, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180279322 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
OLIVEIRA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180279322

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180279322.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12982702



Pag. 01231/01232 - carta_03 - INVALIDEZ

00070616

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180279322

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180279322, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12982773
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180279322

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180279322, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13032474
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Sinistro: 3180279322

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180279322 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13101267



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Cartan®: 13177269
A/C: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA

N2 Sinistro: 3180279322

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000039437-3

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com comprometimento de fungdo vital ou
autondmica 100%
Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

00030363

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 27/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 4.725,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SI

BANCO : 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000039437-3

Nr. da Autenticacdo 5DE9B490C2DB913F
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AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

-

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou

E obrigatério Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mas, tutor) ou o Incapaz com
“Assinatura do Representante Legal”).

O formuldrio deverd ser preenchide com os dades do

£ necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorreg

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembalso.

GEMNTE SE
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar am;‘%u

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja
beneficidric. Necessaric que o
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2

do REPRESENTANTE LEGAJL

Bt Sfdhdos
Hakpo 2-
- Fp- Eﬂ.l'll"‘"
assistido por seu “Representante Legal” (Pai, M3g, Tutor).
formuldrio seja assinado pelo menor de
“Assinatura do Representante legal”).

curador. O formulario

\
[N do Si (TP da Vitima . Nome da wi + 1
!\ mero nistro ou ASL ] | a =i o o :‘ 1 [‘%'r l:'\‘gflﬂ% }It BAALA .,-.,._U,-.,;:i}d .C.Lk _J

rl:'.'.l.l:.'ﬂ:FS- DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-,

Nome completo

CPF titular da c

Profissio ;
—Olo AV,

E'S;_cl

%@Mh@f}_&iﬂéﬂa cdva P30u.905
o . g
_ﬁ' T e CTLCM E:;L. _.TI. l?nﬁ_
Bairro a | Cidade _ Estade CEP
Oven Arza V¥V rua Tece b L Gy o 2Lt
Email Telefone (DDD)

copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

o

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~

X RECUSO INFORMAR "I SEMRENDA

" RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
1 R% 7.001,00 ATE RS 10.000.00

1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"] ACIMA DE RS 10.000,00

[ 1 CONTA POUPANCA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaal
CBRADESCO (237) [ BANCODOBRAsiLipol) ClimAD (341)
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

:i;lhlun w'm

8

1\

oA D
I )
| P

(informar digito se existir)

J
Mnformar digto se existir]

.

X CONTA CORRENTE (todos os bancos)

s NRD

[?ﬂl[ﬁ&g&:?\x;nmim H I

AGENCIA CONTA

MR [ MR D

[Aoou W 3837 3 )
firformar digit se sxistir] {informar digyto se existir]

A

Dedlaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Teterino LU de Juanloo

e 1%

W
Local e Data

—~

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

> . f o f; Wi
wﬂm’f At e I 2l L4
I Vi

FAPPF.001 VOD1,/2017

Campao 1 - Assinatura do Representante Legal
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‘ . Y AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ot

Administradora do Segura DPVAT

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

e N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIGIARISau.do EPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou int ﬂﬂnﬂmiem creditar
0 pagamento. bav;; aiffigi

.
A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE L@%
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. [

22 JUK. 1018
E obrigatorio Representante Legal para: ey e A

GENTE SEGURA[;“—""" '

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulériﬁdm,%ag@p{ n%n%ﬁﬁtﬁ os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal précisaré@sﬂgla]; pfé Fritibdais campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). T T .,_____H_"f‘_‘;fl(’
- Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
kicleldf-) (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

("Ntimero do Sinistro ou ASL CPF daVitima Nome cumplfto da vitim ; 4

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titular da cont . Profissao
chltnhue;ra Slva 3U.909. 603 SO0 s olos, Al

Enderego . imero Complemento

9_1 Lf(l CQJOM Q 1 Ni i " t

Bairro Cidade . stado 2 EP

DO J\\J-_A_QC}./\ Jete Mawv G é_;uo.z.x.x u oo -000

50 349%2-3093

Decdlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

. J
( 0
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECUSO INFORMAR ) SEMRENDA (] ATERS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[_JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [_1R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 {1 R$7.001,00 ATERS 10.000,00  { | ACIMA DE R$ 10.000,00
| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) X CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(_/BRADESCO(237) [ JBANCO DO BRASIL (001)  [J1TAU (341) e NRO
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) B S . ‘-CC gg o . Py i [QO £ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DA NRO. b MRQO. DN NRO. D
[ LI )] (oo ool B3 u3F (3]
L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia ‘e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Teenne 4 de%uﬂJaLdEJ_X_
Local e Data

' J ~7 /
g{f'z;'f 77 41-! {'L:é‘;( ////lf'éf!.{ -y-‘l-/( f’é‘?//f [ gﬁ'

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario i

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



Governo do Estado do Piaui 520v.1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001325/2018-05

Unidade de Registro: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL Resp. pelo Registro: Hysmael Melo Do Nascimento
Data/Hora: 26/04/2018 - 16:39

Unidade Policial Responsavel

ORRENCL

oo :{ rg L Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANsTo  £]5 0 15 08/04/2018 - 19:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA VALE QUEM TEM

Enderego

AVENIDA PROF HUGO BASTOS, N°:
Complemento

PROXIMO AO JM CONSTRUGOES

R Ao

P ..._ ¢ ___'_"_'.'-..'___u'*":‘n'-':.' "":‘,"j :'E- R
Nome: FRANCISC AS5IS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
RG: 2814252 SSP PI

s
Mze: RAIMUNDA MENDES DE OLIVEIRA 'Wlm.uxm., ]
Pai: DOMINGOS BENTO DE OLIVEIRA DPVAT "
Endereco: RESIDENCIAL DOM AVELAR, QUADRA |, N* 12 CONTE
Bairmo: VALE QUEM TEM U@___if_;m
Cidade: TERESINA
18 JUN. 2018

R T~
i e TR

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 150 2013 OUE5TT2 9CZKC1670DR4E57EE 00525776109 Preta
Condutor: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA

RG: 2814252 Orgao: SSP UF RG: PI

End: RESIDENCIAL DOM AVELAR, QUADRA | Numero: 12 Complemento:

Cidade: TERESINA UF; Pl Bairro: VALE QUEM TEM

Proprietario: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA

End: ESIDENCIAL DOM AVELAR, QUADRA | Namero: 12

Cidade: TERESINA UF: Bairro

T . RELATO DA OCORRENCIA

O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA UNIDADE ESPECIALIZADA PARA COMUNICAR PARA COMUNICAR QUE NO DIA E
HORARIO ACIMA DESCRITO, ENQUANTO TRAFEGAVA COM A SUA MOTOCICLETA HONDA 150 CG FAN ESI, DE PLACA
OQUE-5772 PELA AVENIDA PROF. HUGO BASTO, NAS PROXIMIDADES DO RETORNO NO RESIDENCIAL TROPICAL PARK,
FOI COLHIDO POR UM CARRO DE FIAT DE PLACA NID-7034 DE COR PRATA, QUE ESTAVA SENDO GUIADO PELO SENHOR
DE NOME ANDERSON LUIZ SILVA, QUE SE APRESENTOU COMO PROPRIETARIO DO VEICULO. QUE PELA FORGA, QUE
POR CONTA DA VIOLENCIA DO ACIDENTE FOI LANCADO AO CHAO POR CIMA DO MEIO-FIO, QUE FICOU DESACORDADO
POR ALGUM TEMPO E LOGO DEPOIS RECOBROU A CONSCIENCIA, QUE NESTE MOMENTO FOI SOCORRIDO POR
POPULARES, E PELO SENHOR ANDERSON, CONDUTOR DO VEICULO, QUE FOI SOCORRIDO LOGO APOS PELO SAMU E
FOI ENCAMINHADO PARA O PROTOMED. QUE POR CONTA DO ACIDENTE TEVE FRATURAS NO PE ESQUERDO,
CHEGANDO A FRATURAR DOIS DEDOS E TAMBEM ALGUNS 0SS0S DA FACE. QUE ATE ESTE MOMENTO
PROCURADO PELO SENHOR ANDERSON. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.
An Ware y 1-.5._“3

cia emitido Ewt‘ T ol LR e
ferorts 13 i S DEEE g MR
im de ; ido em: 26042018 17-18 - SisBO@2011-2018 ATI il




Governo do Estado do Piaui 520 v. 1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001325/2018-05 {
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Seguradora

"‘1'_;” LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpa/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
[meclusive para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)

e =

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: _1

£ necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a dedlaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por |
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

e,

Home Completo da Vitima } ;’CPF da{mjﬁf— —: ey P
Frontaca da s pandas d 0Wveisa 103w 405.603-02 jlog. ou. dol&
S Aua
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

W - S —————— e e
L e DEPARTAMEN. » o oittiz o,

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico |egal AML) pBEY#hs de requerimento de
indenizagso do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: {CONTEUDG NAO VERIFICADS

Assinalar uma das opgoes abaixo:

18 JUN. 20
[ Mo hd estabelecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

GENTE SE m l

O i i3 i i ia n3 iza 5 uro ]
] gwtﬂdﬂ IML que atende a regiao do a:‘.rdenl‘e ou da minha residéncia nao realizy = H:m 2ended65 Loja € !
0 - Nort= ©TP. 54 0022~
B O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias € nta} dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cohe-:t_ura de inval vd!a-_z permanente

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-

| tacao sem a apresentagao do laude do Institute Médico LegalHML, concordando, desde ja, em me submeter 2 pericia médica as custas da.

} Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliag3o da existéncia e afericao do grau da lesio, ou lesées, paraos fins do §1°do art. 3 dalein®

| 5.194/74.

I Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

T e e —
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Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal
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0 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Ll DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pty J
Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVA]
{exclusivo para pessoas com deficiéndla auditiva e de fala) Bh v o itz
2 OEVAT —
INFORMAGOES IMPORTANTES: {CONTEUDO NAD VERIFICAD. I’
0 preenchimento deste Formuianoc € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, me.lemefm Urcuia}

nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

wmmsnmwmmmumﬁcfﬂi& SEGURADORA S.A |
Rua Coelho de Resende,485 Luji-"
or, detepina-gue tedas a

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado mgu4
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indefiiZacoes. ESte cadastrodeve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéndia de Seqguros Privados - SUSEP, drgdo responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
ZAgI0 & rESSEgUIa.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, darg3o integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.6713/08,

Pelo exposto, eumd‘g_&gﬁo_ﬁm%mm (@) no cPr/aNPI X8 31914.703 su Uy @
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiari A hh&?‘g 3
{a] no CPF sob o Ne Q&J_ﬁgﬁ_é_{ﬁ._; (a @} do sinistro de DPVAT cobertura 1T da Vitima
T Mn%m {a)no CPFsobo
determinacio da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco _ | Niimero | Complemento )
MLW}W._ i"':i o |
Y Cidade o
RWH&%C’\ .LFWIE'T(?.MMCRL 2 IPL 1&CFC J)-236
Telefone comercialDDD) et-h‘neaeldui'DDDL
q L.‘s’ﬂ 99978 2- 56 3

Terlna AU de w.l_,\ Al O e 1.?,

Local € Data
‘\MM CLD &«L«b ?{ C(J(L“_‘_L&'c C‘,Uf-l C_US'JQ
Assinatura do Declarante

DLDRL D01 VDO01/2017



COB Clinica Ortopedica Buenos Aires  Emissio: 11/07/2018 15:39 USU:

Rumfd i, veGHirkc NS e ¥ Buenos Aires

$elef : Rua Castelo do Piaui, 3292 - Bairro Buenos Aires
clelonf: i 08 AIRES Fones: (86) 3214-1600 » CEP 64.009-330 + Teresina-Piaui
E-mail: clinicacob@hotmail.com

«%* IMPRESSAO DO ATENDIMENTOQ ***

Paciente.;052470-FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLI Conv.: PARTICULA Idade: 30

Data.....: d1/07/2018 14:06
CID 10: S027 FRAT MULT ENVOLYV 0SSOS DO CRANIO E FACE

QUEIXA PRINCIPAL
ACIDENTE DE TRANSITO DIA 08/04/2018

BO 100203001325/2018-05 DEPAW}; —
H.D. ATUAL [, 0PV _f’f 3]

FRATURA EXPOSTA DO 235SPDE(PEE) ' : "Ny
FEITOJ.MG DE ERAT EXPOSTA DE PE E f

CRM-PI 4437
EXAME GERAL

DOR LIMITACAO FUNCIONAL EM PE E
REFERE DOR EM OREL D
CEFALEIA DIARIA+ TONTURAS SIC
DR. EDMAR JUNIOR
EXAME GOMPLEMENT.
RX PE E FRAT 23 5PDE
TC DE CRANIO FRAT DE (OSSO TEMPORAL D
CONTEUDO MESOTIMPANICA D

-T"}J‘T' T
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ende E
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DIAGNOSTICO B FRAT NTO
RELATORIO'DEALTA ICA DEFINITIVA COM PERDA DE 75 %

DR. FERDINAND FREITAS
CRM-PI 3096

/r/aelg Al

DR. ROCELDO ANTONIO DEPARTAME_NIU wE alfﬁa:.. .
CRM-PI 3531 DPVAT )

oy —
LCONTEUDG NAO VERTFICADY
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2 L
«% CODIGO DE CONTROLE
B7AY.65E7.4A38.

‘dodia 15/08/2017 (hora e data de Brasilia)
L digito verificador. 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAQ

3O OYDIMOSNI 30 3 LNVAONAWOD ;
1eiapay eysoey |
.ol i

b

i
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180279322

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE OLIVEIRA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a):

RUA DOIS - DOM AVELAR, 12, QD | - Dom Avilar - Teresina - Pl - CEP 64000-000
Identificacdo - Orgéo Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PI] 2814252

Data e local do acidente: [ 08/04/2018 ] Avenida Jo&o Leitdo, Teresina - Pi

Data e local do exame: [ 25/07/2018 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdo Médica

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

TCE com fx da porgédo mastoidea do osso temporal dir Fx do 2°, 3° e 5° dedos do pé E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
Limitacdo da flexao do 2° ao 5° dedos do pé esquerdo. Sem limitagdo na marcha. Refere tonturas frequentes, faz
acompanhamento com neurologista, faz uso de betaistina 24mg + flunarizina 10mg

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

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢gfes e a data da alta.

Tratamento cirrgico através de desbridamento e lavagem mecanica cirtrgico dos dedos. Internagdo hospitalar e
acompanhamento pelo neurologista em enfermaria.

V. Existe sequela (lesé@o deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nso

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitac&o funcional do pé esq. Comprometimento Sistema nervoso central.

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

no campo das observacgdes (*).

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliacdo médica deve ser
repetida em dias

() "Sem sequela permanente” (Nao
existem lesbes diretamente decorrentes de
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 as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Pe esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

Sistema nervoso central

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

Regido 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. * Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragdo do dano corporal.

Sem exames de imagem recente.

Wipack fusel Lol

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180279322 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
OLIVEIRA SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO .
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

:
e :\\-—-—;‘ij ﬂ'.:) f%




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180279322 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS MENDES DE Data do acidente: 08/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
OLIVEIRA SILVA
PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

TCE com fratura da porgao mastoidea do osso temporal direito
Fratura do 29, 3° e 5° dedos do pé E

Limitagdo moderada da flexao do 2° ao 5° dedos do pé esquerdo. Sem limitacdo na marcha.
Tonturas frequentes, faz acompanhamento com neurologista, faz uso de betaistina 24mg + flunarizina 10mg.

Tratamento cirdrgico através de desbridamento e lavagem mecanica cirtrgico dos dedos.
Internacdo hospitalar e acompanhamento pelo neurologista em enfermaria.

Dano neuroldgico em grau residual, Limitacdo funcional do pé esquerdo em grau moderado.
Com sequela

25/07/2018

Sem exames de imagem recente.

Indenizagdo em grau residual da fungdo neuroldgica devido a presenca de tontura frequente.

Indenizacao em grau médio do pé E devido a repercussao funcional (limitagdo da flexdao dos 2° ao 5° dedos do pé).
Quadros estabelecidos conforme parecer do médico examinador.

Procedida avaliacdo médica na cidade de Teresina.

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho

CRM do médico: 4369
UF do CRM do médico: PI
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)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em arau residual - 10
comprometimento de fungdo vital ou 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
autondmica °
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 35 % R$ 4.725,00




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

R : : .
iy Yeoxnao du AMus wssadia A odiseito Sldda

Nacionalidade: Brasileiro (a) | Estado Civil‘SDltﬂ < Profissao: nis _tt” n‘tC&
LY | %

ldentidadtn"ﬁ‘g;’u 161 CPFEQ:G?)L{.SC)B.GU'B—G:L
Enderego: R doun M“ELQU DO _H\ujm

A I, (ana 42 _Teten.no - L3
CEr: 4. 000 -00 0 Telefone: ()3T T ). 303 2

OUTORGADO: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Nacionalidade: Brasileira Estado Civil: Solteira
Identidade n®: 1.457.994-55P/P1 CPF n™ 703.754.703-44
Profissio: Bacharel em Direito Tdefone: (86) 9 9405-4326,/ 9982-3093/ B828-8177

Endereco: Rua Henrique Dias, N® 790, Bairro: Vermelha — Teresina — PI, CEP: 64.019-
330

PODERES: Pclo presente instrumento particular de Procuragio, nomewo ¢ constituo meu
bastante procurador a outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
¢ suas fespectivas consorciadas, a im de encammnhar a pedido de mndentzacio referente ao seguro
obrigatorio DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessanos junto  as seguradoras  consorcadas, mdwndo  receber
informacoes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e prancar
enfim, todos os atos de direito permindos pare a fiel e perfeito cumprimento deste mandato a fim de
requerer a mdemzacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

wﬂ_&_mm rL oldiuevre C.-L_Quq

1u (o€ ot g

Local ¢ data
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