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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

17/12/2020
Numero: 0827837-89.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 26/11/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

SILVIO VALDINAR RIBEIRO (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

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

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
ﬁ' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

Q

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030962

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

Atenciosamente,

o

o

Seguradora Lider-DPVAT §
m

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

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

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000097061-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

. LY
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o 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: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

o _:r. .
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200032243 Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Data do Acidente: 05/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SILVIO VALDINAR RIBEIRO

ApoOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/02/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 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? 15562421
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(&2 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ CoM CURADOR

£ 17-Nome completo do Representante Legal:

wy

<

g 18 - CPF do Representante Legal: i 13 - Profissdo do Representante Legal: ]

§ Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR copia).

& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
Bj-recuso inFormar [0 #s1.004 r$1.000.00 [ rs2.501,00 aTé rss.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE rs2.500,00 [ Acma ot rss.000,00

B conta pouranca {Somente para os bancos abiaiso. Assinaie ums opsd) [ conta cornente {Todkos 03 bancos)
[ eradesen 237) [ itaui (341) Nome do BANCO:;

[ Banco dobrasi j001) [} Caina Econémica Federal (104)

AEENHN@@)EWML CICETS j@» MENCWDD conTa: ( —JD

{Inforrriar o digito e extin) {Infarmar o digito se exgic] [informar o digito se meist) Mmredﬁmuumj

Auterlzo a Seguradora Lider @ creditar Na conta bancdria informada, de minha ttularid ade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
A Que ed tiver direito, reconhecends & dan da, desde |4 e somente apds a efativagdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,

|'_ n-umuiuntmmﬂsumnmlm-m:mnmmmmmumnum.msmr
Declaro, sob as panas da Lei, quie estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médics Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DEYAT [Lei n? 6. 19474}, uma vz qua:
® NSo hd IML que atends a regilic do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
®* O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Selicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentagio do faudo do ML cancardando, desde j8, em me submeter & andliss médica presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidents de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Le 6.194/74

Declaro que ecta autorizaclo ndo s
discorde do seu contelido.

ignifica prévia concordincia com a futura avafiacio médica su renineis ag direito de contestar a avaliagdo médics, casa

i
cormpleto;
32 - Se tinha irmaos, infarmar 33 - Vitima debou ] Sim

28-viima [_] sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30-Viima debay sim | 31-viima [ ]Sim
|Mfﬂ1us?u M3g | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascen? [~ yag feueirmus?nmn Vivos: Falecidas: paisfavos vivos? 7] nao
Estou ciente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que e apresentarem e provarem

esta condigho, estanda ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaraglie ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 2599 da Cddigo Penal

=7 — 4
38-10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido {a roga) 39-21 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

4L . Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, T:'-—i.lfﬁ“t@ . '}JM_LA- 03 - ’J- '1(-_;

45Mio Va, Ldimor Dibein .
41- Assinatura da vitimajbeneficidrio {declarante]

43. Assinatura dg Representants Legal {se houver)

A

. el um. 13847141 - Pag. 5
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003889/2019-63

Unidade de Registro; DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRAR2EL pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 08/10/2018 - 14:02
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel DatalHora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 05/10/2019 - 21:35
Tipo Local
ViA PUBLICA
Municipio
TERESINA
Enderego
AV, W SALMITO, N™
Complemento

Bairro
PARQUE PIAUI

Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Tipa Envetv.: VITIMA/Naticiants
RG: DOUTO1488
Mae: LAURA CELESTINA DA SILVA
Endereco: QUADRA 137, CASA 02, CON. PARCUE PIALUIL N'
Balrra; PARQUE PLAUI
Cidade: TERESINA
Telafone(s), BE-9408-E646

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Naturezals) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito {Art. 303 do CTE).
|  RELATODAOCORRENCIA

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A PE A CITADA AVENIDA, QUANDO FOI ATROPELADO POR UM VE ICULD
NAO IDENTIFICADO, QUE A VITIMA FOI LESIONADO, SOCORRIDO PELO SAMU, ENCAMINHADO PARA O HUT.
PRONTUARIO 524879, ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

I

E P ¥ - }
| Silvig L‘uic‘.':'h(&-d 1":I'E_}{_"'|(‘J &
Almiralice Ribgiro Lebre Carlos - Mal. SILVIO VALDINAR RIBEIRD - Moliciante
AGENTE DE POL' Responsdvel pela Informagao

1 L

] Wanases
-
< Luceg heiks Laud aratbe
Dkegac vt 40 i O
[*TTRNE L LA

stim e Ocorméncia emitido em: potVR019 14:01 - SisBOE2011-2018 AT Pagina 1/1

I Num. 13847141 - P4
Numero do documento: 20121715275888000000013095809 ! Pag' 6



(&2 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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CIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ invaLIDez PERMANENTE [Jmorre
- ——————

4N :urrplgtu :Ianjh

4

E TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ CoM CURADOR

£ 17-Nome completo do Representante Legal:

wy

<

g 18 - CPF do Representante Legal: i 13 - Profissdo do Representante Legal: ]

§ Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR copia).

& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ]
Bj-recuso inFormar [0 #s1.004 r$1.000.00 [ rs2.501,00 aTé rss.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE rs2.500,00 [ Acma ot rss.000,00

B conta pouranca {Somente para os bancos abiaiso. Assinaie ums opsd) [ conta cornente {Todkos 03 bancos)
[ eradesen 237) [ itaui (341) Nome do BANCO:;

[ Banco dobrasi j001) [} Caina Econémica Federal (104)

AEENHN@@)EWML CICETS j@» MENCWDD conTa: ( —JD

{Inforrriar o digito e extin) {Infarmar o digito se exgic] [informar o digito se meist) Mmredﬁmuumj

Auterlzo a Seguradora Lider @ creditar Na conta bancdria informada, de minha ttularid ade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
A Que ed tiver direito, reconhecends & dan da, desde |4 e somente apds a efativagdo do crédito, quitacdo total do valor recebida,

|'_ n-umuiuntmmﬂsumnmlm-m:mnmmmmmumnum.msmr
Declaro, sob as panas da Lei, quie estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médics Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DEYAT [Lei n? 6. 19474}, uma vz qua:
® NSo hd IML que atends a regilic do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou
®* O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Selicito o prosseguimenta da andlise do meuy pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica

apresentada sem a apresentagio do faudo do ML cancardando, desde j8, em me submeter & andliss médica presencial, caso necessirio, as custas

da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e quantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidents de trinsite causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Le 6.194/74

Declaro que ecta autorizaclo ndo s
discorde do seu contelido.

ignifica prévia concordincia com a futura avafiacio médica su renineis ag direito de contestar a avaliagdo médics, casa

i
cormpleto;
32 - Se tinha irmaos, infarmar 33 - Vitima debou ] Sim

28-viima [_] sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30-Viima debay sim | 31-viima [ ]Sim
|Mfﬂ1us?u M3g | Vivos: Falecidos: nascituro (vainascen? [~ yag feueirmus?nmn Vivos: Falecidas: paisfavos vivos? 7] nao
Estou ciente de que 5 Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Seguro DPYAT por morte dqueles beneficidrios que e apresentarem e provarem

esta condigho, estanda ciente, ainda, de que gualquer omissio ou declaraglie ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 2599 da Cddigo Penal

=7 — 4
38-10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido {a roga) 39-21 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

4L . Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, T:'-—i.lfﬁ“t@ . '}JM_LA- 03 - ’J- '1(-_;

45Mio Va, Ldimor Dibein .
41- Assinatura da vitimajbeneficidrio {declarante]

43. Assinatura dg Representants Legal {se houver)

A
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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: 11/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVIO VALDINAR RIBEIRO

BANCO : 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000097061-0

Nr. da Autenticacdo E99B5A66DBC67918

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:27:59
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| : Para centats [
GICRCE, Mo e
ENERGIA ks NUMERCDY

COMIPRN A ENERGETICA DO PuaLy

A Maranhbs 758 - Cetrovtid = Taresina = M* i Moda Fincal Srazanas
Tk NI&&L!:.ME‘:IIHM TEI0N AN
i Wiitrica
n-p-nuuxn-m«m'l:unrmmnmum ::L‘:n’l:'i:A- m‘ ﬁ?&.ml‘h ‘
wibiBe B e B ¥
—————— IS ’
LUCIA M COSTA DOS SANTOS i

C..'l F#HQLIE PIAUT 5/N QD 137 CAsA @2 PARQUE PIAUIL
BEEOAOBOARRE0E

wm'ﬁﬂ S E OMTASGALETURA

i Ayl —

Argeror 27688 Aterias wmn

Camatance de Mubipicaghs 27214 Prtwens Lo B6-09-2019

Eonsums Medida 1,080 tmasto: 07-11-2019 t
Cormuma Faburads: 474 Apresesapss:  ©7-18-2019

i ) Forma cle Faturampesg, AT co rmguarECRH e ow Cormrme: B8 - 10-2018
R T ———— T
Ol S ubclagi

Mindarg consump

SET/18 1333 E?HINTR uw:m
Aﬁﬂﬁlﬂ 306 ADICIOMAL BANDET
JuL/19 ;-g; ADICIONAL BANDEL

gES]
Eh;l‘

Hes/Ana  Valor R§ Jrlﬂi: Sunidon sulsite o do. foer .
09/ 2819 348,65 mtrlm?mth‘hﬁm.hfﬁmgm
nesta fatura, 0 nay n-m h- |

w.; m HIPnL rorels) o 8 S, )
]?Hm 1 Uualor nistarien), Eun !““

nm::m RSLORS carar 8iE aviso
LIMMNEMEFWWUMMl!NﬁHH {

ek gk vt po i o i e ® 16 HL B gy g, S R |

RESERVADO 40 Prsc) S
oy S—

Sviribig: DOCF . Fi89, AF3IB. 2ZA7 JLASF - 1484 . 6DBC, 6430

Enerpn diguons ICME

Trichini 40,98 Mo d ICME 457,59 334,04

Ereargea. 173 .89 Valor go PIS. 27, 00%

Tribotoy 29,41 Vsl e COFNE: 123,54 -

a0 0,08

TERESINA &/ 2e19 188,35
SEU CODIGD TOTAL A PAGAK - &5

-pouatanial 0032539-2 494,51

ENERGIA Mils rATURA DD WEMCIMENTO
COmMabets, ENIRGETICA DO FaGl
R Mgraritles 38— Cprtrasted — Tarwiirn- mmm 15-15-3319
ERFy 08 848 PARD001- B | ke, Db 193073835 M da Mota Fiacal;

~ OCBZB37ES TUAMT—
$3660000004 3 94510617000 6 000NNRA0G32 3 5392119908 5

LT

SEQ.: @333 C: BW32539-2  DOT.LEIT.: @8/18,/2819 T.ENTR.: 81
LEITURA: 2768  MORMAL TOTAL: 484,51  CARGA: @11
‘ OT.VENC.: 15-18-2018 IRREG.: 8@ COLETOR: @252
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SEU CODIGD |

Pars contaia
conoacn  indprme }
TMERGI Anss MUMERDR!

COMPRSE A EWFRGETICS D0 Maiil
A, Maranhis 75U - CanineSel - Tessng - 7 W Wota Facsl 277011995
E'&lﬂ“"-ﬂlhﬂ Friwdusi V8 301 3851
¥ i vh Emmrgan Fiéiroa - S -1 h TadFa Social ils Bvergs o rom— TRE b '
[rgemas el A TR D Res0aR0 il SEVAT (W pn-uq*wu:l.h:.ugl:frum i -

| CONSUMO [kWhi TOTAL & PAGAN (151

S/ L.

% ?ﬁﬂ %E 554'%{5“&&
" = i H EDII: Hlﬁl‘!i‘ﬁ.ﬁﬁ

ESI
ik 13602 o 24/09/2919
Antarion 13530 . i 26/08/2018
Cormante da yultedoagbo lrm Fetimima lLedinm E"mmlﬁ
Coepars Mnidn 162 Ermmakn ZEWNH !
Campuma falurada: 162 FCAM Apmasmagan,  24700/2019
Farm b fwturamanic: NORMAL Catigi o egandade DundeConmemer: 29
[aing urbetannn [T Mamers: Hadio Lt Cidgn Fai. Hefis 1] mesen
RESIDENCIAL MONO h1484335 115 152
| mSTOMICOWWS
Ml oo
162 A RS 203 = 147,77
AGO/1S 158 CONTR. ILUMIMACAG PUB, ai/ im 12,74
JuL/1e 151 CORRECAD MOMETARIA DA @4/19 @,a1
JUNA1S 154 ECAD MOMETARIA IG R8/10-0@ @,16
MAL/19 148 MULTA POR ATRASO DE I P&/19-8@ 0,24
Ml iU TN 4
FEv/1S zlgg JURDS POR ATRASO @E/19-00 @,43

s . di | LT T i Ak i 22 a0 et |
inirinnghe 31,87 Nese o Licuie 147,77 115,26
Enargia: 62,62 hligueta s 22,0e%
5wt b 18, 14 Wk o VIS, 32 .58

: Syt 4 96 ey 1,4u 1 'az

= Eein
mﬂ—

= 5,31 18,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
alaa aiu agw

ROT: 17.8@1.31,11.020188
SEU COMIGE TOTAL A PAGAN - B4 y E
0051367-0 164,27
EMERGIA MES faTURADD VENCIMENTD

T oV 1/2019
OOy DL B4 D00 89 | ree Estaskanl Y0 300 T4 N® da Hata Flaosl; m_m_
: S3620000001 3 GALTUALTON0 3 OROUGONOOS] 3 B6TIGOION

(DTSR

SEQ m UL mua?-e DT LEl'I' ZMET ENTI.. Bﬂ
LEITURA: 13692 NORMAL TOTAL: 164,27  CARGA: @1B
DT.VENC.: 81/10/20819 IRREG.: BHE'DLETUIL 2872

I,
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fiﬁuER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse & site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos numeros abaix:

Central de Atendimento |para consultas sabre indenizages o prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: D800 022 12 04

mqumammﬁhmmum | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

—,

p
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacda de sinistro, conforme esta belece a Circular numera 445/12,
disponivel no endereco eletrénice:

hnp:,"fwww!.:u.l.!u.gml.hr.FEIBE.IDTEEﬁWEE-.I'DGCDHIGINAL.ASFK?TIPD=1&EDDIEDH29EEE
A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da preven(ao s lavagem de dinheire no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envalvidas na pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e fenda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacdo do Saguro DPVAT, contuda, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de com unicacdo ao COAFY,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, GRGAO HESPONSAVEL PELG CONTROLE £ FISCAUZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZACAD E RESSEGURQ. ¥ CONSELHO DE CONFROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAK, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NT9.613/98
- F

[o—— y LLJI oo, de Ol

Inscrita (a) no cPr/enes_ AT JOQ. CHOPSCIEN . visianaiidithe e Brassradar {a) / intermediério (a) do Beneficidrio
jJJ L) {/CLI{'%; Lo, kZ! }'I,U ALY tnserite {al no CPF sob o ne IS . Sy 69_&95
do sinistro de DPVAT cobertura__ —\ ) wal, 4y 3 da Vitima_~ 34 5{” D U g(fi o, £, IDE{ 'y,

inscrito (a) no CPF soh o N® Qf 3. ‘S Lf S_ . 69&.‘ = OE‘J . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos comprobatérips:

] Recuso informar

L. J
-

"

Declaro ainda, sob a5 penas da lel & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaivo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangiio penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal,

S o 0 DU O R

| S o <uwunma = By ovo. GO

Nimero: Complemento:

s &E¥aaur 2950
Local e Data: - _M’?!‘.“‘-*—&‘ éﬁhﬁ-‘—-‘-_]lg ) L =
Ruglly Maos o Q.
= B Assinatura do Declarante
DLDRL.001 V0012017
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a

Rua Magalhaes Filho, 152 — Centro Sul - Fone 86 3221-3040
TERESINA-P! CEP: 64000-000 CNPJ:05.522 917/0016-56

Unidade: H. Parque Piaui
Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Data do exame: 25/10/2019

Raio X de Cotevelo Esquerdo

{; CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS

Id Paciente: 923PP
Data do laudo: 30-10-2019

Controle radioldgico pés-operatério de fratura do olecranio da ulna esquerda. Presenga de fios metalicos e pinos

metalicos para corregdo da fatura.

Conclusao: fratura do olecrénio da ulna esquerda. Exame radiologico controle.

Dr. Manoel Antonic Gomes de Castro
Médico Radiologista
CRM-PI: 805

i

p i
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]

CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
: Rua Magalhées Filho, 152 - Centro Sul — Fone 86 3221-3040
FMS TERESINA-PI CEP: £4000-000 CNPJ-05522 917/0016-56

Unidade: H. Parque Piaui
Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO
Data do exame: 25/10/2019

Id Paciente: 523PP
' Data do laude: 30-

Raio X de Cotovelo Esquerdo
Controle radiol6gico pés-operatorio de fratura do olecranio da ulna esquerda. Presenga de fios meti

metalicos para corregdo da fatura.

Conclusdo: fratura do olecranio da ulna esquerda. Exame radiolégico controle.

Dr. Manoel Antonio Gomes de Castro
Médico Radiologista
L RM-PI: 805

r
(]
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NOME DO PACIEN'I"E

I' i
.' Jrf 2
p -
/ e gt

NUMERO DD PRONTUAR!O 2427

; TISTICO - SAME
SE““‘?"BQ,?,‘M QUIVO Ml O UMA VEZ SABENDO A0

. COPIA DE PRONTU
o *‘DS?lT"*’l-NSTERESSE DO REPRODUZIR COPIAS NECEsaARms
& SUA UTILIZAGAC”.
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; HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otfe Tite 1820 Redencloc - Fone: B6 3218 5445 OL
TERESINA-PI CEP: G4017-770 CHEBJ: 05.522.917/0022=-02

Impt 05/10/2018 22:23151
BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PRCIENTE:

(Usar: JRCILELA AGUIAR)

IS

iEatacko: RCEROLI

Nome: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Prontudrio: 524879
Mie:  LAURR CELESTINA DA SILVA | Pai:
End.Resid. : QD:138 C5:02 = PREQUE PIAUI - TERESINA - FI - CEP: 64000-010
Nascimento: 01/04/1970 Idada: 4%a&mid Sexc: Masculino Fone: B86-33481-2295
Responsavel: KLEITON cHs:
Profigsdo: PEDREIRO Documento :
G. Instrugdoc: Nac informado B.Civil: Ignorado
End.Local.: = T
DADOS DO ATENDIMENTO:
I cédigo: 744990 |pData: 05/10/2019 22:17:30 Conduglio : AMpULANCIA 1O SAMU
—Hotivo da Procura: pcIpENTE DE TRANSITO VITIMA A PE (PEDESTRE) lcanﬂmiu:s U s
Boid.Trab.: Hio |Mid Trajeto: Hio Acid. Trab. Tipico: Hao 1 CID Secundaric: w099
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destineo: Classificagdo:
TRAUMA MATOR Dar moderada ORTOPEDISTA Amarelo
Breve Histéria: Frofissional Clas. 8CO:

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, A 40 MIN. COMSCIENTE, ORIEWTADO, REFERE [OR EM OMBRD
E. HEGA TRAUMA CEFALICO. MEGA COMORBIDADES, MEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA.

JUCILELIA JIRR DAl STLVA
COREN 177884
Em: 05/10/201% 22:23:50

patanE (o 7% 25 WWD?LM__
Ho (pX0UfFrd = @used (&

AT {ﬂq ! F:' ol l‘”t:'l "?_.__..---"'
=5 p - L = a
= W 5 W

TECTEOT - )4 [

[ papos crLimIcos: (Hora: : )

H Tamp. :
oo ® mmHg ‘ Pulsot ‘ FC: bpm mp _

CID:
Diagnéstice Iniclal:

— T A M

i i H‘i{‘-ﬁ
CHWME“ Assinatura - Profissional Médico

ginatura Pacliente ou Responsave

.
—

I A e
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E m_ E fHo. da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (ARIH)
LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO

DE INTERNAGAO HOSPITALAR ;2 l7 Cr } q j-
foale o o o

Identificaclo do Estabelecimento de Satda

[ 1-Nomes do estabelecimento solicitante: 2-CHES Cédigo da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 APt
4-Nome do estabelecimento executante: d-CHES
| HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 249041
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
S-Nome:  SILVIO VALDINAR RIBEIRO 6 - ProntuArio: 524879
T-CHS: fB-Hascimento: 01/04/1870 9=Sex0: Masculino
11-MZe:  LAURA CELESTINA DA SILVA 12-Fone: B6-99481-2295
113-Resp: KLEITON

14-Cor: Seam Informaglo
f=Ender: QD:138 C8$:02 - PARQUE FIAUI - CEF: 64000-010
FE—Hunic TERESIHA 17-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 19-CEP: 64000-010

RHAGRO

20 - Principais sinais e sintomas clinicos:
POT VITIMA DE ATROPELAMENTO EVOLUINDO COM TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO . DOR, EDEMA, LMITAGAO DE

ADM, NEUROVACSULAR PRESERVADO. RX - FRATURA OLECRANO
CD: INTERNACAC P/ TTO CIRURGICO

| "l‘
R Wi PIIAAK -}
{
[21 - condigles que justificam a internacate’

p
AS ACTIMA

72 - bPrincipais resultados de provas diagnosticas {Resultado de sxames realizados):

) |RX + EXAME CLINICC ORTOPEDICO
i |

I-piagnédstico Inicial: 24-CI0 Prin: 25-CID Sec.: 26=CI0 C.As8.1

- in_-:::m; da extremidade supsrior do oibito [ulna] 5520
: e PROCEDIMENTG SOLICITADO

FEe-Lod, Proced. i T1-Procedimento Solicitado: Tempo 3
,I i 0408020415 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE EXTREMIDADES / METAFISE PROXIMAL DOS 0SS08 DO

|
'!i bg-clinica: 30-Carater: Ident,: Jl-Docum.: 32-Doc. Méd. Solic.:
i r 02 o1 CEF 003.695.133-12

33-Home Profissional Solicitante/Assistente: 314-Data Solicitagio:
|

Imns: LEAL DE VASCONCELOS 06/10/2019
: PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERHAS (ACIDENTEE OU VIGLENCILSP .
o T -Serle:
: [ TO-LRE] Segurdoral al Hﬂ.ﬁl.ltu..r
i i16={ 1 Acidente de Transito |
| 371 ) doldenge: TEEALLA tipine CHET z 43-CHAE Emprasa: 41 -CBOR:
| 3 42-CHPJ Empresal
* 18-( ) Acidente Trabalho Trajeto
; 15 - Yinculo com a Pravidéncia:
do
| |¢ } Empregado { | Empregador { 1 AutdHnomo [ ) Desempregado { 1 Aposentado { ) Nio Segura
: AUTORI AD -
lﬂE ~—TWome dv FProrlissiondl nutorlizador: T -Data sutorlzacdo:
'.i f§-Tocumento: 49-Hum. Documento: :\':’.\‘:;I::‘I'(‘-}lﬁ__
: i EF 50-Aas.Cafdmbel'lRg.Conselhol
| CHS { 1e

PPt Eio: (CLAUDIO AORELI

=1 - mssinatura Paciente ou Responsével: fcnaulta Local: 744900
Conaulta S5US:
. o:  0BAO20TE 013518
n -i h-\ - _n m\ﬂ\_ Ty o Po— M lﬂprnssa”
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FUNDAGAOQ MUNICIPAL DE SAUDE | Fundagac Municipal

m,  HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA de Salde
Y Fls N°
Proc. N°
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO Rubrica
Q. DATA_OX P |49

NOME DO PACIENTE: ILLcO L iniatag /R P ePRONTOARIO N SeoIf G
DIAGNOSTICO: /0L L0liCrers omectrals CIRURGIA s 1338 32 B
ANESTESIA: Vi \,‘tt"“%'a N°DASALA: 0

crororo Dr _Jeates Tona SIS e (] T - </
AXILAR:  [iene (1 ] @t \mb“q’ CPF N°

ANESTESI: )t Dvanilo / "\fﬁf‘.;_ T CPF N°

INSTRUMENTADORA: D5 i) CPF N°

3 P
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M HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA Fundagao Municipal
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE FMS
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rm‘ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
I Buoa Dr. Ottt Tita 1820 R - Fone: B¢

INA=PI CEP: B4017- HEJ: B

LAUDO MEDICO
Paciente: SILVIO VALDINAR RIBEIRO (Prontuario: 524879)
Endereco:  QD:138 CS.02 - PARQUE PIALI - TERESINA - P| CEP 64000-010
Mascimento: Q1/04/1970  Idade: 49aBmSd Sexo: Masculing Origem: URGENCIAVEMERG  Atendimento. 744990
Requisicao: 1008819 SolicitagBo: 05/10r2019 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA

Controbe 1327792 Convénio: 5US

RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040078 Data Exame: 05/10/2019

COTOVELO ESQUERDO

= ra 3 ny a = i O 113 = s agmentos 3
- (1= parte 1
[IRANDI SILVA) TERESINA - PI 10/10/2019
CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-62 CRM Pi 1341
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r 5 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

; I Fua DE. Otkto Fit Redengdc - Pome: BE 3218 14

“!;_ TERESINA-PT CEP: 64017-7 HEI: 05,522,891
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LAUDO MEDICO

Paciente: SILVIO VALDINAR RIBEIRD (Prantudrio: 524879)

Endereco Q0138 C5.02 - PARQUE PIALI - TE RESINA - P| CEP: 64000-010

Nascimenlo. 01/04/1970  Idade: 49aBmad Sexo: Masculing Ongem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 744900

Requisicio 1008831 Solicitagdo. 05/10/2019 Solicitante: JUSTIVAN SERGIO LEAL TEIXEIRA

Controle 1327825 Convénioc SUS

RELATORIO:;
Cod. SIA: 020601007
079 Data Exame: 05/10/2019

T.C. DE CRANIO

(JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 08/10/2019

OSVALDO SOARES DE CARVALHO JUNIOR
CPF: 696 956.303-15 CRM-PI 3080

fisslona nrEsSponsave

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:27:59 Num. 13847141 - Pég. 23
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20121715275888000000013095809
NUmero do documento: 20121715275888000000013095809




j HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
L Eua Dr. Ott Iito 1B20 Reden one: 2§

64017 =T17 HFJ 957
—_— —- —

LAUDO MEDICO

Paciente:  SILVIO VALDINAR RIBEIRO (Prontuario: 524879)

QD138 C5:02 - PARCQUE PIAUI - TERESINA - PI CEP 64000-010
Nascimente: 01/04/1970  Idade: 49g6mad

Enderaco

Sexo: Masculing Crigem. INTERMACAD
Salicitante: LUCAS ARAUJD SILVA

Atendimenta 248041
Requisicio 1008525 Solicitago: §7/10/2019

Controle 1329305 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA, - P11

RELATORIO:

ENFERMARIA 230 LEITQ 0B

Cod. SI1A: 0204040078

Data Exame: 07/10/2019
COTOVELO ESQUERDO

(IRAMNDI SILWA)

TERESINA - PI 10/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.8903.173-68 CRM PI 1341

Prolfissional Resj e ]
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: f:’;:' LVED (//‘L‘.;_. DFp D0 ;f,i" P RO

RG: Bﬁ'ﬁ’f S 695 Orgido Emissor: SSP- Pt

cpr: 15,545 .£7 2 -CF Naclonalidede: _D@asig i 1220

Eet. Civil: S0, 72= T2 Profissto: _ g A 0

Endﬂwu:% .f%l.ugm ﬁ awi YV od 131w a2

Bairro: Iﬂ)l i "i‘“ f‘;)i.ﬁ-!l.l!-[ Cep: CIdadﬂUF:‘?’a?ﬁ-Esimﬂ - »*q‘
Tolstone: E6_TEB0F-1BI ()

OUTORGADO:

Mome: keylly moura de oliveira
RG: 2.212.129 Orgéo Emissor: SSP-Pl, CPF: 839 502 .303-00

Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao: [] ros

Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte
Cep: 64000-802 Cidade/UF:Teresina/Piaui
Telefone: (B6) 99472-8581 ( ) ¢ )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracao, nomeio & constituo meu bastante
procurador o cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar 0 pedido de indenizagao referente ao
Segura Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seg uradoras consorciadas, incluindo receber
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizacéo do Seguro DPVAT referente &:

Vitima: JEA O Vf/f'-”-. BT AR J{,?E‘HEIM
CPF: /5. 5445 472 - €35  Data do Acidente: Os 12 ;19
Cobertura solicitada: (¥invalidez Permanente ( ) DAMS ( ) Morte

N T epesma 21 ROUEMNBRD 2019
Local e data

C
JO / )
35._1.91/ 1C {,,f'r,{ixl:/'?-] am e 1< .Lgtjﬂf_‘-{‘

Assinatura do Outorgante (reconhecer firma por autenticidade)
[NA CARTGRIO 3= OFICIO DE NOTAS

=9
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. ; WAl LY o
SO &1 Terasinasil 2L/11/2018.08 Qg 78-PRIK | el L
=w E s £3p3 - 3 (B fporeilext el |F'-’“'“ﬂl devalsBasinio
= - ] - 3 - &0 L ."H
?5 €5 TouARDh DENIS DO VALE mqnu Auterizads | reapresi

25 B Emsl:a meta:0,77 FbuRlol,J0 Sels: 026 Tokal :4uB8° = OP:3E7 =

=o' B EROCUNATAD PANTIGULAM PEERGR FIRGS.

sZ LA e i

5 emim=
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0027290/20
Numero do Sinistro: 3200032243
Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Data do acidente: 05/10/2019
L - SILVIO VALDINAR
CPF: 015.545.692-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: RIBEIRO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/02/2020 Data do cadastramento: 17/02/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JEAN CARLOS CARLI
CPF: 839.502.303-00 CPF: 439.543.160-72
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JEAN CARLOS CARLI
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200032243 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVIO VALDINAR RIBEIRO Data do acidente: 05/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER).ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG.7/9_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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S ——— b EEVAL

[QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
1 - N¥ dio sinistro ou ASL:

M- & completo da witima:
By

5+ Mome completa: . - CPF: ; e
J_ _-"I.J_})‘-'i‘-"‘--’\-}' L'{-{_«Ffi‘ "r"\_{ig\_, i-?_.f LJLLPL'L—‘L} C_i‘lﬁ-‘-'. Lf 3_* E: (i( 1'; '(--Jé
7 - Profxsdo: s B - Enderecn: # - 9 - Ni - - Complementp;
— L J E&;L . Totdhead iw? LEXL L l & ( LMF 23

. : - Cidade: s ’ - : = CEM; e
N2 s Do | Cutainis 00 [Fos5.ua0
15 - E-mail:

16 - Tel{iDDD): | . e
C96) RUUTIGSY)
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR ’
17 - Nome completo do Regresentante Legal:

18 - CPF do Representante Logal: r 19 - Profissio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no en dereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

B8 recuso mvrormar [0 rs$1.00 A r$1.000,00 [ rs2.s01.00 aré rss.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 aTE R$2.500,00 [ aciMa pe rss 000,00
21-DADOS BANCARIOS: ;ﬂ.ﬁl NE nEoness i i
ﬁﬁﬂ"‘rﬁ POUPANCA (sormente pars o bancos abaing Assinale wma opgio) [J conta corrente [Tdos os bancos)
[ aradesen (237 [ mai (342) Nome do BANCO:
[ anndomrasi(001) P Caba Econdimica Federal (104)

ratnen( oD e TEDEL @) | setnan( () comm( 0

(Indormar o digtn we existic) [informar o digite se edstir) [ilormar o digho se existin) [informar o digito se existr]

Autorizo 4 Séguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolio do Seguro DPVAT
@ Que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desge 13 € somente apos a efetivaclo do crédirg, quitagdo total do valor recebido.

I' n-u:mmu:mmmaiuummmu-mmmmmmmmumumummtm

Declaro, 500 a5 penas da Lej, Que estou mpossihilitado de apresentar o lavdo da Instituto Meédica Legal [IML) para o fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei nt 6 134/74), uma ver que:

® Niohs IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
® DIML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

solicito o prossegu'menta da andlise do may pedide de indenizaco do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguragora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decarrentes de acidente de transito causada por velculo
automaotor, canforme o disposto na Lel 6,194/74

Declare que esta autorizacio ndo significa prévia concordiineia com a futura avaliagio medica ou rendncia ao direlto de contestar a avallacdo médica, cato
discorde do seu contiedida,

..... TR
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25 - Grau de Parentesco com 3 wiima: IJE-ijdeim

mpanheirofa):

—ia g e

HSIm Dﬂ-an H:ﬂmﬁmmmlmumm;

29 - Se tinhia fithos, Informar | 3. vkima deboy Sim | 31-Vitima Sim | 32 -3e tinha irmiios, Informar | 33 - itima deou | 1 Sim
Wivos: Falecidas: nascituro fvainascer|? [™] ygg | teve irmBos? Fygo | Vivos: Faletidos; pais/avds vivas? Nio

Estou ciente de que a Seguradora Lider Pagard, caso devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por marte dguales benelicidrios Qui e apresentarem e provarem
esta condiglo, estando cente, ainda, de que qualquer omusio ou declaracio nio verdadeirs poderd gersr a obrigaco de ressarcir o valor recebida, akém da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal,

13- itima |_| Sim
teve filhos? [ Nio

»
—

=
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39 - 2% | Nome:
CPF;
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) J | Assinatars 48 Testemunte

40 - Local e Data, ‘TJULL’HM . (/L«au.-u Y. 04 030

: ¥ 7
w ‘:I.! Lo uﬁ"lldl Win, DA, IJ\_.;'hl':n.J
41- Assingtura da vitima/beneficidrio (declarante)

o Representante Legal {se houver)
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200032243

Nome do(a) Examinado(a): SILVIO VALDINAR RIBEIRO

Endereco do(a) Examinado(a):

Quadra Parque Piaui, 02 - Teresina - Pl - CEP 64025-490

Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 8045695

Data e local do acidente: [ 05/710/2019] AV W SAMITO PARQUE PIAUI TERESINA PI
Data e local do exame: [ 27/02/2020 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE COTOVELO ESQUERDO.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 202 DO COTOVELO
ESQUERDO, COM DEFORMIDADE OSSEA E DIMINUIGAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM
COMPLICACOES. ALTA DO TRATAMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do cotovelo 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 Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Cotovelo esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

VITIMA INDENIZADA ANTERIORMENTE ATRAVES DE ANALISE MEDICA DOCUMENTAL EM 22/01/2020. A
INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO COTOVELO ESQUERDO EM GRAU

MODERADO
(_FF—FKD,_E%,,*BHN_F““W
Rysica
CEW s
Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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