ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

Dr. José Altair Rodrigues Neto
OAB/PI n° 5,009

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

.

OUTORGANTE : }f\,mt:v.w: Fmﬂ €inlO /]gh)ulb

: o=
Dreddetio, Re P2 93928932-d - 5597
ePE N: J16-193.58 - 64, Reonidedi o Domuice Docd o
o o Ve Pk de Magnon, Mo 101

&m}uba -/J\)in(‘w J\/\M\ﬁuj) M () J'/\uw(ulw ere)
Novo OIM’u‘x’DVCLoQ.‘auL?I, CEV GY. 530. 000.

OUTORGADO: JOSE ALTAIR RODRIGUES NETO, brasileiro,
casado, advogado, Carteira de Identidade n°® 1.864.369 - SSP/PI,
CPF n°® 878.204.393-00, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil
sob o n® 5.009, com enderegco profissional situado & Rua Coelho
Rodrigues, n° 463, 1° Andar, Sala 01, Centro, Picos - PI, CEP
64.,600-054.

Através do presente instrumento particular de
mandato, o(a) OUTORGANTE nomeia e constitui como seu bastante
procurador o OUTORGADO, concedendo-lhe amplos poderes, inerentes
ac bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em
geral, conforme estabelecido no artigo 105, do Novo Cdédigo de
Processo Civil, e os especiais para transigir, fazer acordo,
firmar compromisso, substabelecer, renunciar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimacdes, receber
e dar quitagdo, praticar tocdos os atos perante reparticgodes
publicas Federais, Estaduais e Municipais, e 6rgdos da
administragdo publica direta e indireta, praticar guaisquer atos
perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou
separadamente, conferindo poderes especiais ainda para poder
requerer a gratuidade da -justiga, nos termos do artigo 98, § 1°,
também do Novo Cédiqgo de Processo Civil, com fim especifico de
propor ACAO ORDINARIA PREVIDENCIARIA em face do INSS - Instituto
Nacional do Seguro Social perante a Justiga Federal da Secido
Judicidria do estado do Piaui - PI.

Picos (PI), [Z , de 2{(/@7{7 de 2018.

Outorgante

Rua Coelho Rodrigues, 463, 1° Andar, Sala 01 — Centro — CEP. 64.600-054
Picos — PI

Fone: (89) 3422-7442 Celular: (89) 99984-2496

E-mail: advjosealtair@hotmail.com
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‘ Go.verno do Estado do Piaui 592v.10
S,
f Secretaria de Segurancga Publica
, Delegacia Geral de Policia Civil
et SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 199740.000059/2016-11

Unidade Policial: DELEGACIA DE POLICIA DE NOVO ORIENTE DO PIAUI Resp. pelo Registro: José De Oliveira Araijc
Data/Hora: 15/05/2016 - 16:06

7 ) DADOS DA OCORRENCIA 7T

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA BE POLICIA DE NOVO ORIENTE DO PIAUI 06/01/2016 - 00:20
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
"ORIENTE DO PIAUI PREJUDICADO
tnderego
RUA VICENTE PINTO DE AGUIAR, N°:
Complemento Ponto de Referéncia
CRAS
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS =7~
Ncome: ANTONIO FRANCISCO TORRES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
“7T4 S5P SPTY
TOtiA MARIA DA CONCEIGCAO
Pai. LUIS BANDEIRA TORRES
Endereco: RUA VICENTE PINTO DE AGUIAR BAIRRO DIRCEU MENDES, N° 1285
Bairrs PREJUDICADO .
Cidade: MOVO SANTO ANTONIO
- ' 7 NATUREZA(S) DA OCORRENCIA IR
Natureza(s) da Ocorréncia
* - Les&o corporal acidental no transito.
' T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. 125FAN 2010 NIR9128 9C2JC4110AR724517 00259200085  Vermelha

Condutor: ANTONIO FRANCISCO TORRES
End: RUA VICENTE RINTO DE AGUIAR Numero: 1281 Complemento:
Cidade: NOVO ORIENTE DO PIAUI UF: PI Bairro: PREJUDICADO
Proprietario: ANA CELIA DA CONCEIGAO TORRES

10 ORIENTE DO PIAUI UF: Bairro: PREJUDICADO

RELATO DA OCORRENCIA

O NOTICIANTE INFORMA ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL QUE, DIA HORA ACIMA MENCIONADO CONDUZIA A
REFERIDA MOTO QUE ESTA LICENCIADA EM NOME DE ANA CELIA DA CONCEICAO TORRES. QUANDO JA CHEGANDO
PERTO DE CASA UNS CACHORROS ATRAVESSARAM NA FRENTE DA MOTO QUE AO DESVIAR DOS MESMOS BATEU O
PNEU DIANTEIRO NA\GUIA DO MEIO FIO PERDENDO O CONTROLE DA MESMA CAINDO AO SOLO SENDO QUE A
REFERIDA MOTO CAIUPOR CIMA DA PERNA DIREITA ONDE TEVE ALGUMAS FRATURA SEGUNDO O LAUDO MEDICO, ERA
O QUE TINHA A REGISTRAR.

-~

M futosss fracsasforr
e Qliveira Atagjo - . 0091740

ANTONIO FRANCISCO TORRES - Noticiante
AGENTE QE POLICIA Responsavel pela Informacao

Jose D

WALTER PEREIRA DA CUNHA JUNIOR

Reslatim dn D nirdrsy cositide pme 9NNRIANTR 1140 L SiePARINIT Arae 2T Dirirg /9
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2016

Carta n°: 9974481

A/C: ANTONIO FRANCISCO TORRES

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3160639428 ASL-1112914/16
ANTONIO FRANCISCO TORRES
06/01/2016

INVALIDEZ

GENIVALDO SOARES TORRES

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

Prezado{a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagio do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO FRANCISCO TORRES

Valor: RS 7.0872,50

Banco: 237

Agéncia: 000000413-8
Conta: 000000210429-6
Tipo: CONTA CORRENTE

Memodria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros Inferlores 70%

Graduagio: Em grau intenso 75%

9% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a Indenlzar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale & perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicdvel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 3426976 - Pag. 6
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NEOCLINICA

Qualidade para sua salde.

i
b:nlnnze:

TS

Al
Nascimentn: 24/ 711

Laudo Médico

Atesto que paciente apresenia patologia classificada

i860, caracterizando osteomielite crénica de
tibia direita, evolui com dor e limitacio funcional crdnica,
pleiteia afastamento do trabalho que demande médios ¢
esforcos por tempg indeleiiuinado. Encaminho a Pericia
Medica do INSS para avaliagao,

nala

Pl (./‘JI.D" 1 G I\’l

€

andeg

(rc
~

Terssiog, S404IZ015 Dr. GLAUSON TUQUARRE NASCIMENTO
CRM2775 /| b / fo (PN

VA AN

< A mt :‘\

O 4

:t;;
Clinica Médica - Cardiologia - Procedimentos Cirtirgicos - Ginecol., cutnrologia
Obstetricia - Fonoaudiologia - Proctologia - Urologia - Ortopedia - (3 = Nenrologia

Dermatologia - Olorrinulnringologin - Reumatologis

Rua Anisio de Abreu, 622 - Centro/Sul » Teresina-Piauf « Cep: 641
Fone/Fax: (86) 3221-6174 / 3131-6666 www.neoclinica.n. .
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NEOCLINICA

Qualidade para sua satide.
—
W e Q/& -~
L4
e /«lwﬁlc o

P e

#
,L 0 ((
Clinica Médica » Cardiologi » Cirurgia Geral » Ginkeologia « Obstetricia » Gastroenterologia * Proctologia
Urologia = Ortopedia = Oftalmologia « Fonoaudielogik « Dermatologia » Oterrinolaringologia » Reumatologia

Run Anisio de Abreu, 622 - Centro/Sul = Teresina-Piaui » Cep: 64.001-330
Fones: (86) 3131-6066 / 98836-0174 / 98855-0176 / Fax: (86) 3221-6174
www.neoclinica.net.br
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Praga Get:lio Vargas, 297 . Fone (89) 3465-1201 . Valenca do Piaui - pj
e-mail: clinicaantoniobomﬂm@hotmaﬂ,com
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NEO OCLINICA

Qualldade para sua saude.
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\)O Dr Gf&uson Nastimento

Drtopedia [ Traumatologia
CRM-P1 2775 [ TEOT 10604

mterplogia « Proctologia

.f'Iiﬂ e Médies rdiologla « Clrurgis Geral « Gineenlagiu » Obstetricia s Gastr
LUrologia « QOrto |h. I * Oftalmaologia I y ( u-i'-' 1ol dl' Reumatologin
:liu Aaisin de Vbeein 622 - Contro/Sul'* Tecesina-Piagi epz 0 T-330
Fones: (86) 3131 Ol YR V=0 74 COBRISH1T76 / Fux: (Ho) 3122 1-6174
vwsw . neaclinica.ner. bhr
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‘- Clinica .
» Y Antonio Bomfim

Tecnologia a Servigo da Vida
Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES
Requisitante: PLINIO LEAL
Data: 04/04/2016 N°.: 48382

EXAME: RX DA PERNA DIREITA (02 INC)
RELATORIO

- Textura 6ssea preservada.

- Material metalico de sintese fixando fratura cominutiva do terco médio da diafise da tibia.
- Fratura obliqua completa com sinais de cavalgamento dsseo, no tergo proximal da fibula.
- Demais estruturas 6sseas integras.

- Espacos articulares preservados.

- Partes moles sem alteragtes radioldgicas significativas.

PEDRO DE rpﬁfué BOMFIM METO
CRM: 3255

;
Praga Getulio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 - Valenga do Piaui [

‘.\‘
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HOSPITAL
DE URGENGIA
.| DE TERESINA

f.
/ l | -~
NOME DO PACIENTE: _[1 177w/ Gt g Tomss

A N
Wt 192
- s 4 L ']

NUMERO DO PRONTUARIO:

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
'O HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AO
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAOD".
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BOLETIM DE ENTRADA
DADOS DO PACIENTE:

BE

-~

(‘/F’;:f:

Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES A}/k—l Prontuario: 387243
Mie: &
End.Resid.: RUa VITORIA RUFINO - CENTEC
Nascimento: Bh-GhL G-GroE
Responsavel :
Profissdo: Documento: CPF: 114.1
G. Instrucao: E.Civil: “asads
End.Local.: - = =
"SADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 516159 |Data: 06/01/2016 03:10:10 Condugdo: izt - N
| _Motivo da Procura: zcipeyTE DE TRANSITO VITINA EM MOTGCICLETA ‘Ccmvénio:s U s
\- ~d.Trab.: uio Acid. Trajeto:nao rc1d. Trab. Tipico: lac | CID Secundaric: Voo
DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Sinal/Sintoma: Evento Principal: Destino: Classificacédo:
PROBLEMAS EM ZNTRENMIDADEIS tensz RTOPEDIA Laranja
= : onote Fore
Enmrm!‘m .
. Ass ., Profissional Acclhimento:
| DADOS CLINICOS: (H#ra, ) /’;7
jf/x"a - 27 /,/A - /./ /
Voo /fgg§%y«4,/ e
l A . 7
, (o o= Uk, K 7ok
) i / T\
11 2055 VTN
[ A \J \\ |
%2 % mm# ”I ‘/1—{{ o Dbom ’ Temp.: ,,A:.l_

[[£VeD

M’

F

]

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTA

! :

DATA: HORA:
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE PRESCRI GAO M EDI

o HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA 3 e
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NOW%% ’?% EANE /7//}) 7"/1< PRONTUARIO|CLINICA ENF«nu:\éT/mVULC l i LEITO MEDICO ASSISTENTE
WTAIHORA PRESCRICAO MEDICA QUANT. RELATORIO DE ENFERMAGEM
CODIGO HORARIO OBSERVACOES
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HORARIO

SATURAGAO DE 02 (%)

TEMPERATURA AXILAR (0® C)

|  FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)
| NOME/ MATRICULA j

vligeg

T
INDICE DE ALDRETTEE KROULIK ADMISSAQ SAIL
— . SAI
| Movimenta os quatro membros | 2 2 1] 2 ] 2 21
. ATWIDADE ! e T
| e SULAR | Movimenta dois membros I3 _J 1 IX] L L) T L
i -.' | E incapaz de mover 0s membros voluntanamente 0u $0b comando | o 0[] 0 ¢ [ 0 Ir
f:r_\ | E capaz de respirar orofundamente ou de toss)r liviemente | 2 2 [R) 20 ] : 2 [ ] 2 |
— X . 2 = . [
“ ,;;SPIRA(;,‘AO | Apresenta disonéia ou limitacao ga respiracio _I 1 L O B A A 1L Ll
L} [Tem aonera o o) | o 0] 0L
| —— ¢ L] R
i | PAem 20% do nivel pré-anestésico | 2 2 B_] 20 21 2 [
| = | —_—'_\_\——-—_‘—%—— e o] &
CIRCULACAO | PAem 20-49% ao nive; anestésico | 4 L | LI T L) S .
| |PAem 50% o nivel pré-anestésico [ o 0 (] 0[] 0[] 0[]
1 . ——"—‘_____ —
] | Esta licido e orientado no 1€Mpo ¢ espaco | 2 2 K] 21 2 247
R —_— 12 !
i CONSC!ENCIA Despena. se solicitadp 1 L 3 | < I
i = —k_\——__’_*l% f
i N3o responde | 0 | e[ 0 L] 0L 0 [ |
| . - e ———— | 0 | ®
| SATURACAO | E capaz de manter saturacao de 0., maior ge 527, respirando em ar ambiente 2 | 2 L—:”J 2 L] 2 [ o
| t —— TP 2 | :
| o Necessitz de 0 para manter saturacdo maior que 909 1 T 1L T L Lo |
2 | Abresenta saturacio de 0., MeNor aue 80%. mesmo com suplemanto de 0., | 0[] 0[] 0 () o]
e e = - — = = - —..—_—_~_—_"_.
,[ EScALa e Ay ! =
“\ DE DOR_ . )D (/‘Ll | ‘){}
ADMISSAO v j i -
! Qs
| .\ ?‘10 \:':‘
Vo )
O ]
LR LY A ¥
N 4 av o
(o o o &5
- X
" - —— __—_—a—.%—-?——_
i PO VOS ( )SONDA VESICAL( ) SONDA NASO / ORO( )IDRENO DE SUCGAQ( JCQLOSTOMJA( JDRENO TORAClCO( JDVE( JOUTROS S - GJ\
I oassim *RO: VOLUME / ASPECTG i o
!_"),"’
‘ - - T — 3
A - ;A P 7 T Y P
Gtstand 4 M,WJ/ AS cng SEBA e PO el 5 Y7 ) B 4 e Lt o,
- - qwgk_ B 1 Y 2 B T AR LR e oS o Lt 2 =
g 3 ] ;o P , . . P
2 iges 5l RV, 4 i "-"-*-"1/:-/.{/,4/‘-/:' W I oo - ,;/ Ao Loy Lo -
4 %},&z_c B L . S

17
e 12028 Z ";’ £

Sy Aad n)f\u-o_?.u;‘, Sy
M SRATA(D

W
= R 5 g_:.,-;}uo:f:&t*‘s:_?ﬁi@__,
———-—ﬁﬁ__ﬁ______\_\ _ . ) ="

\. —_—
PRESCRIGAD MEDICA

NCAMINHAMENTO [ IEXTERNO [ | SALA DE GESsoO Q’IMAGEN—S“E ER/T\FTICOS

‘ | (]
215

[ | EMERGENCIA PED. UTI: [ jpED [ INEURO [ jGERAL [ J4 [ JQUEIM, CLiNICA: | JPED [,{oq};r( INEU T I0IR 1 maem
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PARA SOLICITACAO DE AUTCR
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Identificagio do Estabelecimento de Saude

( 1-Nome do estabelecimento solicitante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA -

J-Nome Qo estabelecimento executante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ’ 5828856 ‘ 15562t
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

[ 5-Nome: ANTONIO FRANCISCO TORRES 6 - Prontuario: 387243
7-CNS: 898000722167425 8-Nascimento: 24/07/1970 9-Sexo: Masculino CPF: 116.173.258-64

|-+ 1-Mie: ANTONIA MARIA DA CONCEICAO 12-Fone: 89-99979-9226
13-Resp: ANA CELIAR DA CONCEICAO TORRES 14-Cor: Parda
15-Ender: RUA VITORIA RUFINO - CENTRO - CEP: 64530-000
16-Munic: NOVO ORIENTE DO PIAUI 17-Cod.IBGE: 220690 18-UF: PI 19-CEP: 64530-000

- JUSTIFICATIVA DR INTERNACAO

cu - Principais sinais e sintomas clinicos:

SOFREU TRAUMA POR ACIDENTE DE MOTO. COM LESOES GRAVES EM MID JA TENDO SIDO SUBMETIDC A PROCEDIMENTC

L] omre

21 - Condicdes gue justificam a internacdo: y
NECESSIDADE DE TRATAMENTO CLINICO W,

VAW, .

72 - Principais resultados de provas diagnosticas (Resultado de exames realizados) :

—_—

{

23-Diagndstico Inicial: in: 25-CID Sec.: 26-CID C.ASS

Luxagdes, entorses e distensdes miltiplas, ndo especificadas

PROCEDIMENTO SOLICITADO
-Cod.Proced. : 27-Procedimento Solicitado:
0308010043 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGICES DO CORPO

29-Clinica: 30_Carater: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. ¥éd. Solic.:
02 01 967.391.423-00

33-Nome Profissional Solicitante/Assistente: 34-Data Solicitacdo:

1 g ' / )
| raczLE DE SOUSA LIMA 31/01/2016 35-Ass . farifbo Med.Sol. (CRM)

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIP)g)

o . 30-CNPJ Segurdora: p 40-No.B1ilhete: 41-Serie:
36-( ) Acidente de Transito \ |~
7= y RESdEnre TralpdRy TEpico 42 j Empresa: i3-CNAE Empresa: 4¢-CB30R:
38-( ) Acidente Trabalho Trajeto \ \
N
S - Vinculo com z ,.\ (-.\\
—— Des: ad A AL ) N& gurado
( ) Empregado } X Autonomo { ) Desempregado { } H.RDSEﬁEidO\ q ) :J’%Q)S a
. ‘\ R J )
AUTORIZACAO 3
15 - Nome Qo0 Procfissional AuULOrizador: I7-Data Autorlzagaoc: NJ

JYalb

49-Num. Documento: ‘iv‘ﬂ '\ R h

50 Ass Carimbo (Rg. Conselho)

48-Documento:

{ )CNS { JCPF

———_
51 - Assinatura Paciente ou Responsavel :

Usuérioc: (DORA)
Consulta Local: 516158

nsulta SUS
e um')mmﬁ 09:38:

€
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FUNDAQAO HOSPITALAR DE TERESINA ~
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA DR. ZENON ROCHA
- SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO k
centro cirurgico
Nome do Paciente
- /\mﬁ@@p /z/o”/%@ /%o@@ R
iagndstico pré-gperatdrio
Operagao - Tipo
Cirurgigo A T Assina;ﬂc-
2° Assinante y 3° Assinante
Instrumentador(a) /// Anestesista Anestesia
Anestésico(a)
Data da Operagéo @'é&///@ Inicio Fim
Jiagnéstico Pos-operatorio
Relatério Imediato do Patologista
)/ Mdeste Jolet P
{ T Fa
R/ M@/ (263 _,/é/{/) Yo ig
Acidente Durante 2 Opefagao
DESCRICAO DA OPERACAQ
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

/ oA 4AJ el & oo
/HQJZ&LCQ% S g~ WCD 1\
e - At > e NN

NARNE
1
\ | \;\;
aYj
b ./
k MOD. 76 - HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

LAUDO MEDICO

Paciente:  ANTONIO FRANCISCO TORRES  (Prontuario: 387243)
Endereco:  RUA VITORIA RUFINO - CENTRO - NOVO ORIENTE DO PIAUI - Pl CEP- 84530-000

Nascimento: 24/07/1970  Idade: 45a:8m:21d Sexo: Masculino Ongem: INTERNAGAO Atendimento: 151814
Requisigdo: 597585 Solicitagdo: 06/01/2016 Solicitante: RICARDO SOARES VALENCA
Controle: 751773 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 233 LEITO 236
: RELATORIO:
Cod. SIA: 0204060168 Data Exame: 06/01/2016
PERNA

O estudo radiologico da perna direita foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
Os seguintes aspectos observados:

- Fraturas recentes alinhadas na didfise dos ossos da perna.
- Fixador externc na tibia.
- Aumento de volume de partes moles.

(JOAO ANTONIO) TERESINA - Pl 16/03/2016

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133903.173-68 CRM Pl 1341

Profissional Responsédvel
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DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 - Pravengin & Lavecam de Dinbeiro

A Circuiar SUSEP™ n® dd5/12. que trals da prevengao a iav“fwm de dinhairo no
mercado seguradar, determina que indas as seguradorss sdo obrigadas a
constituir cadastro de indas as p-ssoas envolvidas no pagamento  de
indenizagtes. E£ste cadastio = conter, além dosx documentos de
dentificacdo pessnal, informagdes enorca da profissdo ¢ da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documeniagdo comprobatoria

A recusa em fornecer as informacies e documenlos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamanic da indenizagio o Seguro DPVAT.
contudo, por determinacio da refenda Circular, esta recusa @ passivel de
comunicagao ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgéo responsavel pelo conirole e
fiscalizagdo dos marcados dc 3¢ 7( 0. prr—\v:f/n ncia privada aberta, capitalizagdo e rasseguro.

* Conselho de Conltrole de Aty s — COAF, ¢rido imlegrante da eslrilura do
Ministério da Fezanda lem nlinar. aplicar ponas ~iministrativas. receber,
examinar e identificar as o & e oatvidades ilices previsies o Lei 0”7
& £13/98

Pelo exposto, U W/LM? Qr?ahm E‘ﬂ/‘?fbfd , partador(a) do

rone . 400, GAX exwedidopar SSP. PL L em
_orrcnpyr 39S, 4600 63353

" qualidade de procurador(a)intermediario(a) do beneficizrio (a) Padianass
Pronua co Bahhes do sivsiro do DPVAT da netureza v liol 2

da vitima ﬂ%‘m&w\mw B Ly conforme

determinagdo da Circutar SU SEP 0" 445/12 declaro as infermagdes solicitadas:

Profissao: W\AOM ~ Renda Mensat: RS 600{ .0

Documentos comprobatonas:

SN W“\XXQ oot Yaaw

AS@?\TURA _PROCURADOR / INTERMEDIARIO

Num. 3426976 - Pag. 21



DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

chen BoINen  portador
da Iartetra e ldentxdade n2gd. ¢ ] e inscrito no CPF/MF sob o n?
A58 -69 reS|dente e dom:cnllado na

)7 , BY ; Cidade
7% M , Estado WO , declaro, sob as penas da
lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6. 194/74), uma vez que:

{} N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias
com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,
pars 3 cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a andlise da minha
decumentag3o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do
art. 32 da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o

significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou reniincia ao direito de
impugna-ia, caso discorde do seu contetdo.

XAuAtsu 10 Flod (e Zk Ras

Assinatura do declarante
conforme documento de identificaco

ovo Nl do '\O@M’-Ai-éa-éloj??

Local e data
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[ PROCURACAO PARTICULAR ]

ouT ORGANTE (Beneficiario)

Nome /_(2 ot

Naciona 1rhdc ‘|
110 fissdo:

o co o
?,{’,“’Z‘ A F stado Civil- _Q(Jm

ldentidade: QQ_‘/_ l_ Y CPE: Lb {739 A15¥_ &
Endereco: a Ui e 1 Y L;{_/ %(,(_;(ﬁB']EHO Wik ¢ Cloy )7’],(
F!dﬂdt_ . WOW lj_,’i'[_(g V’TJ(A— L’L’CL- }’-/,#L‘L-L-Lf«(—" K‘_f CFP ‘éé/ 530 000

OUTORGADO (Procurador)

Nome; wa UOSJ./VLL , )’UCLMS \EPC' /(‘mm o
Nacionalidade; \.’)ﬂ.,o l\/{/_{._f/(fw  bBstado Civil: - _Ao %i,‘u—,
Profissao:_ O\ i~ o YD
[dtnll(fd(lt.% iOu jéﬁé)__ 77‘_7>___(“I’Fﬂ3~j _X(DUZ 6J3_ 53
Endeneqo 5!“1: 4 S oty VL{,(/_UM/G‘- __ Bairro: € 1 R

Cidade : Yor0 JAL mA ol Proaies . P I CLP: 64.530. 000

Com_este _documento particular de procuraciio. autorizo ao meu procurador
representa-me perante a Scouradora Lider dos Consareios DPVAT ou perante
qualquer Seguradora conveninda 20 Seguro DPV AT, para que em meu nome
possa efetuar assinaturgs nos formulirios relacionados ao Seguro Obrigatéria
DPVAT ¢ para acompaihamento de meuis) sinistrois) DPV AT. no entanto esta
procuracio NAQ olerece poderes para que meu procurador ou qualquer outra
pessoa receba a indenizacio em ey nenie,

ponng guesnficado, jusn 10 poderes e\'ﬁe,:'ﬁ;:.:.. Szra
& Seguradora Lider ll(l\ consorcios DP\ AT ou gqualquer outr
Seguradora conveniada ao Seguro ( Jbrigatério DPVAT. podendo para tanto e‘e tuar em
mew nome assinaturas nos formularios relacionados ao Seeuro Obrigatério DPV AT,
podendo ainda acompanhar o smistro perante qualquer Seguradora. requerer e assinar
€m meu NoOMe 0 que Necessdro i'ur. enfim praticar todos os atos de direito. permitidos
para perfeito cumprimento deste mandato,

Local e data:

r - P ~ - -
ﬂbUO gﬁii\’\/ﬁ =Y.l . L/j_ de \()u jﬁ{ /{}L."LAJ de 2 Oié :

f T P ¢ SR TORIO UNICO SOCORRO SOBREMRA
i Taor OA 0 LG Novo Grienle do Piaul-PI - Comarea do Valenga 2
r/d o 5 ' s Reconhego, por autenticidade a(s) Finma () des o L

Assinatura do Outorgante (Beneficidrio) Ll [t 7O et 8
Selo de Fiscalizagio

o8 Aaniade = . Dou £,

ado do Piaul I3 - ~.
: Mmdnn‘u'm Nova Criente do Plani-FI, %, -

N E/ (O} /é{ L ancxsr xpedito Ribeiro Sobreira
Série 104 o P ”:) s /é E_ EEVENTE AUTORIZADO

RECORhecer fimma da assinatura em cartdrio por dll&tﬂl(.l( a
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

~ " f\ : s j - = -/\ . Y
mﬁbﬂ%wmu.?%amaweo ‘Cohte ;
RG ne 0,3 .Y ik .7‘].‘_‘74%(3& de expedigao )& /&Y /et Orgso SSPAS L .

CPF n® ﬂé |73. 985K ¢ ‘j venho perante a este instrumento declarar que n3o e s,
POssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido G

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatono em
nome de terceiro:

Logradouro r

(Rua/Avenida/Praga)

Kiro, VI&W‘K”\ ﬂf’vdln o 6 3 /|

Nimero : :‘;Lg j

Apto / Complemento

. RN s Wielis

jfjade Yisuo @h/uw,& d,u \Ox,um
Esta(iix - \C) _1

CEP

i | Y. S30. 00D

Tr%ljaf(.medeContato\\g%\) 3u(7§:, L) S,O 15’9/‘3‘3‘5&4,776’3‘

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

> _ T A /0,2 0/6
Locpl e Data: !lﬁ“g[;‘] &'t!‘; ;’j}aj 7 Q{J) P/{,l)ubb[ - Jé il

Assinatura do Dec-:larante:AA/U{-:j,ﬂ-/ g F/?/U-é/f)g—) —KOTL\QQ e
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mm:qmm.w._..wzm_.m...ﬂ DPVAT
- IDENTIFI
viran £k :
oaTA 0o AcoeNTE 06~ 0. D076 cor omvinwn d 46, L3 AS58-69
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAD DO PORTADOR ( As:zs
AVITIMAE

ENDERECO JM PORTADOR HALE Eﬁ&:ggs Ol
v L2 K dcompremento sarro 29N €404 nolty
CIDADE &F@P/VV\?& ( BT o nMv mm\;,myw%( Qo0 4

E-MAIL Y75-7/32 S0

{ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM

- TELEFONE (
/4

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE TN
{ ‘6 REGISTRO DE OCORRENGIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL §v$§mq:n>_w» ELEGIVEL)
( \ﬁ CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA O CERTIDAO DE NASUMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRADE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEY
( AJ CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )LAUDO DO ML, ggmﬁmg
[y . . . .-
.t NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENGIA DE LAUDO DO IML -
. (ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE AEXISTENOA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA ' S S
ﬁ. BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPHA SIMPLES E LEGIVEL) | .
( .nggnﬂg.mxzoﬁ?sggnxﬂa ELEGVEL) DU DECLARAGAO DE RESIDENCIA .
{ORIGINAL) . : .,.

(AT AUTORIZACKS BE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACA DAVITIMA (ORIGINAL}, COM Sexgou dut Bzm_»xmx )

©w
AR RN T L ]
N e . )

05 DADOS BANCARIOS, TAS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

J .‘, JRIES
- UO.ﬁCZmZ._.Om COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE :
(. ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASGIMERTD OU CERTIDAO ™
OF CASAMENTO Gl CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NAGIONAL cmz.s_:qﬁo.aangxu ELEGIVEL)
. )CPF 5O REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (0OPIA SIMPLES £ LEGIVEL) .
, |7) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE MOUVER (COPIA SIMPLES ELEave.o0
ﬁegg’ggggz ° . .. e e e PR ..u n.. -—e

P N e e e @

e A mcime s e s A vfries ucuno NENAICANNS gﬂhogevaﬂ N

e

- SEGURO DPVAT - PROTOCOLO: DE:RECEPCAO DE DOCUMENTOS. -

Mmﬁwé O
m@ggg GOMS i)

L |emii_Ap A0l

.| 10ENTIDADE

DATA
. . ot 7 - NOME
N asmuruni ALLIS M 1 FRAL scomurvna

~-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

’ “ { )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (OGPIA ASTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASOMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ YNOTAS FISCAIS (ORIGINALS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACCMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL) :

( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA ICOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

{ JAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

'INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @

—~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
( { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NAGONAL DE HABILITAGAO (COPIASIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

- ] - { )COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) Oou .

k..

DECLARACAO DE RESIDENGA (ORIGINAL)

: " OBS:REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

N\

« MORTE = R$ 13.500,00

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR

YALORES oﬂgﬂ.ﬁoA DAS LESOES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NALE] 6.194/74,
4 VARIA CONFORME O TOTAL DF DESPESAS COMPROVADAS.

COMPLETA .
» COM BASE NA LEGISIACAO EM YIGOR, PODERKO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISYADOS NESTE FORMULARIO
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACKO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
fes:m SAC DPVAT 0800 022 1204

e INFORMACOES IMPORTANTES ™~

« INVALIDEZ PERMANENTE « ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAYIDADE

= O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO E DE 30 §85§m>;§g§mgv>§cxg§ |

J

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA~,
k!

\l PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE q

<O TOR2es
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo Motocicleta '

Eu, /&,mm ‘{/)?./gu,k Ao Vo caoscaas  Bonneh
RGn°4. §7Y7.469Y7 ,datade expedlt;ao 44/ 0614 55 Orgao 5SS P- Ej
portador do CPFn°9d4 3¢64.¢ .06, com dom|c11 io na cidade de
Ylowo ﬂ,u Y\/t d/b‘\.{.\((Ll no Estado de Y uhtu.& - YL '
onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Yoo WL oo, wm
/\Ow‘\)’bo EnLFuo.n® 5 /1 Y complemento ,
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima ﬁx&w
Flan GA (O tZ‘L, AALA , cujo o condutor no momento do
acidente era /(?/(vv& AL ’ffw\ MAA 0 o fred

Veiculo: Ylo ng o4 e

Modelo: HondoJl e 25 Faw K

Ano:  Qol0

Placa:_ NIR 9144

Chassi: 9C LTCq J40ART A9 5] 7
Data do Acidente: 06 [ 03 13036

Local e Data: Y\ o UO \UIY 'vLYLL dn Prowl-PI-0T- {0- Dol

>£\“(\\” Q"\u\, AN b\\\\\,\xkﬂr t@‘kl\h

(Assmqtura do Declarante)

’U/Ozt// <’ ff.C/b 75D 7/" jd 4 & S

Ass:natura do Condutor (caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro)

. CARTORIO UNICO SOCORRO SOEREIRA 5 oo g
Novo Oriente do Piauwi-PI - Cornarca de Vaienga dg Pieul-PI 8 AutenliBgods
por autenticidadg-a{g) Firma (8) de_ I VLA . { Heher -
- C Py & 50 Loy o e i LoD : - j;}v =
F‘\\“! \—‘ —f.5 x A 2 °ANG (86389
) < Dou fé. série 104

HMovo Oncmc do Piaui-Fi g
/ f'_J p_/! SCyT - lM
\Ql’io_/a?ﬂb/:%c {1i n(IBSOReconiErenfisma da assinatura em cartorio por autenticidade
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Administradora do Seguro DPVAT

Seguradora
L@ LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiario da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

mdﬂf{ a0 no banco.

NIO FRANCISCO ToH RES
PORTADOR(A) DORGNe 2 3.922 - 7797 -4 expeDIDOPOR SSP- S P - M 28/ 04 /IDl0E
o SIS ) o OO0 CIOCTO, oo AUT)
E RENDA MENSAL DE R$_ (,00, 0 U (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA 0 MESMO ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados_nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagéo financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que néo € o mesmo da conta informada para depésito;

. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

: . . . e . .
IMPORTANTE: Também_nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informagao
de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO __ N°da AGENCIA (com digito, se existir) Oqe{f’) N° da CONTA (com digito, se existir) 0324 % E‘Zg ,9 -6

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digita, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

0o ORIENTEPY 4L e UTUBARD  «ed0/o . AL (o uri o FRac e LTk

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente), mdemzaqao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que vana conforme a grawdade das sequelas e de acordo com a
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