seguintes aspectos foram observados:

- Estrutura 4ssea consarvada.
= EIJpHrfir_‘leE a8 espagos Artuculares integros.

- Partes moles selm alteragdea.,

CONCLUSAQ: Exame normal.
(JOAD ANTONID) TERESINA - Pl 18/0372020
Pina 'ifim e Silvo
SAME - HUT. .
Cnnfere com o Origing CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133.903.173-68 CRM Pl 1341
Profissional Responsivel
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188696/20
Vitima: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES Data do acidente: 13/03/2020
. ) L peg . . ANTONIO SILVESTRE DE
CPF: 004.428.413-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES : 004.428.413-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
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



l PROCURAGAO PARTICULAR ]

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DP\M.T)

NOME: Anion o SUossf D Sousa Buomes
RG: 2.03}. RIS | ORG.EMISSOR: SC 0| Pt D. EXPEDICAO: 06(05({$
| CPF: 0oy W] -3 - desuau Ll Ranosdo PRﬂFlss.&u Pimiton
|ENDERECO: Ria | Ne:
COMPLEMENTO: oan- BAIRRO:

CIDADET-0x 004w ESTADC. €g s CEP: o 000 soFELEFTHE :

OUTORGADO: (DADOS DT PFDCUH&D‘DH)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

—

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SS5/PI | D, EXPEDIGAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 [ESTADC CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO | Ne:sas

| BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAC, 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 DF ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAOC DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDC AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LALUDO DO IML, AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE IDENIZACAD DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDC ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTG AQ HUT, MPM, HOSPITAIS PUBLICOS £ PARTIZULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUIRENTOS RELAC f']'-"'.“'-f_'lf-'f COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMFPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITHIA

Data o acidente de trdnsito ¢ A2 "Q_S, J aﬁ:h

Cobertura da vitima :

LOCAL /DATA: ~ [ Ad0uws- T 03|01 |00

ANLON o SHLlefs hoatmse Jorre

(ASSINATURA DO OUTORGANTE [BENE FICIARID).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188696/20
Vitima: ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES Data do acidente: 13/03/2020
. ) L peg . . ANTONIO SILVESTRE DE
CPF: 004.428.413-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA GOMES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANTONIO SILVESTRE DE SOUSA GOMES : 004.428.413-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
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



