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= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

s Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencido - Fone:
TERESINA-PI CEP:

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL
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917/0022-02
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

DADOS DE IDENTIFICACAO E MONITORAMENTO

MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Admissio: 27/06/2018 B.E.: 671661
Hora: 00:13 IDADE: 29a8mlld
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Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
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AGULHA 25X8 uni.| ()2 LAMINA DE alsmy] | v | OF |
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AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA 4 ML
COMPRESSA pac. | QD SERINGA 20CC l\;\ | unip,
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. ' FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
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CENTRO MEDICO

LIVIO PARENTE

Cliente: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA |dade: 28 anos

Convénio. ULTRACON Sexo. MASC

Solicitante: Dr. ALBERT BASILIO MEDEIROS Data. 19/09/2018 40:35:00
Codigo.  359648.01

RX DO PUNHO ESQUERDO

O estudo radiolégico com imagem digital FCR de alta resolucdo, nas incidéncias
Antero-posterior e perfil demonstra:

_Discreta desmineralizagho 6ssea ao nivel do punho esquerdo.
_Estrutura éssea visibilizada ao exame sem alteragbes.
-Partes moles radiologicamente normais.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

_Leve desmineralizagao em ossos do punho esguerdo.

.Estrutura 6ssea visibilizada ao exame seém alteragdes significativas evidentes ao
método.

-Pesquisar problema musculo-ligamentar.

1} &If{'ﬁi Dr. Livio Parente Filho

CRW 213-PI CRM 2271-PI

CEP GA0OY-260 - BE 3226 11N

B S8 Badry 2265 . Cantro - Teresina - Pia
e 07 B47 80700 E
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CENTRO MEDICO
LIVIO PARENTE
Cliente: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA idade. 29 anos
Convénio: ALTO LONGA FLAVIO TETE

Sexo: MASC
Solicitante. Dr. MEDICO NAO DEFINIDO Data: 04/10/2018 09:22:00
Codigo: 3159648.02

U.S MAO ESQUERDA

O exame ultrassonografico realizado com transdutor de alta resolugao revelou.

Exame de dificil realizagao técnica pela dificuldade de movimentagdo da mao
pelo paciente.
 Alteragao textura dorsal da m#o esquerda ao nivel de cicatriz cirurgica dérmica,
de aspecto pos-cirurgico.
 Aumento de espessura alteragio textura em tendoes flexores na regido dorsal da
méao esquerda em correspondéncia com 2° a0 4° quirodactilos.
Grupos musculares anatémicos.
' N&o ha evidéncias de colegbes liquidas demonstradas ac método.

Impresséo Diagnostica:

Exame de dificil realizagdo técnica pela dificuldade de movimentagdo da mao
pelo paciente.

_Alteragao textura dorsal da mao esquerda ao nivel de cicatriz cirurgica dérmica,
de aspecto pés-cirirgico.

~ Aumento de espessura e alteragdo textura em tendbes flexores na regiao dorsal da
mao esquerda em correspondéncia com 2° a0 4° quirodactilos.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

Rl b

Counae

GENTE SEGURADORA S.A.
Ruz Coelho de Resende 465 Loja C
! Centro - Nope CEP: 64.002470
% e
Dr. Livio Parenle . Dr. LivioParente Filho
CRM 213-Pl CRM 2271-Pl

RuuSéan.z?ﬁﬁ-Cum-Tem-ﬁaul-GEF‘E‘OE"-EW - BE TN
CNPJ OT BT 9o7TIon01-02
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180430802 Cidade: Alto Longa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 26/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA (LESAO DE TENDAO EXTENSORES DE 2° 3° E 4° DEDOS).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES. QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180430802 Cidade: Alto Longa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 26/06/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA (LESAO DE TENDAO EXTENSORES DE 2° 3° E 4° DEDOS).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APO ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: (2)

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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Eu, MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA. brasileiro, piauiense, solteiro, RG
n® 2.817.845 - SSP/PI, CPF n® 034.000.013-92 nascido em 16 de Outubro de
1988, filho de Joaquim dos Santos Oliveira e de Raimunda Machado de liveira.
Residente e domiciliado na Rua Angical - 455 — Bairro Flor do Dia, Zona Urbana,
CEP: 64.360.000, neste municipio de Alto Longa, Estado do Piaui.

AUTDRIED. ao outorgante a DAR entrada no processo de indenizagao por
invalidez do Seguro DPVAT, Sinistro, e receber as informacbes necessarias.
KXXX XXX I XXKKKX KKK

A, VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA, brasileiro, piauiense, casado,
Funcionario Publico Municipal, RG: 1.183.175 SSPIPI, CPF n°. 439.449.653-53, |.
nascido em 07 de Fevereiro de 1970, filho de Raimundo Nonato de Sousa e de
Josefa Raimunda do Nascimento. Residente e domiciliadp na Rua Travessa
Cicero do Belo - 290, Bairro Centro. CEP: 64.360.000, no municipio de Alto
Longa, Estado do Piaui. XOXOOOOCKXXXX.

Para o fim especial de junto a GENTE SEGURADORA S/A — DPVAT,
localizada na Rua Coelho de Resende, 465 — SI. C, na cidade de Teresina,
Estado do Pizui. Para assinar Protocolo de Entrega de Documentos, bem
como receber todas e quaisquer documentagdes em nome do outorgante:
podendo para tanto, dito procurador, assinar guias, assinar petigbes, pagar taxas
se preciso for assinar toda e quaisquer documentagdo; enfim praticar todos os
atos necessarios ao bom e fiel cumprimento deste mandato:

| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CORTEUDO NAG VERIFIADO]
Alto Longa — PI, 31 de Julho de 2018 . ‘ [CONTEUDO NAD VERIFICADO

iToel. W

Ao S T -
MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA

| GENTE SEGURADORA S.A.

Rua Coelho de Resende 485 Loja C
Comtro - Morde CEP: 64.002470

o

e Raconhaco verd wielrals) firmals) Z t

o
: s 4 — ¢ —a — F ——




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339252/18
Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 26/06/2018
) ) o i . MANOEL DOS SANTOS
CPF: 034.000.013-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA : 439.449.653-53

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

MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA : 034.000.013-92

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 17/09/2018 Data do cadastramento: 17/09/2018
Nome: VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 439.449.653-53 CPF: 066.768.113-24

VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA Ozeas Chaves Vieira Junior
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339252/18
Numero do Sinistro: 3180430802
Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 26/06/2018
) ) o . . MANOEL DOS SANTOS
CPF: 034.000.013-92 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 23/10/2018 Data do cadastramento: 23/10/2018
Nome: VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 439.449.653-53 CPF: 066.768.113-24

VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA Ozeas Chaves Vieira Junior
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Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180430802

Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 26/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180430802.

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 n2 13372962
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180430802

Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 26/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180430802, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13386502
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180430802

Vitima: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 26/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador VALDECY NASCIMENTO DE SOUSA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180430802), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 26/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532952



0 Sepandan AUTORIZACAO DE PGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
e e LTy

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

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indei " zacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de " ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario - Necessario que o Bet.2ficiario seja assistido por sey “Representante Legal’® (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulrio seja assinado pelo menor de

L

idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
[ Mimero do Sinistro ou ASL Maome complieto da Wtima

\ ] E_g‘z:ﬁ:::ﬂ»f:}f.}-jj- ] avoad des5 Sa

s OLyeia

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

N

Home completo 2 &y 1 CPF da conta Profissao

Mawvioad los Sautos 04 yalia ﬂjlvaaﬂﬂufj Jallavnedon
‘ ] a Complemento

Bite Ao oo ey S

: Cidade = Estado

ngi_oﬂ e D (e Alte Leinqgg PI 2(?-360. g0 ¢

| Emait 7 Telefone (DDD)

i

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endersgo acima. Segue, em anexo,
l:ﬁpla do comprovante de residéncia do enderego informada,

pre
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B RECLSO INFORMAR
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[ SEM RENDA
[ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[ ATE RS 1.000,00 [ RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
[0 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00

‘ﬁmm'ﬁl{m“immahﬂmﬁmmhumnﬁh] D) CONTA CORRENTE {todos os bancos)
IBRADESCO (237) [CIBANCODOBRASIL (001)  (JITAQ (341 . o
ECAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | || |
AGENCIA conta ' AGENCIA CONTA
MR, DY a0 o RO o WAL oV
WEFEa llo2) lopo22 V2 (2] [ | | | -
\ (irdorrmar digito se st Bnformar digito se exiati) {iniormar digito se existir) (irifior rrar chigite ae existir]

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito mm?m.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado. 00 e V)
17 SEl. 20w
MJL“__LA_J” L\l de Lol f
Local @ Data GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 485 Loja C
Centro - Norte CEP; 64.002470

> ﬂ ’:1. 7, ‘_{_,(ﬁ ‘j’i— { (;i-ldr“:é{ 2 ..': lHr fedditon

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.D01 VOO1/2017

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
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[CONTEUDO NAD VERIFICADO]
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GENTE SEGURADORA S.A,
Rua Coelho de Resende,465 Loja C
Centro - Norte CEP. 64.002470




Governo do Estado do Piaui 743v.1.0
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 140600.000306/2018-11

Unidade de Registro: 15° DP - ALTO LONGA Resp. pelo Registro: Raimundo Soares De Sousa Filho
Data/Hora: 16/07/2018 - 16:30
Unidade Policial Responsavel DatafHors
Ut 2642 |
15° DP - ALTO LONGA 26/06/2018 - 22:00
Tipo Local
DUTROS
Municipio Bairro
ALTO LONGA OUTROS - ZONA URBANA
Enderego
RUA PRICIPAL DA FLOR DO DA, N=:
Complemento Ponto de Referéncia
Nome: MANOEL DOS SANTOS OLIVEIRA Tipo Enviolv.: VITIMAMNaticiants

Mae: RAIMUNDA MACHADA OLIVEIRA
Pai: JOAQUIM DOS SANTOS OLIVEIRA
Endereco: RUA ANGICAL, N* 455

Bairro: OUTROS - ZONA URBANA

Ll dos Jantus Qowins
L DOS SANTOS OLIVEIRA - Noticiante
Responsavel pela Informagéic

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

17 %08 {

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

Boletim de Ocorméncia emitido em: 16/07/2018 16:30 - SisBO@2011-2018 ATY Pégina 1/1
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),
il

E necessdrio o preenchimento completo de todos os cainipos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Hepmmugﬂémpmnﬂdupehpamﬁeou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {'Aﬂhatumdaﬂﬂnu‘}etamhﬂnpor
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a

r

Maviced desS sauwtdes O Livadia

'Humcnmpimdaymm ] CPF da Vilima

o2k 000, m}ﬂ@?%’?/; olJ ]

( ]
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nm:mu#ewdoﬂ&puemtml CFFdnhpresmumhpu

Ermail Telefone (DD

indenizacio do S sguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opcbes abaixo:

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia = afericio do grau da
6.194/74,

médica ou reniincia ao dirsito de contestd-la, caso discorde do sey conteddo,

-

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments de

O Nao ha estabelacimento do IML que atenda a regido do acicenta ou da minha residéncia; ou

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizacio do Segura DEVAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
1ag30 sem a apresentacso do kaudo do Instit uto Médico Legal-ML, concerdando, desde j& em me submeter & pericia médica s custas da

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio

L )

gt WO B Sehrby o ZO/B) 1y 1 f

| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

CONTELDO NAD VERIFICADO)

W

Locel & Data
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GENTE SEGURADORA SA
Rua Coelho de Resende 463 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario
DALLDOA VOO 1/2017
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAU
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% —|DEPARTAMENTO DE SINISTROS
Enviar Cépla DPVAT

EXAMES REALIZADOS
{ } [conTEUDO NAQ VERIFICADO]
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
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ESCRITORIO ALTO LONGA

MATRICULA CLIENTE CPE/CHEI: ] VENCIMENTO
02794294.5 26f07/2018

=

Documento: 20180727342945

VALODECDY NASCTMENTO DE SOUS5A 436 . 449, 653-53
[ 1n A0 ENDERECO DO IMOVEL FATURE |
| 502.001.509,0092.000 )} TRV ENGRAXATE CICERG BELD, NUM. SN - PICARRA ALTO LONGA PI 64360-000 07/2018-5

FEESPONSAVEL ENDERECO PARM ENTREGA AGULA ESGOTO

LIGADOA POTEMCIAL
b ——
r = =N & - ~\
LHMOE CONSUMOS LEITURA CONSUMD CONSUMO/BIA
06/2018 - i3 0572018 - 13 ANTERIOR ATUAL (M1} DIAS (M)
14/2018 - 13 3/2018 - 14 497 508 11 I 1,37
D2/2018 - 13 Di/2014 - 14 19/06/2018 19/07/2018 i
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MANUTERCAC DE. HIDROMETRD 07/2018 1,3

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

GENTE SEGURADORA S.A
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
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INFORMAGEES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO
(Decreto n° 5.440 e Portaria S518/MS)
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0 g DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e e [T

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

V !

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

! O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagio de sinistrl, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de jdentificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’,

"Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgbo responsivel pelo contrale e fiscalizacso dos mercados de segurn, previdéncia privacda aberta, capital-
| LEAGED & FESSSgUID,

" Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao imegrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pERas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 7°9.613/98

- A

Pelo exposto, eu UQ.._L ;Lg;¥ WNas glb{jzt‘ d':t Sﬂfmﬂﬂ (a) no CPF/CNP) 5_'_3 ﬂ i ﬁf’tﬂ . éj.g_f 5 .3 ;
-— o -g I

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio Mosvg 2 I Jg 5 5 gﬂ,:fg [N l'.g[' {=inscrito
L]
ial no CPF sob 0 Ne ﬂ_’z‘f 000, 01137 9 - do sinistro de DPVAT cobertura __L WA U et h 2 da Vitima

M&M.E.MM inscrite (a) no CPF sobo N“.QHLOG?_H-EJJ_!’ A2 . conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

2 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

%

Endeteco

- Tatirmaero Complemento
!_J_RU~E“%/\+=\}CRI?:{ cacane do Bale ewary
Bauro Cidade | CEP
Cawtio Alte -L“M.a-[ | PT 6 ¥ 360.c0
: Email Telefone comerciaiDDO) Telefone cedular (DDD)
WeatlecySousa@e Fo ail.cown 36 .
DPVAT
' p [CONTEUDO NAD VERIFICADD]
ﬁz 6 [sﬂy, /7 :CWM 2el/S3 R
GENTE SEGURADORA &1::.
t Rua Coelho de Resende 465 Loja
ﬂm.ﬁ}}’ W.&-:rc-ﬂwa/?é J—L ;:--L,Lcm-uunecmsa.mm
Assinatura da Declarante = ;

DLDRLOO1 VOOL/2017 ¢



Declaracdo do Proprietario do Veiculo

RG n° .;8 ) O Fﬁ- S data de expedigio .S 105 130/
Orgao 5 5P /PI, portador do CPF n° ﬁﬂm com
domicilio na cidade ~de Alfo Loriay , no Estado de
Piarsy ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ol du ] ne _}ﬁj
complemento &S o, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Mgwo 2 ¥/ do ";g,dfgg Qh.Uﬂ.l'?uju o condutor era
Mawocs 4 des Saufes OliVes pe. .
veiculo: /O D A / POP Ll01

Modelo: POP 110X
Ano: 1515 S 26 l&

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Recanheco verdwaira(s) firma(s)
' 2aaln [ rne pARTANENTO DE SINISTROS
DPVAT

:

! .- ;

§§ I Em lus: vinynhe 7 d_gm I:DHTEU‘DGH] E\FEHIFICADO:
I ;

: 0% 4 17 Stl. 26W {

TRl “hilcs

Alto Longa/P).

- | GENTE SEGURADORA S.A.
Lede © e liveine | Rua Coelho de Resende 465 LojaC
Escreve Centra - Norte CEP: 64.002470




