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

€ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério 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 declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formulirio 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).

Cmm““ﬁmm‘w—ﬁu&cmmupﬁﬂim.m: o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).
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Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico du&ln?ntnde
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes ababxo: 30 1w, g

;,ii Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia: ou GENTE
R

i Oﬂhbtlﬂhuntndnlhﬂ.mmndeirtqlﬁdulddlﬂtewdiﬂnhawﬂd&ncii nio
DPVAT: ou

_| Orestabelecimento do IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia reali
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por velcula automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
1agao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médice Legal-IML, concordando, desde ja, ern me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesaes, para os fins do §19 do art. 3¢ da Lei no

619474,

Dechrmindamdmt:demuutmn{inpuurﬂllh;hdesupeﬁchniuﬂgﬁﬁupmumdhm:mﬂuhnlnhqin
miédica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda,
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Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio
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(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Pronto Atendimento)

e H REP AV SANTOS DUMONT, Atendimento: P0192158 Registro: 168
.‘wm CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 14/02/2018 Hora: 09:35:00
E CHPJ 06553564001100 Funcionario: DANRLEY Tipe:CONSULTA
WIS (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: FEMININO
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 14 sSuUs

LUIZA AURILENE ROCHA CPF. 27326942315 - RG: 935423 - SUS: 708205609393374
Nasc.: 08/04/1963 ldade: 54 ANOS,10 MESES, 18 Profissfo: FUNCIONARIO PUBLICO Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64300-00
End.:AVENIDA SANTOS DUMONT, 661 - Bairro: CENTRO Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cor; AMARELA  Telefone: (89) 9999-76172 Mde: MARIA OLINDA PEREIRA LO Pai: VALDEMAR PEREIRA LO

Clinica: ENFERMAGEM Documento: 2640 - HELDER ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA

Responsavel: LUIZA AURILENE ROCHA - O MESMO Temp.:°c Pesa:Kg PA:

Procedimentaos
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZA AURILENE ROCHA

BANCO: 001
AGENCIA: 02761-8
CONTA: 000010007285-2

Nr. da Autenticacdo 97A1109FD99ARF4B
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ot A CIRCULAR SUSEP 445/12
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" INFORMACOES IMPORTANTES. i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

wummmmmmmmmmm.t COC

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segula
Sngundnmmubrlgaduammmurndamﬂm pessoas envolvidas no pagamento de

30 JuN. 200 f

YORTE e #0 d
Wﬁﬁﬁ o
€465 Loja C

" Nors rep. g4 inaa-
" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgio responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segurs, '
lzagdo & ressequn,
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da es5IrUIUra do Ministénia da Fazenda, tem por finalidade disciphinar, aplicar penag
adminisirativas, receber, examinar e identificar as ocorféncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/58.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de

5

Pelo exposto, eu ADLE YA D& Oliverna @ nocor H [ 3CK ‘514’;5 _fﬁL
"3 qualidade de Procurador (a) / Intermedisrio {a]dnﬂeneﬁcﬁdumﬂm&[\)& WO CHA  inscrito
@ no P sob o NI 336D YI3 / /S . do sinistro de DoVAT cobertura TN VAILDEZ  da vitima
Lurza fung (ene N , Inscrito (a) no CPF sobo mr;?}jj_.aﬁig;}_?ﬂ_ﬂs___,m

determinag3o da Circular Susep 445/12:
L| Declaro Profissio: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

X 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 copla do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

 Endereco | Complementa "'

QT;’S%& WA IN ¢ E} {/E,a:m
“Uale venne Aeved vz__[Gu300-000
Aga-wunsl?@ gt onndd). Cormn (ﬁﬁfﬂqﬂfr’é-?@aéﬂﬂﬁé&;(zﬂ;@ |
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Local & Data

{&mé Joan Qg Do

Assinatura do Declarants

DLORL 001 VOD1,2007
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HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
1 IH REP AV SANTOS DUMONT,
88 wyipey; mmeusy. CENTRO,VALENCA DO PIAUL/PI - 64300-000
Eﬁmﬂmm CNPJ: 06553564001100
= " (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369

HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

Ficha de Atendimento (Ambulatério)
Atendimento:B0192165 Registro: 168
Data: 14/02/2018 Hora: 09:51:00

Funcionario: DANRLEY Tipo:PROCEDIMENTOS

[ Sexo: FEMINING
I-Sanha 1 I SuUS

LUIZA AURILENE ROCHA
Nasc.: 08/04/1963
End.:AVENIDA SANTOS DUMONT, 661 -

~or: AMARELA  Telefone: (89) 9999-76172

Idade: 54 ANOS,10 MESES,6 DIAS Profissdo: FU
Bairro: CENTRO
Mae: MARIA OLINDA PEREIRA LO

CPF: 27326942315 - RG: 935423 - SUS: 708205609393374
NCIONARIO PUBLICO

Civil: SOLTEIRO(A) CEP:64300-000
Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Pai: VALDEMAR PEREIRA LO

Clinica: ORTOPEDIA
Responsavel: LUIZA AURILENE ROCHA - O MESMO

Documento: 98742 - MARIA GENESIA CONCEICAO NETO SILVA
Temp.:%c

Peso:Kg P.A.:

Procedimentos

14/02/2018 9:51

0301060100 ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAC PROVISORIA
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Tecnologia a Servige da
Nome: LUIZA AURILENE ROCHA
Requisitante: SAMUEL G. DANTAS ARRAES
Data: 26/02/2018 Ne: 17210

EXAME: RX DA PERNA ESQUERDA (02 INC)

RELATORIO
- Textura ﬂssea presewada
~ Fratura obliqua completa no fergo distal da fibula. 3‘5}}};&“ e
i
- Demals esﬁfmsﬁsma-iﬁtegms. Cﬂ’#r!uagip"’lr M.,
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- Espacos articulares conservados. 70 sy N

‘ o + LUy
- Partes moles sem alteragdes radiologicas significativas. Kug L-f S Ge}“m




L HREP Secretaria Estadual de Saiide

Hospital Regional Eustdguio Portela
.. HOSPITAL REGIONAL Av. Santas Dumont, 3 — Cemiro - Valenga do Piawi — PI - CEP 64300-000
=== HATIOUIO PORTELA NP 06 533, 564001 100 -

T —
— VALENGCA-PI Tele/Fax (X9) 3465-1369 / 3963-1015

DECLARAGADO

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a) _Lh%_x:.. Nuaide Roona

portador de CPF: 273 263 433%-45

enconirase sm tratamento fisioterapéutico no ambulatério de Fisioterapia do
Hospital Regional Eustaquio Portela — Sito 4 Av. Santos Dumont, SN — Centro

—Valenca do Piaul. CNPJ: 08.553.564/0011-00, para reabilitagéo de _y~c.

Valenga do Piaui, 44 [/ ¢& [ A%

Laqnise L. C. Cambarimba
CREFITOT21799%:F

Fisioterapeuta
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CODIGO DE CONTROLE
J4BC.B7BE.AAF1.6A82

A aulenticidade desin comprovanile davera

"B contumada na ntarnal, n

www.receita.fazenda.gov.br

Lomprovante emitido gela
>tcraloris da Recella Fedi
084410 do a 0742014

MIMISTERIO DA FAZENDA

Eﬁ?ﬁz B
Cadastro de Pessoas Fisicas y

COMPROVANTE DE INSCRICAO
Numero
273.269.423-15

Nome
LUIZA AURILENE ROCHA

MHascim ento
0B/04/1963
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180301714 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

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

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

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:

\/f e L '
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180301714 Cidade: Valencga do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA Data do acidente: 14/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.
Descricdao do exame DEFICIT DE FUN(;AO EM GRAU MEDIO DE TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:
Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRAIAMENTO CONSERVADOR. REALIZNANDO FISIOTERAPIA. .
DEFIC~ITS DE FLEXAO DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXAO PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUGCAO (REALIZA 0-15) E
ADUCAO (REALIZA 0-15) DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/07/2018
Conduta mantida:

Observagoes: - NOTA: NAO ENCONTRO NA DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA, RELATO DE FRATURA DO 3° METATARSO DE PE
ESQUERDO. PACIENTE APRESENTA SEQUELA DE PARALISIA INFANTIL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, QUE FOI
AGRAVADA PELA FRATURA.
Médico examinador: LUANNA MOURA MOREIRA
CRM do médico: 4718

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s U | j I )
) U -




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: | 17 Aunzleve N vha 2
Nacionalidade: EJ-"‘LMI{&':"L&L‘% Estado Civil: ngﬁqflﬂimmn: N£CUALOU 1

R6: 45, 33 | | Org. emissor SSP-p 1 | 0. Expedicdo [ /(3/ 9} | CPF273.0¢4, 1/I3-/5 |

 Endereco: A\, Sanvyor QU MONT Ne(L (| Bairro: ValerTim

| coase: \Jp .y | esado: gz [cer: (4300-000 ]
OUTORGADO: (Dados do procurador) —-
Hnme:_ José Ivan de Oliveira T
Nacionalidade: Brasileiro | Estado Civil: Casado | Profissdo: Metalurgico |
RG: 36.100.495-3 Org. emissor SSP-SP [ D. Expedicio 10/12 /1998 CPF:411.758.243-72 i
Enderego: Rua Antonino de Sousa Martins Ne 187 Bairro: Vale Verde

rCir.Iada: Valenga i - Estado: P CEP: 64300-000

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consdrcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacdo do seguro
obrigatdrio — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizacdo
do Seguro DPVAT, Declaracdo de Residéncia, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos

relacionados com o seguro obrigatorio DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos

para o perfeito cumprimento deste mandato; da qual 3.*:%51& como  vitima
urzm|  Aunilenve Thoeun v

iEE{-’rE GvaT s
/ = ONG e RIFiG
~VERIFiCA;

30 0N, 20

] ~\ SRR i) (¢
A QI_)F L3 1;{1 ii:-:mm EH.J’V‘LL W0 ES&A £
Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
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INVALIDEZ

Pag. 01525/01526 - carta_01 -

00020763

{ LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA AURILENE ROCHA
Ne Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180301714.

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 documentagao 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 n? 13090138
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZA AURILENE ROCHA
Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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 3180301714 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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? 13101938



Pag. 01785/01786 - carta_15R - INVALIDEZ

00020893

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Carta n®: 13189739
A/C: LUIZA AURILENE ROCHA

N2 Sinistro: 3180301714

Vitima: LUIZA AURILENE ROCHA
Data do Acidente: 14/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IVAN DE OLIVEIRA

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: LUIZA AURILENE ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002761-8

Conta: 000010007285-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180301714
Nome do(a) Examinado(a): LUIZA AURILENE ROCHA
Enderego do(a) Examinado(a): R SANTOS DUMONT n?661 - CENTRO - VALENCA DO PIAUI/PI
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 935321 - SSP
Data e local do acidente: 14/02/2018 VALENCA DO PIAUI/PI

Data e local do exame: 23/07/2018 PICOS/PI
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE FIBULA ESQUERDA

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

SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR. REALIZANDO FISIOTERAPIA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

DEFICITS DE FLEXAO DORSAL (REALIZA 0-15), FLEXAO PLANTAR (REALIZA 0-20), ABDUCAO (REALIZA 0-15) E ADUCAO (REALIZA 0-15) DE TORNOZELO
ESQUERDO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU MEDIO DE TORNOZELO ESQUERDO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regiédo Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ ]7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso%w [ J7s% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

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

NOTA: NAO ENCONTRO NA DOCUMENTACAO MEDICA ANEXADA, RELATO DE FRATURA D 3° METATARSO DE PE ESQUERDO - PACIENTE APRESENTA
SEQUELA DE PARALISIA INFANTIL EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, QUE FOI AGRAVADA PELA FRATURAS.

Meédico Perito: LUANNA MOURA MOREIRA CRM:4718/PI

I'_].Lulu'v'-ull- LELM r“’ukw
L

Ora. Luanra Mowurs
B dicn
CRM = 4718

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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0 Sesendens AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ )
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Emhupmhmmcmpmdnmm:mpmmmm#

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEN
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemboiso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 13 anos (pai, me, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisasdassiffar
“Assinatura do Representante Legal”). &
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal® (Pat-Mae/ Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®),

-y

" Mimero do Sinistro ou ASL } CPF da Vitima Nome completo da vitima

§
133.369.Y33-1S ) Lulzan AuncleNe Nocun
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

L —

T UIZA Auddlene NocnA Ifflwﬁm—?@%ﬁ%‘iﬁ' leCucou
AL SANTOC DUmow T ::’66{ mﬁﬂf?ﬂ
Valavrion | Vatenos v [%Y300-00p
E‘*“jm.-.umg@wm.m AT F4T 133306
m,mhaapcnasdamiemﬁnsdemdereudhda_imuaiegumdwaLﬁde;—ﬂPﬂtresidirnuendmacirm.hgue,rmmm
tcdﬂadntbmuvaﬂnderﬂiﬂmhdaﬁﬁminﬁmﬁaﬂn J

,

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X Recuso INFORMAR ) SEM RENDA " ATE RS 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS, 3.000,00
(7 RS 3.0011,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
-

.| CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaico. Assinale uma opcio) | NCONTA CORRENTE (todos os bancos)

LI BRADESCO237) [ BANCO DOBRASIL(001) | /1TAU (341 H o

| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [Ben/is DO Ru<T] ] f'fi [
WRO. ey ol o [T 55] (=] NRDY OA
[ 1 4 ) Q31 (X 13285 (0]
| [fnformar digito se existir] flrrformmiar digito se extstin iirformar digito se existir) (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizaciao do Seqguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

VAleNCA- 01 | 3T se TUNKO e 018

Local & Data

Fa
'II - I| = )
XL Oz lﬂ;ﬂ.nﬁmL l'li:"}"l. i Tgtf’gvu_'h
Campa 1 - Assinatura do Beneficlario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.DO1 VOO01,/2017
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STEMA DE INFORMACDES BANCO DO BRASIL

2B/05/2018  AUTO-ATENDIMENTD 16.30.23

276172296

CLIENTE: L
AGEMCTA: 2

SALDD DE CONTA CORRENTE
PARA SIMPLES CONFERENCIA

UIZA AURTLENE ROCHA
fiil-8 7.285-2

-.--.-—....a—-.-:_-.===T_-=u.!l-: TS iso=zzoo= DR ]
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EUSEE 11,82% VENCIMENTO 3.04,2019
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CARTORIO DO 2° OFICIO
Cearlifico & dou 4, que a presems
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SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.000454/2018-97

unmtw:FDRPC—UALENcAanMUi hpmwmummmm

DataHora: 04/06/2018 - 2038

4 DADOS DA OCORRENCIA 7]
DP DE VALENGA DO PIAUI L\g 14/02/2018 - 09:00
Tipo Local s
VIA PUBLICA JEPARTAMEN, , . P
Municipio Bairro ) DPvAT
VALENGCA DO PiAU INFORMAR NO COMPLEMENTO, L@%
Enderego .
AV SANTOS DUMONT PARA O BAIRRO VALENTIM, Ne: Joun e ™
Complemante Ponto de Referéncla —
VALENTIM GENTE SEGURADORA S
C DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS _ endefies Loja C
Nome: LUIZA AURILENE ROCHA Tipe Envolv.: VITIMAMNotciartie— 0"~ (P 64,002~
RG: 035321 58P e
Mae: MARIA OLINDA ROCHA
Endereco: AV SANTOS DO MOM, N* 881
Complemento: VALENTIM
Baimo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Cidade: VALENGA DO PlaUI
- NATUREZA(S) DA OCORRENCIA Sl
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo comporal acidental no transite
| OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S) =
1 - MOTOCICLETA, Cor: Qtd: 1 Valar: 0,00
Modelo:
N® Séria; .
ko VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-GM, S10 OKD4388 SBG148MODC435481 (0438148235 Branca

Condutor: LUIZA AURILENE ROCHA
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: P| Baimo:
Propristirio: FRANCISCO ALVES DA SILVA
Cidade: VALENGA DO PIAUI UF: Bairm:

[ 5 RELATO DA OCORRENCIA |

T ] ¥ iy peL L St RS e el L-:";"\
Gitberto Sifva - What, 0414808 LUIZA AURILENE ROCHA - Noticiante
—AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagso



