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0 LBER DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
,.,...!.,..,,,..m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals eeclalacim entos, ancsse © Site wikw.seguradoralider.com e au entre em contats através de urs das nimmeras abarm:

Central de Atendimants (para consattas sobre Indenlzacbes e prémiog, de legunda a spocka-fwirs, des Bh As 20h)
Capitals e regifles metropolitanas; 4020-1536 f Outras regides: 0800 021 12 04

SAr [pam redarmaghas € wgestes, 2 horss por dial: ©0G 0228189 | SALC [pava deficlentes audithms € de fafe]: (800 022 1205 | Lentral Ounddonia: 0A0Q 021 51 35

-
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INFORMALGES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmuldrio & parte Integrante do processo de [1guldagdo de sinisire, sonforme estabelece a Circular nomaro 445712,
disppnivel no =nderege etetrimoo:

Bt psf fwwiw2_susep.gov, br /8 BE OTECAWEE/DOCOR| GIMAL ASPXTTIPD=1&C0M 5 0=1%626

A Circular SUSEP! ne 445712, que tritd da prevengio a lavagem de dinhgino ne mercado segurader, detarmina gue todes a5 Seguradoras o obrigadas
& Con Stituir cadastro das pessoss envelvidas no pagamento de indenizatéies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagiies acerca da profissda ¢ da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaco comprobatoria,

A recusa ety forrecer 35 informagges de proflssdo e renda, neste formulério, nde mpede o pagamento da ndenizagdo da Seguri DPVAT, contudo, pat
determinagie da referids Circulan esta recusa # passivel de comunicagds ao COAFT.

1 SUPERENTEMOEN Ci4 DE SEGURDS PRIVADGS — SUSER dagio RAESPOMSAVEL PELS COMNERDZE € FISCALIZACAT DUS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACRD B RESSEGURD. © CONSELHD GE COMTROLE OF ATIVIDADES FINARCEIRAS = COAF GRGED INTEGRANMTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
EatENDA, TEM POR FINALLDADE DISCEPLINAR, APLITAR PENAS ADMINISTRAFIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LEI HER 61398
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Pelo exposto, ea Wﬂ\ O Chay {]..,’ﬁ?-;ﬂ ﬂJ.,L\JL A

Inscrito (3] o CPFSCNPI 580031153 ! Zid . naqualldade de Procurader (&} f Intermedidric (a) do Beneficidrio

Woni o Nap s e o Sllua imscrlka (a) na CPFsobo ne DUE A1 4523, 28
do sinistro de DPYAT cobertura IT\UM‘-&; da Witima h‘:'ﬁh“-i-f"u\. ﬂmwwio _é;ﬁ.\-’ﬂ-.

Inserita {a) no CPF sob o Ne D G¥ 314523 j_& 4 , conforme determinacio da Cirolar Susep 445/12:
Declaro Profissda: Renda: & aprasento os documentos comprabatdrios:
fiecuso informear
L F
g 1

Declaro ainda, sob as penas da kel & para fins de prova de resldéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, reskdw no endereco abain, anexando a copla
do compravante de residéncia do enderega Informada. Estou ciente da gua a falsidade da presente declaraclo implicard ne sancic panal pravict
no at. 299 do Cadigo Penal.
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PREFEITURA DE MUNICIPAL TERESINA
FUNDAGAC MUNICIPAL DE SAUDE

WK SAMU
%) 192

*

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que no dia 26/12/2018 foi socortfido pelo
SAMU o Sr. Daniel Nascimento Silva, vitima de acidente de trénsito tendo sido
removido para o Hospital de Urgéncia de Teresina - HUT.

Ressalvamos ainda que a equipe se eguivocou no preenchimento da ficha,

registrando o nome Daniel Nascimento ac invés de Daniel Nascimento Silva.

Tergsina, 25 de Fevereiro de 2013,

LA TN o |
..'F-""_
Marilia Veloso Ehnmni_mde
Gerente Administrativa
SAMLU
Fug Caronel Lyla Feraz, 233{. Bairm Macsibg,
ﬂ Teresing-Fl. CEP #a016-08% . ) _

CMP 1T.577.208/0015-70 SEREIS =S58 E sarmutg msins@notmail com
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NOME DO PACIENTE: _L ol Vloveamenle

NUMERO DO PRONTUARIO, ey {30

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO £ ESTATISTICO - SAME
*0 HOSPITAL S0 EXPEDIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
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$ A SUA UTRIZACADT
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DECLARACAO

PROCESSO:(045.066872/2019

Conferindo nossos arquivos por solicitagio dos familiares, retificamos no atendimento

do dia 26/12/2018 do (&) paciente DANIEL NASCIMENTQ SILVA ofs) seguinte (s} dado(s)
abamxo:

{-Nome:onde consta DANIEL NASCIMENTO para BANIEL NASCIMENTO SILVA

I.50d Resid: onde consta NAD INFORMADG — MUNIC. DE TERESINA —~ TERESINA - P
para QUADRA H, 25 BAIRRO: PARQUE FIRMING FILHO- TERESINA - PL

3-Maegonde consta NAQ INFORMADO para RAIMUNDA NONATA NASCIMENTO SliLVA

4-Pai onde consts NAQ INFORMADO para DAMIAD MENDES DA SILVA

B-Nascimenlc: onde cansta 01011893 para 25/09/1991

i
! 1
Teresina, i1 de margo de 204%

Justivan Sergio Leal Teixeira
Diretar Técnice — HUT

CRi: 3131

Rua dtio Tip. 1721 Raira Redusas. ey EE6A218-5199 direteriageralhutdigmail cosn
g & =
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' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT e se g @

©  Rua Dr. Dttoe Tito 1820 kadengde - Fone: 48 3218 5445 C* W

= = TERESINA-PI CEF: 4017-770 CHPJ: 05.522.317/0022-02 ﬁgLJTE%flﬂﬂncv"

BOLETIM DE Imp: 26/12/2018 24:31:33
ENTRADA (BE) \)(L/ iWaer: TR, GTLEERTON
DADROS DO PACIENTE: : \5 {Eczacdo TRAUMA!
Nome: DANIEL NASCIMENTO ) -:f - Prontuaric: 498130
Miia: NAQ INFORMADO | PRi:
End.Reaild.: WAD INFURMADO - MUNIC. DE TERESIRA - TERESINA - FI - OEF: EACA3-240
Hascimanto: 0170171323 ] Idade: Z3allm2sd faxo: Masculino Fone: 96-39F275-0073
Regponsiveal : MAIDES CHE - B
Frofigado: HAD INEORMADO Doomaants: Peo.tesc: NAQ INFORMADO
G. Inatrugio: Nio informado E.Ciwvi]: Ignorado
End.Local.: - = -
DADOS DO ATEND MENTO :
! Cédiga: T00058 Entradm: 26/12/2018 14:20:06 |Convénic:: n o Procad: 03191050038
otivoe da Procuta
H'rﬂ-;!nfum Paniente/Acotg) © ROIDENTE DE TRANSITO VITIMA =M WMOTOCICLETA (MOTOC

SADOS DA CLASSIFICACAD DE RIBCO:
Sinal/Sintoma de Aprazentagio: Clagaificagho: Sar: |

Indefinide

Breyve Hiptéria Claa. Riscod

PRCIENTE VITIMA DE ACTIDENTE MOTOCICLISTICO H&  0:40 MINUTOS, AGITADZ, PRETUDLCANZO O ZURME FISICD |BTHRIS
DE THGESTED RLCOOLICA!, HEQ COOPERATIVO. 5B SINAIS DE EFISTREE, CTJIRRAGIA, wEMITAS
3} ViAS AEREAS PERVEAS, COM COLAR CEARVICAL E PRANCHA RIGILA.
i MV + BY, SEM BA.

~CyBwE, RRE, 27, $&. TEC<?S, ABDOMEN: 3EM SINAIS DE FERITGNITE, FELVE ESTRVEL L T |
ry GLASSOW: 15, SENSIBILDADE E MOTRICICRDE PRESERVADA, PUPILAS FOTORREARGINTES E xag@?ﬁfﬁns.
E) HEMATOMA EM REGIAG GOCIPITAL S .

S5VV; (Hora: ; | |

1

Pesot 0,90 gy | mltura: 0,00 w| IMC: 0,00 po/mz | Elaeo: bop | DFressfo: erreHey |
Queixz Principal / Dados Clinices / Conduta: |

|

it |

Diagnestico Inizial: iy 3 cIp:
7 A
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e, e o i
{1125310) - T.C. DE CRANIC o ME T e |
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OFRM: Em: 261772008 1d:31:52

Assinatucs Facients ou Regponzivel
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{FMS % "f - o, da Autorizachs de InteINaZAc =

1A

3

LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTGRIZM;EO
DE INTERNACAC HOSPITALMR |

Identificacin ds Eetabalecimants da Satds J 645} 5 9-— _J
(1 -Mome do estebeleciments so.icibants; - Sois Chdigo da |
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT GE2H85e Internacic: l
T-Womez do estabelecimenta eNscuisnte: 5-CIES |
! HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT EE28856 2293‘33J
IDENTIEFICACRD DO PACIENTE
S-Mome: IGHMCORADC & - Prontuwario: 498130
TeCHS: B-Hasciments; 0170171933 GeZexa: Medoslins
11-ME=: Hag INFORMRDO 12-Foae: BE-89876-DL73E
13-pesp: HRIDEF 1d-Tor: Sam Informacao
15-Ender: MADY INFOBMADD - MUONIC. O TERESINA - CEF: &8406%-353]
[-d"é-ﬂ}ﬁ.:nicr TEREETHA ST¥-Ceod lBSE: 221100 J&-:r: PI 15-TEPr £4068-3%0

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGED

20 = Principais ginais e siatomas Cclinlcos:

Facienta vitims de acidents de trinsito apresentands trauma + frarura exposta em pé D + ferimenzo =m
hdluax D.

21 - Coudicfes gue justificam 5 internacdor

tto sirgrgice A
= R,
72 - Princlpmid resultados de pravas diagndstlcas {Besultads de exames mRalic
exama Figico + rx f;
23-Diagqnéstice Tnicial: P
_ nforma Fosterior)
= e S ®J3 —
PROCEDIMENTO SOLICITADD [\ o
[Tf-fod.Proced. : TT-Procedimento S0LLCILALD: '\l =
0413040178 TRATAMENTT CIREURGICO DB LESOES EXTENSAE C/ PERDA DE SUBSTRNCIA CUTHNER i 4
29-tlinica: 30-Cacatez: Ident.: al-Docum.: 3Z-goc. Méd. Sclic.: |
02 01 coF TE2. 451,793 ‘ i v
23-Nome Profissisnsl Selicitante/fissistente: 34-Data Solicitacan: fle® o -
CLAUDIO AURELID HOGUEIRA DOS SRNTOS 26/12/72018 oo ;4 LaT
FREENCHER EM CAS0 DE CAUSAS EMTERMAS {ACIDENTES CU WIDLENL?IAE]
TW—E MO 1 EEEE
[ 38-: ) acidente de Transite ™ s | _ /
37-¢ 1 Acidente Trabalho Tipicé e . b s
. L -Cir] Smprazz: et '] R
3§-{ | hoidente Trabalne Trajeto

4% - Winegln com 2 Frevid&ncia:

[ | Empregade t + Empregader {1 Ruténcmo {1 Despmpregado i) Rpaserctado - UAn Zejurad.
AUTGRIZACAD —_
1 = Tome O PIot-&sional FOLorlzZacors T7-Date Awtocraizafdc: i’g‘ f "
: o ?\'ﬁ RO
s 3 a5

JlE—Dncu:mentn: 4%-mium. DoCcumento;
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* LALDO PARA SOLICITACAQ DE R e | "“mwmmm
. INTERNACA i ALTIO: 164252 .
CAQ/AUTORIZAC AD HOSPITALAR S LATDO e et

FORMA DE ENTRATA: PROPRIC ESTABELECIMENTO

1
IDERTIFICACADQ DO EST ABELECIMENTC
ESTABELECIMENTD SOLICTTANTE CNES
HOEMTAE DE UEGENTIA 17 TERESIMA PROFESSOR ZERN RMHA - 1T | SRARAS |
ESTABELECTMENTD EXECUTANTE S
MOSPITAL OF URGENCLA DE TERESINA PROTESSOR ZENON ROCHA - HUT | SEI3ETA |
IDENTIFICACAG DO PACIENTE
CARTAD BUS NOME H} PACIERTE NASCIMENTO SEXO  PRONTUARD
| iNoRADE | iz i | T :
DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL
|msssmrennm | 1Gv0RADD [s arars
CEip ENDERECO - LOGRADOURD NIMERGATOTE
FADDIND | AVENIDA MARARHAG o !
1
.BAIRRD COMPLEMENTOD MINICIEIO L'k
CENTRD ! | TrrEsTA lar |
LALDY TECNICOE JUSTIFICATIVA DA INTERKALAQ
PRINCIPATS STNAIS E SINTOMAS CLINICOS
PACIENTE WITWYiA DE ACIDENTE DE TRANSITD APRESENTANDG TRAL M + EfraTUR S EXPO3TA EMFET - SERIMESTE EM AL G N L |
) [
CONDICOES QﬂE JUSTIFCAM A INTERNACAO
{r'm CIRURGICO |
PRINCIFALS RESLULTADOS DE PFROVAS DAGROSITIC ASRESL L1AD0 D05 EXAMES REA L1Z AT
ECAME FISICO + RX :
i
INFORMALCOES COMPLEMENTARES -
C10 10 PRINCIFAL ; THAGNOSTICO INICIAL CID 16 GECUNDARIO  CID 19 1AL BAS ASHOCEAD Y
9017 - FERIMENTS DE QLU TERAS FARTES DO PE i
PFROCEDIMENTO SOLICITADC
COD/DESCRICAQ DO FROCEDIMENTO SOLICETADO
AT HM0L o TRATAMENTO CIRRGICG DE LESOES EXTENSAS U PERFM DE B BSTANLTA CUTANES n
i PROFIESIONAL EOEMCINANTE 1.\SSTN41'UR-\.'E.'&RI SEECHN" [
LEIT{HCLIWICA oo
DETOPEIIATRALMATOLOGIA .
CARATER DATA SOLICITACAT D0 ALRELID ROCLE RA D0 b4 MPUd |
) \ [y L - LGE 54N |
URGEMCIA pIA AL F T +417 U3k LR
DATA ADMISSAD |DATA ALTA MAOTIV ALTA |
2RO 1420 LM E 1132 MELHORADO l

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU YIOLENCTA)
TIPOACIDENTE  CNPJSEGURADORA DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAFEMPRESA  CBOH NATUREZS DA LESA0D

I R l L !

AUTORIZACAD

JUSTIFSCATIVA DA "NAO" AUTORLZACACD

o OIE 0 TROFISSIONAL FAREL ERCONTROLE DALLWSE

PROFLSSY ]
- DITORIA P i
COMNSELHO]) ALDITOR] ,-;'ﬂ 5:;5‘-2,-* _ g _
salth
i .
CEL5D PIRES HERRHR A FILIKD - i W AT ;ﬂ"“' .
e MAS4AEII T DATA AMALISE: 02 01309 e3L2: | PP ',,M ! . I LT 1,& 1, i
- .
ASSIMATRA D FACIENTE DL RESPONSAYEL: i T

L e Ala 0k



PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

FMS

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO

Fls N
Proc. N*
Rubrica

DATAC?-EIF j> it §

PRONTUARION® 44

DIAGNOSTICD:

NOME DO PACENTE: Dyt f N GHAPneatD

CIRURGIA: Fret €geeia

ANESTESIA. N°DAsaLA:  0F
CIRURGIAC: (i P

AUXILIAR: (g™ CPE Ne-

ANESTESISTA:  Ngandnt CPFN™
INSTRUMENTADORA:  £1058 gt CPF N
MATERIAL DE CONSUMO

PSCRIMINAGCAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO UNID, | QUANT. | PRECO
AGULHA 25%8 uND. | O T AMINADE BISTURI | wNin, | O &
AGULHA 30:8 uND. | O Lovanw_ Ry PAR | Ot
AGULHA 40x12 UND. | DA LUVAN_ NGO PAR | O
AGULHARAQUE uNID. | @A LUVADE PR | a5
PROCEDIMENTO

ALCOOE 70% ML 108 PVFL DE GERMANTE ML 0o
ALGODAQD BOLA FVPI TOPICO ML 10
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA pac. | Qgbs SERINGA 20CC unm. | O
EQUIPO MACRO-GOTA . | OL SERINGA 10CC unip. | O
ESPARADRAPO ) SERINGA 5CC NI

ESCALPE W° UNID. SERINGA 3CC 1TNIT.

FORMOL ML corG FsloLoaico | #rasco | O
GASES PAC. | ©F SONDA URETRAL UNID.

JELCO N UNID.

FIGS UNID. | QUANT. | PRECC QCORRENCIA:

CAT.GUT.SIMPLES C/AG.

AT, GUT.SIMPLES S/AG

CAL.GUT.CROMADO C/AG.

CAT.GUT.CROMADO S/AG.

ALCOFIL

MONONYLON -3 |&oig © ]

FITA UMBILICAL ENFERMARIA:

VICRYL CIRCULANTE; _ MALT

PROLENE '




- FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE -
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF, ZENON ROCHA

SERVICO DE ANATORMIA PATOLOGICA

a ' RELATORIO DE OPERAGHO | 3

centro cirfirgico

Nome do Paciente Dm‘ p / /V:.ﬂ/l - ”{M«/é—-
Flagnostico pré- -operatorio F M‘*{ﬁlﬂ / yf . ; ; . ).-‘) ( f! / : ﬁ e 6

Operagiio - Tipo Loft’j Q@
e

Girurgido D { ’0 4;9 1% fmslstents
| o e i
29 Agsistente g ?"f*if{:"’fa!“"f 3° Agsistent
_3@.,. g foﬁ? istente
2
i
Instrumentador(a) & Angstesiata - . Anestasia L
Aresiasico(a)
IData da Operagan :}-é / ,{I ! /4;5' nigia Fim

Diagnisticn Pés-operatorio

@elatoro Imediato do Patologista

arldante Durante a Qperagho

ﬂ:lf,; LSO it _f
g et

DESCRICAO DA OPERAGAD
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LAUDO MEDICO

Facignts 1GNORADO (Prontuario: 498130)
Enderego:  MAD INFORMADC - MUNIC, OE TERESINA - TERESINA - Pl CEF: 54055-500

Natcimento: 01/0111893  |dade: 2551 1m25d Sexor Masculino Origamn: URGENCISEMERS  Atendirnsra:
Requisigio 0905123 Sollcitagdn: 2611252018 Soficitants: ANTONIO GHBERTO ALBUQUERQUE BRI
Controke: 1125311 Canvénio; SU5

X RELATORIO:
Cod. SlA; 0208010010 Data Exame -

1.C. DE COLUNA CERVICAL

EXAME REALIZADO ATRAVES DE CORTES AXIAIS COM Smm DE ESPESSURA E 5mm DE INCREMENTO,
MOSTROU:

- FRATURAS COMPLETAS LOCALIZADAS NA LAMINA DIREITA DE CF, BEM COMO NAS FACETAS
ARTICULARES CONTIGUAS DE C6 E C7 DESTE LADO. i .

- CORPOS VERTERRAIS CERVICAIS BEM ALINHADOS E COM CONFIGURAGAD ANATOMICA.

- PEDICULOS INTEGROS,

- ARTICULAGOES INTERAPOFISARIAS E UNCOVERTEBRAIS SEN ALTERACOES.

- CANAL MEDULAR OSSEQ COM DIMENSGES ANATOMICAS.

- FORAMES NEURAIS AMPLOS,

- PARTES MCOLES PARAVERTEBRAIS EUTROFICAS.

(JOAD ANTONIOH TERESINA - Pl 26112/20 15

RAPHAEL VELOQS0 NUNES MARY .
CPF: 240.719.343-87 CRM 3645

Profissizaal Respconsavel




.i?lrli.aeu'; '---:‘ PR P St

Lo

B
1

e SEOE2E dodia PMUTZMIT (hora o data de Brasilie}
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE

R e i




S 2,350,007 BES. 2001711

MARCYA VITAL DE tIMA
HRANGA

NEUSA NARTA VITAL DE 13%a
ma, BEZERRA trE LM RE TR

W F2/0R1I9TE

e %&éﬁf o5
o J‘“ e




ﬁr

h ..ﬂa Ew!.ﬁh—.@m 10

1 uan::m-:a...m M.ﬂﬁ%ﬁﬁ@sﬁ ~ .
Fae o NAG :E E.i Hv:ﬁﬂﬂzns

i TR ﬁ

.. .H -.n
.-.._.A:_i_t..- g
i




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190581778 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 26/12/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA COLUNA CERVICAL SEGMENTO C6.
FRATURA DO HALUX DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HALUX: DEBRIDAMENTO) E CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
ALTA MEDICA.
(P6,7,10)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO HALUX DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO HALUX DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !

Total 2,5% R$ 337,50
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190581778 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
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Data da analise: 18/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA COLUNA CERVICAL SEGMENTO C6.
FRATURA DO HALUX DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HALUX: DEBRIDAMENTO) E CONSERVADOR DAS DEMAIS LESOES.
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(P6,7,10)
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Nome do documento
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TILYA. hilald) FE. EM VERDADE.
Tereaina=pI,08/10/201%, Sale:ARJTIESD-ROER ﬁE“ﬂTF\S

wew.tipi-Jjue. briportaleagtcs.
HE[OHI
HATIR GARDEHIA DA SILVA sm%nn AITOATIZADA i c‘e&‘sum rls Hur TGJ.':.LES
Fmol:3,85 TJ:0,77 FMMP/PI 0, 10 88180, 26 Tatal:d, 58 — oF:231 ".GWAL ’fatraG
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: Oum ”'J'r.?n'"_-m'-:rfr .
Re:_3. 010 994 Orgao Emissor: 59 P/ P cPF: (JH4F 714 534 -2 5
MNacionalidade: .‘ ) vt e %stCWIl q’rfl'"ku Profissio: ﬁ; . L‘ll' 1 ‘Tﬂnmlx'
Enderego: I'u.-mf_' 7 I .H f ERERA LR T T Uyl F Lo L fhg N -
Bairro: Vil Mowa do (vl Cepifdiil - 313 CidadelUF: Twring - P3
Telefone: [ ) i ) { )
OUTORGADO:

Nome: Méarcia Vital de Lima

RG: _2.350.007 Orgdo Emissor:_SSP-P1___ CPF: 5590.071.263-20
Nacionalidade: Brasileira Est Civil:___Solteira Profissdo: ___Pedapoga
Enderego: Rua 24 de janeiro MN* 554
Bairro: Centro Cep:___ 64000-235 Cidade/UF: Teresina - Pi
Telefone: (86 ) ___98848-6923 (88 } 99830-7745 (86 ) 99945-5966

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constifuio meu bastante procurador o
outorgade acima qualificado, & quem confio poderes especificos para representar-me perante &
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, 2 fim
de encaminhar @ solicitar o pedido de indenizaglo refarente ac Seguro Obrigatdric — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar efou requerer qualtsquer documentes necessanos junto as
saguradoras consorciadas , incivindo receber informacdes sobre pericia médica e sollcitar
reagendamento, podendo substabelecer a praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel &
perfeitc cumprimente deste mam:iatn aﬁm de requerer a indenizacao do Seguro DPVAT referente  &:
Vitimna: | il - :r -"""ff T :ﬂ- :]f’ .

cPF: (44 H4 513 DK Data do Acidents: 0 J 4.2 1 IR
Cobertura solicitada: ( %} Invalidez Permanente [ }DAMS { }Morte

1nino, 0 49 DiTupno ag. 2019
Local & data

qmip Aong; man $2 f‘Jfﬁpa

Assinatura do Outorgants (reconhecer firma por aulenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0356071/19
Vitima: DANIEL NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 26/12/2018
CPF: 048.714.523-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ'&& NASCIMENTO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCIA VITAL DE LIMA : 590.071.253-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DANIEL NASCIMENTO SILVA : 048.714.523-28

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: MARCIA VITAL DE LIMA Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 590.071.253-20 CPF: 059.344.647-01

MARCIA VITAL DE LIMA PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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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, 15 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190581778 Vitima: DANIEL NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 26/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL NASCIMENTO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14969450
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190581778 Vitima: DANIEL NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 26/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCIA VITAL DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL NASCIMENTO SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: DANIEL NASCIMENTO SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001606

Conta: 00000104784-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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E Dwctara, para todos os fins de dlrerts, reldis ng anderece acima informado, conforme comprovante aneso (AMEXAR COPIA].
[ - - —e
E 20 - RENDA BMIENSAL D TITUALAR Dvi CONTA:
RECLISC) INECRMAR E| RS1.00 A REL QOG0 [] Rz s0l,00 ATE R$5.a00,00
[ sem renpa [ ®5$1.001,60 ATE R$2.500,00 [[] ~omaperssnoomo
t-naposanchRios: [ apnericillo A DENRACRD: (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
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(Infarmar o digite se cnstr] [Oifertnal o digile ae exisliny [infermar a dipitir e avtstir) [Ihfonrat o digite se el

Autariza 3 Seguradsta Lider a croditar na conta bancaria infarmata, de minka ttularldade, a valor da indenizardo/reemboloo do Segura DFYAT
a gue eu tiver dirgita, regonhecendo e dands, desde j& = somente apds a efedivacio do crédite, quitagio totat dowalar recenido.

Declary, son #s penas da Lel, gue estou impasaibilitada de spresentar o leudo bz Instibdbe WMedica Laga: {1ill) nar oc fins de requerimanto de
indeniza o da Sepira DPVAT [Lei n? £.154/74), urna var cye:
& [NEa3hd IMLgue atends 2 regiSo do adderts ou da minha residénda; oa
# O IME que atende a regido do addente ou da minka residénca tdo realika peridas par fins do Segure DPVAT; ou
® O1ML que stends a regido do acidente ou da minha restdénciz realize pericias com prazo superior a 90 [hoventa) dias do padida.
iplicito a prasseguirmente da andlize do mew pedido d= indenizag3a do Seguro DFVAT, par ina’1de? permanente, com basc ne documentacic medica
apresentada sem a apresentapdc doiaudo da IML, concarsendo, desde j3, e me submeter 3 andlice medica presencial. casa necessdnn, A5 fustos

da Seguradora Lider para verificagdo oa mristéncia e quiantificagio dis trafiss petmanehbes decarrenkes de acidente da brinsita causado por welitulo
sutarmobar, conforme o disprste ma Ler 5.154,74.

Darfara que ¢«ta autorzagdo ndo significa prévia comcorddnea corn a futury svaliscdo medica ou rendingia ao direito de contestar a avallacdo médica, as0
discards do g2 conledda.
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Etou clenta de que & Scguradora Lider pagard, easo devide, 3 indenza¢dn de Sepura DPYAT par morte aqueles Denaficiir.os gue 5o apreSsrimrem e provars
a5ta candigdn, estanda ciente, ainda, de que qualguer oiisaEo o decamedo i e verdad sira podard gerar 1 abrigagdo de ressarcr ovaler secebldo, além da
responsahilidade crisinal or infragio do arhge 299 da Cadipo Penal.
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 1[](}2[]3,0&3514!2019-11%“\‘% : S
e e

Unldade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRAN®REEp. pelo Registro: Jerénimo Soares Lima Junior

Data/Hora: 130092098 - &2/

DADRDS DA QCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO YBAZIZ0T8 - 1330
Tipa Local
WiA POBLICA
Municipio Bairra
TEREZIMNS LIRLIGLIAI
Enderoco
BR-343, LADEIRA DO URLIGLIAL N
Complamento Ponto de Referéncia
EM FREM £ AD SUPERMERCZADD MAKEK
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: DANIEL. NASCIMENTO SILVA Tipn Envele s VITIMN ANzl
R 3013504 SEPPI
YEe BAIMUNDA MOMATA NASCIMEN T SILWY A
Pai- DARIAD MINDES DA SICWA,
Srpereoc: QUADRA H. CARA 25 MY 25
Cumzlamseln RAIRRD PARIUC FIRMIMNG FILHD
Sairro: SANTA MARA .
Cidioe TERES MA ‘

NATUREZA(S) DA OCORRENGIA

I..
Natureza{s) da Qcorréncia
*1- Lesdo coroorsl culposa ne ransite (A, 315 do CTEL

5 RELATO DA OCORRENCIA LN

RELATA O NOTICIANTE QUE VINHA DE CAROMA NA MOTOCIC T7A HONDA CG 125 CARGD KS, PLACA OEB-1031. COR
BIRANCA. REMAVAR 00505533542, COMDUZINA PELD SR, JEFFERSOM Ca SILWA LIMA [CEF B03Z57533 %10 B QUE
TRAFEGAVA PELA WVIA CNADA, QUANDO MA ALTURA DO SJOPERMERCARGG RAKY UA OUTRES MOTOCICLETA MAS
IDENTIFIZADA EMNTHOU NA MESKMA VA VINDD & COLIDIR MA PAIRTE TRASEIRS DA MOTOD DO NOTICIAKTE CILUE YIERAK A
CAIR NG CHAD. QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELS SAMU E ENCAN INHADG AD | 1UT (PROMT. 485130} DECLARAZORS
Do NOTICIANTE.

1 . . ) Tyl +o ‘,':-?F':EU o
! — _ ‘Da ng fushe
Al Lt a Jdnior - Mat. “DANIEL NASCIMENTD SILVA - Wodicianie

EWMTE DE POL” Fezponsdave pela Informagas

_,‘,_}.-uh,". Voo, emtim
T Tasry At eed farglha
L fieal 44 Pivieiy O
Mo HETILD

-

Brietin de Ceomgnoia eawtii er TRGE2005 12,57 - SEHOEHI011-2619 AT Fagna 4
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(Infarmar o digite se cnstr] [Oifertnal o digile ae exisliny [infermar a dipitir e avtstir) [Ihfonrat o digite se el

Autariza 3 Seguradsta Lider a croditar na conta bancaria infarmata, de minka ttularldade, a valor da indenizardo/reemboloo do Segura DFYAT
a gue eu tiver dirgita, regonhecendo e dands, desde j& = somente apds a efedivacio do crédite, quitagio totat dowalar recenido.

Declary, son #s penas da Lel, gue estou impasaibilitada de spresentar o leudo bz Instibdbe WMedica Laga: {1ill) nar oc fins de requerimanto de
indeniza o da Sepira DPVAT [Lei n? £.154/74), urna var cye:
& [NEa3hd IMLgue atends 2 regiSo do adderts ou da minha residénda; oa
# O IME que atende a regido do addente ou da minka residénca tdo realika peridas par fins do Segure DPVAT; ou
® O1ML que stends a regido do acidente ou da minha restdénciz realize pericias com prazo superior a 90 [hoventa) dias do padida.
iplicito a prasseguirmente da andlize do mew pedido d= indenizag3a do Seguro DFVAT, par ina’1de? permanente, com basc ne documentacic medica
apresentada sem a apresentapdc doiaudo da IML, concarsendo, desde j3, e me submeter 3 andlice medica presencial. casa necessdnn, A5 fustos

da Seguradora Lider para verificagdo oa mristéncia e quiantificagio dis trafiss petmanehbes decarrenkes de acidente da brinsita causado por welitulo
sutarmobar, conforme o disprste ma Ler 5.154,74.

Darfara que ¢«ta autorzagdo ndo significa prévia comcorddnea corn a futury svaliscdo medica ou rendingia ao direito de contestar a avallacdo médica, as0
discards do g2 conledda.
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Etou clenta de que & Scguradora Lider pagard, easo devide, 3 indenza¢dn de Sepura DPYAT par morte aqueles Denaficiir.os gue 5o apreSsrimrem e provars
a5ta candigdn, estanda ciente, ainda, de que qualguer oiisaEo o decamedo i e verdad sira podard gerar 1 abrigagdo de ressarcr ovaler secebldo, além da
responsahilidade crisinal or infragio do arhge 299 da Cadipo Penal.
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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: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL NASCIMENTO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01606
CONTA: 000000104784-0

Nr. da Autenticacdo B2COAO021BFFA053
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