0 ﬁBER m" DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademnrr gy 4 higes DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://v ww.seguradoralider.com.br ou ligue para'c SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulério & plﬂ'!.'1 integrante do processo de liquidacda ¢'e sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:
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A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profisdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de pf ofissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo “la referida Circular, esta recusa & passiv :l de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEFR; drgac respansdvel pelo controle e fiscalizacio dos merasdos de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izag o # resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estruturs do Ministério da razenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoi énclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n=9.613/98,
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Pelo exposto, eu B |

na qualidade de Procurador (a) 7 Intermedid o (a) do Beneficirio

' ¥ 32, do sinistro de DPVAT col erf
by

)

determinagao da Circular Susep 445/12:
[l Declaro Profissaa: _..Renda:

/Kﬂecmn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fin< de prova de residéncia junto a Segurad-ra Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de residé cia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal pre ‘ista no art. 299 do Cédigo Penal.
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| OLIDER  pECLARACEO DO PROPRIETARIO DO VEICULO . ]

Para mais esdarecimentos, acesse o 51 W seguradoralider.com.br ou entre em contato straveés de ym dos ndmerns abalbo:

Central de Atendimento |para consultas sobre Indenizaghes o mam-mhﬂ.dﬂhHMI
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com domicilio na cidade de T CEEQIMA » no Estado de
qr-} LiNUT , onde resido n'a (Rua/Avenida/Estrada)
- ,ne
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
CPH[?.LQSJ P conTo F:\LUEE: PE Sousa , cujo o condutor era
CARLOY AVGUSTO ALuesSs He SoUs D

: | veiculo:_PTO . Modelo: LHWDAC 6 15D Fie) <5iane: 201 2

PIaca::_D.Dj)‘;é"//fa chassi: 4C 2 Kel gxyo CRE0 63833

Data do Acidente: 19 /Q( /)¢

Locat e pata: ] _CRESTWA o5 /{72'/ 20 lg

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Prefsitura Municipal de Teresina ( REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-I-IIHHI‘ALAR)

Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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NOME DO PACIENTE: _ Uil Audud iy

NUMERO DO PRONTUARIO:  F104ap

SERVICO DE SRQUIVO MEDICO £ ESTATISTICO - SAME
' HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIA D= PRONTUARIO UMA VEZ CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
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Roa Dr. Otto Tito 1820 Pedenclc - Fone: BE 3218 544
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPI: 05.522.527/0022-0

: ISF01/200% 06-51:43

4} (User: EDGASDG
! E ] e!! (Estecha: GEFFOO]

BOLETIM DE ENTRADA - BE
DADOS DO PACIENTE: p

Nome: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Frontuirio: 310490
Mie:  MARTA ALVES DE Soosa | Pai:
End. Rasid. : ROM CORDEIRC 65731 = ALTO RESSURREICAD - TERESINA - PI - CEP: G4000-010
Hasciments: 17/03/197% Idade: 43allm2d Saxo: Masculine Fone: H6-3§195-6583
Besponsavel: RAINUNDS oms: T020048080841584
Profissdo: CRP: * RG: 1530634 - S53P=-PT
% Médio Complato E.Ciwvil: Casads (a)
End.Local. = -
TADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 703501 |Data: 19/01/2019 06:44:52 Conduclo: jummin-ta oo s
Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRAMSITO ViTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Conwvéniae:3 0 =
Acid.Trab. : nac | Zrajetor: mac |Tipico: uac |  CID Secundario: voss
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Internacdo:

Assinatura Paciente ou Responsdvel Carimbo~ Assinatura - Profissional - BE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  FlIsN°
Proc. N°

F Ms Rubrica

Fundaciio Municipal de de

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA |/ ol [
NOME DO PACIENTE; (° : PRONTUARION 2] g4 400
DIAGNOSTICO: k; 2 3.. ¥ %h : % o 2 i : ";Z SLIRURGIA: (F Y= o T
ANESTESIA: ! aid N° DA SALA:
CIRURGIAO: - /] - 1. B, el OO CPFN®
AUXILIAR: OO 7 CPF N";
ANESTESISTA: y v f CPFN®
INSTRUMENTADORA: 1 o pe i s CPFN®
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECD DISCRIMINACAO UNID.
AGULHA 25x8 uNID. | 24 LAMINA DE BISTURI A24UNID.
AGULHA 30x8 unD. | 2/ LUVAN 7.0 PAR
AGULHA 40x12 uND. | O/ Luvan_ 3, 3 PAR
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR
n 26 o! PROCEDIMENTO o5
ALCOOL 70% ML J o2 PVPI DE GERMANTE ML 1oV
ALGODAD BOLA | — PVPI TOPICO ML 32
AGUA OXIGENADA ML } O PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC o3 SERINGA 20CC LUINID. o/
EQUIPO MACRO-GOTA uniD.| ol SERINGA 10CC uNID. | ©
ESPARADRAPO ™M 59 SERINGA 5CC UNID. D!
ESCALPE N° UNID — SERINGA 3CC UNID.
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO 1K
GASES pac. | O Y SONDA URETRAL UNID.
JELOD N UNID. — = }'}T ghegfen 4 o?
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO | OCORRENCIA: © v The
CAT GUT SIMPLES (/AG corep3n 2T
CAT GUT SIMPLES S/AG.
CAT GUT.CROMADO C/AG.
CAT.GUT.CROMADO S/AG.
ALCOFIL
MONONYLON 2 o ol
FITA UMBILICAL ENFERMARIA
VICRYL O ol CIRCULANTE:
PROLENE




FICHA DE ANESTESIA |
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FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

RELATORIO DE OPERAGAO
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Tciﬁenta Durante a Operagao

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
— SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA
_\.I
( RELATORIO DE OPERAGAO

centro cirargico

Mome do Paciente

Diagnésticn ré-opersitrio. ({ J2-~ ¥ c 2> G AT UST ﬁm

Operagéo - Tipo g hess ™

| 2¢ Assist 37 Assistents
| Instrumentador(a) | Anestesista [, " E
L Focm oxdors | o=
astésicola) #
Datada Operagio 2S5 ) /1o W o s i

Fiagndstico Pés-operatbrio

T T

Relatono Imediato do Palologista

mwsaW

— DESCRIGAO DA OPERAGAD
__ [Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Fls N®_
Proc. N°
FMS ——
= - Sai
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO DATA FO LY/ 75
NOME DO PACIENTE: Lol , ad ‘ﬁr..} cfef oo SPRONTUARION: 3, Ot _
DIAGNOSTICO: {7 N 3 CIRURGIA: N
ANESTESIA: k].-r\.'.'lul_ e N* DA SALA %
CIRURGIAO: Lu_«...r wh_— o8 CPF ™ |f 2 JPygr Shus1
AUXILIAR: Coalivize VT CPF N* | DONAO VERypyey
ANESTESISTA: ot e oo Py J' =
INSTRUMENTADORA: N CPF N* ‘ SE
Lo F e

MATERIAL DE CONSUMO %;"“LJ-';‘EF . 455 g ¢

DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO 1:N|E'“M"E§EE
AGULHA 258 UNID, e LAMINA DE BISTURI £ AINID, ol —
AGULHA 30x8 unp. | ¢ | - Lovan ¥ AR | &3 | _
AGULHA 40x12 UNID. O LUvAN__ ¥ 7 PAR (X}
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PAR

O ¢ - PROCEDIMENTO FO | —
ALCOOL 70% ML ot PVPI DE GERMANTE ML 2 iy
ALGODAO BOLA - PVPI TOPICO ML o | ~
AGUA OXIGENADA ML | P PVPI TINTURA ML =y ==
COMPRESSA PAC. | &4 | — SERINGA 20CC UNID. —
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| | — |[SERINGA10CC UNID. Oa] -
ESPARADRAPO CM™ =] SERINGA 5CC UNID. — ] =
ESCALPE N° UNID. - SERINGA 3CC UNID. - | -
FORMOL ML — SORO FISIOLOGICO | FRASCO (12l -
GASES PAC 6| — SONDA URETRAL UNID.
JELCON" UNID. =l = M o ol oJ | Gl
FIOS UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG, Awa 7410 O L
CAT.GUT SIMPLES S/AG.
CAT.GUT.CROMADO C/AG. Obodeca. cf< i s ~
CAT.GUT CROMADO $/AG j DS ' a” ##c.)"‘. \
ALCOFII T g 1‘_
mononvion &~ C | UL "\ o e o i
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: € . o
VICRYL CIRCULANTE: SN2 . )
PROLENE | L L:f




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA

SERVICD DE ANESTESIA
AVALIACAO PRE-ANESTESICA
“Nome: |prwh |Dﬂl:
[Sexo idade: Peso Allura
{ JMasc | )Fem.

| Procedimento {s) proposto (s). Apto?

[ { )8im ( ) Nbo

| T—

| 1- Patologias cardiocirculs Gnas { 1 8im [ ) Nao -
| 2~ Patologias respiratorias { ) Sim [ ) MBo

[_T?mmummm [ ) Sm [ ) Nao

!d-ﬂmﬁsau' [ ) Sim { ) Nio B
FPmdu_ BNESIASICO ClrLrgico { ) Sm () Nao a N

| 6- Transfusdo sanguinea () Sim | ) Néo —
| T - Use de medicagio ( ) Sim { ) Nao
_Li-hlugia { ) Sim [ ) Nao .

- Histiria famiiar de comolicaghes anestésicas { ) Sm [ ) Nao

.

TEXAME FISICO

t' PA: Puiso: { )aritmico | Mallampati (1) (2) (3) (@)

1. Respiratdrnio [ )MNormal () Alerado: :
Em { ) Normal { }Alnudu:__ |
13.Hawcﬂgim { ) MNormal { ) Amerado: !
4. Abdome { ) Nomal { ) Alterado: 1
!E‘-ﬁl’.aﬂrﬂs { ) Possivel VAD

& Exiremidades () Nommai () Alerado: = |
- 3 |
| EXAMES CCMPLEMENTARES J
| HB [TP7RNI Uréia | =
THT TTPa Creatinina | |
iFleBlas Glicamia | |

| ECG: RX Tarax ]
Eco —
I_ ) |
i |
[ASR | Anestesia progosta: [ ) Geral () Outro. ]
[g_asswamnnecma - f
—

Aneslesidonista | CRM:

WO 122



. | [PRESCRICKO MEDICA 00y
OME NT PRONTUARID LINICA ENF,OUAP  LEITO MEDICO ASSISTENTE
Cosd Moo he MO 3 So _ ol F-2,  233]932 -
pmmﬂ%h: PRESCRIGAO MEDICA — RELATORIO DE ENFERMAGEF® B
EAATUAR D¢ Tibiv @ OF Sch' huor :
19/01/19 y, M__Frc 220, Mouso
7 RERIS 27
iDietalivie & VT o § 20/ Ja. ol ‘_.,_Q Luict
2ISF 0,9% 500 mi EV 12/12 o 19 coused m%m

u_oﬁa.ﬁ 1G - 2CC + AD EV

6/6h

4[Tramadol 100mg 01 amp + AD £V 878
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.ﬁ.__r.... Wﬁ...._:_"....., F.Jn_.\?

¥

\...__WN_._J. Pt mﬁ*\hfﬁ»r__.\ﬁ.

_.._q_E_ 20 mg + AD EV C

g[Ranitidina 50 mg + AD EV 8/ah

F .ml.lhxrmﬂ.r £ w\ﬁﬂruh-"_.

-3, mﬁ,\ u._.. u.—r.\uﬁrtd

.\.“_\;_n.u}u.sn Copreir -
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FOLHA DE ANESTESIA

NOME DO PACIENTE

N° DE REGISTRO

DATA P ARTERIAL

ALTURA

EXAMES DE
SANGUE

GR. SANGUINED

HEMATOCRITOS DOS. UREIA

EXAMES DE URINA

FUNCAD
RESPIRAT RIA

SISTEMA
CIRCULATORIO

ELETROCARDIOGRAMA

SISTEMA
RESPIRATORIO

SISTEMA
| DIGESTIVO

ESTADD
MENTAL

ATARAXICOS

DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO

PRE-MEDICAGAD
(AGENTES DOSES

EFEITOS

TOTAL DE DOSES _|

AGENTES
ANESTESICOS

Lioumos

N

TEMPERATURA

qu

ARTERIAL

EH

INICIO E Fi
ANESTESIA

WICIO E FiM
OPERACAD

id. 58 g588g

e
- B

susgssBEE

SEQUENCIA

0O A R

CONDICOES POS-OPERATORIC

IMETHATAS

PARTICULARIDADES

WMOD T6 - HUT



FOLHA DE ANESTESIA

&

TEMPERATURA

PESD ALTURA

SANGUE

GR_SANGUINED |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA

ﬂﬂ%&mﬁw
Bpl/3 (515|730

HEMATOCRITOS

GLICEMIA DOS. UREIA

o

EXAMES DE URINA

e \

ELETROCARDIOGRAMA

SISTEMA
| SIRCULATORIO \ _ oy
SISTEMA h} }Jﬁ‘
RESPIRATORIO
Vv

ASMA BRONQUITE
SISTEMA, SISTEMA -
Em & 1 URINARIO
B sl S . CORTICOIDES | ATARAXICOS | OUTROS
DIAGNOSTICO
PRE-OPERTORIO ﬂ—\L 't’ hﬂk MM [ Adar 'T =
PRE-ME APLICADO — -
(AGENTES DOSES) \ i b
| ®
TOTAL DE DOSES
AGENTES GKEEH‘IG‘ 1 R
ANESTESICOS gﬁ E
2 ¥
3 M 1 A | w*‘bﬁ
SOUTD ‘?u? — ! B T
Lioumos SANGUE 300 LA
200 " a.)
OUTROS 100 0 )
TEMPERATURA| ¢* %0 ‘% { )?
T 240 —
- 2
P 200 SEQUENCIA
ARTER!AL 180 1
a 180 2
PULSO 10, : I
5
WICIO E FiM 120 :
AMESTESIA
X oo I
= 9 —
INICIO E Fit sa | P "
OPERACAC - n
- 12
RESPIRACAQ 20 13
o 2 :;

—

IMEDIATAS

' W%M»—»
g gL

N
T
:
i

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471490 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO 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 DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190471490 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TiBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (P8).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO 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 DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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OUTORGANTE: gﬁﬁgﬂumuam SA.

465 Loga
E || i , e CEP 4002470
Nome: V 1y ‘1 ! Mﬁ.'\ d.f :)_i:u ALY, , - -
RG:_l6anf3y ¢ Orgéo Emissor: S50 - CPF: 252 2] ) 953 3%
Nacionalidade: %Eii’ tkn g Est Clvil: ¢ N Profissio:  hdgrogrng

Enderego:

Nﬂ
Bairro: - (ot Cop: 67080000 Cianaaie. Aouamn.
Telefone: (3() 994729594 | g, Q4209 #£2 S
OUTORGADO:
Nome: Keylly Moura de Oliveira
RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-PI Cl F: 839.502,303-00
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Solteira _ Profissdo: Corretora de Seguros
Enderego: Rua: Vinte e quatro de Jane 1o Ne 554
Bairro: Centro Cep: 64000-902 Cidade/UF: Teresina - Piaui
Telefone: ( 85 9.9472.9591 ( ) L

Pelo Presente Instrumento Fartic:ula"r de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quam confio poderes especificos Para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSQRCIOS DO SEGURO DPVAT e sas respectivas consorciadas, a fim

de encaminhar e solicitar o pedido de Indenizacéo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT,

reagendamento, podendo substabelecer = praticar, enfim, todos os atc 5 de direito permitidos para o fiel e

perfeito mmpﬁr_p&ntu deste mandatc, afim de requerer a indenizagéd> do Seguro DPVAT referente a:
Vitima: | ~ 1o G Suoi .

3
cPR: 352,210 9533Y Data do Acidente: A9 /(74 ;. 019

Cobertura solicitada: (X) Invalide. Permanente  ( )DAMS  ( )Morte

AnwiraBaly 1 103/2019

Local e data
Assin!atug _. I
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[RECONNECO POR  AUTENTICIDADE A “FIm 'g FARLGS Acgusro YNSULTE O SEL
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AEELA RIGEIRS JIDA-Excravants Autor:izads OFICIC DE N

fm?.?”::’?:: l‘_‘ Belaill28 Total:4, 88 - opi262 b e
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272225/19

Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019
. ) P . . CARLOS AUGUSTO ALVES
CPF: 852.212.953-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA : 852.212.953-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0272225/19
NuUmero do Sinistro: 3190471490

Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 19/01/2019
. ) P . . CARLOS AUGUSTO ALVES
CPF: 852.212.953-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

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

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190471490 Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14694150
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190471490 Vitima: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14739042
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Plblica
Delegacia Geral d¢ Policia Civil

SisBO - Sistemade Boletim da Ocorréncia

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSE€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 14/03/2018 - 10:01
Unidade Policial Responséve Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 5 4 0‘64 5 19/01/2019 - 05:40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PARQUE PROGRESSD .
Enderego
PARQUE PROGRESO, N*
Complemento Ponto de Referéncia

CONDOMINO COLORADO

Nome: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA
M3e: MARIA ALVES DE SOUSA

Pai: MANOEL RODRIGUES DE SOUSA

Endereco: RUA CORDEIRO, N° BST2

e - ] L

Tipo Envolv.: VITIMA/Naticiante

Bairro: ALTO DA RESSURREIGAD
Cidade: TERESINA
Telefone(s): B8-8105-6983
S T Y L NATUREZA(S “I?'F
Natureza(s) da Ocorréncia
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© DECLARANTE COMUNICA QUE TRAFEGAVA CONDUZINDO O VEICULO MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ESI, PLACA
ODY-7643-P| DE PROPRIEDADE DE ISIDORIO MACEDO SOUSA NETO CPF 90014340372, QUE PERDEU O CONTROLE DO
VEICULO CAI FICANDO LESIONADO, QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU CHAMADO 2656 E LEVADO AD HUT PRONTUARIO
310480. AS DECLARAGOES PRESTADAS SAO DE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Sewaedsilichaldy (0 &‘*W}“ﬂ”&%&v

ESCRIVAO DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Delegado de Policia

Boletim de Ocorréncia emitido em: 14032019 10:01 - SisBOM2011.2019 AT | 0 R
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2 REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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04 - Agressdo fisica-FAB 09 - Quelmadura 14 - Transferincia
05 - Urgéncia psiquidtrica 10 - Choque alétrico 15 - Examas complementares
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HCSPITAL DE LRGENCIA DE TERESINA - HUT
BE 3218 544:°

= ‘Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone:
TERESINA~PI CEP: 64017-770 CHEPJ: 05,523,

= 17/0022-0

19/08/2019 D6:591:43

BOLETIM DE ENTRADA - BE 1/ -
DADOS DO PACIENTE : p Q/br E{] ety
(Extaclo: SEFFNG])

H 4
ome: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA Prontudrioc: 310490
Mde: MARIA ALVES DE SOUSA [ Pai:

F . L=
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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: 24/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS AUGUSTO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000014593-5

Nr. da Autenticacdo 5D7301D2A79BC587
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" ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
é Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaul  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 25135731
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R. CORDEIROS, 6573 ,
B-URBANO 64000000 TERESINA Pl
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CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
5961912 07/2019 | 27/06/2019 a 30/07/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
108 05/08/2019 | RS 89,25

DEPARTAMEN fos

OBSERVACOES Pt SWSTROS
- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo serd cobrada VONTEUDO NAg VERIFiGADg
- Ligue EDPI: 0800 086 0800
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EUEN TE SEGUFMDDRA S.A.
Ehﬂoamu . 455 Loja
oMo CEp- 64.{
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. ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
J Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copiGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 5961912 | 07/2019 | RS 89,25
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