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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/07/2020

Numero: 0835525-39.2019.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 08/12/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO (AUTOR) ARTHUR LENNON ALVES MENESES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
1(5)284 24/07/2020 11:17 [PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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+ Clinica Médica

» Cardiologia
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+» Medicina do Trabalho
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2 ? { y CRM: 1564-P1 - CRM: 2660-MA
. - {BE} 9 §532-1987 - Teresina-P|

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
s iy DPVAT
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180535726

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

Endereco do(a) Examinado(a):

R CAMPINORTE, 4723 - URBANP - Teresina - Pl - CEP 64000-000

Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1417236

Data e local do acidente: [ 02/08/2018] AV ITARARE NOVO HORIZONTE TERESINA PI
Data e local do exame: [ 13/12/2018 ] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 302) DO PUNHO DIREITO, COM
DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacao apresentada?
[ X]1Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO PUNHO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pég. 5
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PUNHO DIREITO

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

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

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EM ULNA DISTAL DIREITA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pég. 7
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EM ULNA DISTAL DIREITA SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ
Assinatura:
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - P4g. 8

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072411172144800000010385273
Numero do documento: 20072411172144800000010385273




s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOQS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO,
médico pericial: COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoées: Indenizagdo em grau médio do punho D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pég. 9
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s , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180535726 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE ULNA DISTAL DIREITA.
Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOQS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 30°) DO PUNHO DIREITO,
médico pericial: COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM NOVEMBRO DE 2018.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/12/2018
Conduta mantida:

Observagoées: Indenizagdo em grau médio do punho D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido conforme
parecer do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA
Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP
Assinatura do médico:
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pég. 10
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PROCURACAO PARTICULAR

:Pmndurmmmd-fumlqiwlnumm]

OUTORGANTE:

Nome: ___Am Anang,.s o Numwt?
Hmn:ﬂdﬂt Ev\ﬂampﬁuh_

Estado Civil: m%

entidase:_4 4 (3 D 36

or: 120b. 999 . 423 - 6K

profissio: A alamd, YT

Endereco: __ o pumuonty e yF a3
cEP: L4000~ 00© !

Telefone: () 330 5~ U [ Ok 995 34- 656>
OUTORGA
‘E&? Lo S_QQ_HL’) MNOSNT SN
u.m-m RM— J—M A
Estado Chvit:_ 9,000 0. o
identidade: __ M- 119. 962
oer:_¥4o. (33, (F33-9
Profissdo: A
Enderego: 3 M MR Xembiso WiguYy
cer: _OU 0O -~ D35S
Telefone: (%) %‘B‘-'} =Y qu - 6649

Pelo presente instrumento particular de Procura¢do, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LUIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
Iﬁormpbﬁmmﬂdamuhemmrmdm,MMre
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizac3o do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima:___A Lo Andndias Do AMaDC o

Tosima (1) JY ole mﬂ}’@lr o 01

Local e
Sxdrown dudaas g0 Nogou.e e g
\ | | Assinatura do OUTORGANTE OEPARTAMENT0 52 SHRTHGS
: {Rémnhamrﬁmawwmherdadﬂm] DPVAT

IICDNT EUDC NAD VE RIFICADO

13 KOV, 201

-murmmﬂgﬁmmm SA|
Esce#Rif Coelho de Resende 465 Loja C
Cﬂl‘llrﬂ- Nar:e {:EP 64.002470

————

qE couHrHng 805 AUTENTICIDADE A FIRMA DE AMTOMNIA ANDSEIA O I.
mgrcamﬁ ™ DAVERDADE DOUFE TERESINA. 4082076 08:32:38

Y

21 VA MALTA|- ESCREVENTE AUTORIZADA
77 TS 280,74 Sei0 RS 0,26 Towel RBALL, o+ v pop ooty (D
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0413312/18
Numero do Sinistro: 3180535726
Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO Data do acidente: 02/08/2018
L - ANTONIA ANDREIA DO
CPF: 726.599.473-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24
NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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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: 16/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

BANCO : 104
AGENCIA: 01607
CONTA : 000000025901-3

Nr. da Autenticagdo FBD15587F25AF6C6

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36

i i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20072411172144800000010385273
Numero do documento: 20072411172144800000010385273

Num. 10954549 - Pag. 13




C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180535726.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

o

(]

&

. 2
Atenciosamente, ]
ol

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar

Iy

a

g

z

8

g Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
;’ informagdes necessdrias.

5

% Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
S www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
5’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

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.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

00060388

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Carta n? 13605808

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180535726

Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180535726 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

- INVALIDEZ

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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00060930

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13669183

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pég. 16




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180535726 Vitima: ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ANTONIA ANDREIA DO NASCIMENTO

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

;-’ Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
g com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

>

2

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
@

o

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020200

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it g CHPAT
T = 3
Lﬂmﬁuo{ﬂ tipofs] de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] InvALIDEZ PERMANENTE I:'I MORTE
e
—
N do sinistro ou ASL: CPF dawitima: MNome completo da vitima: 1
106.S99.413 - 6%
F e e T = - T . G ” ik _-..:.:— F
R omas Amgnie, Do ANoscminde 376.599. 433 - 68
P LB Endgrego: i e mEnto:
ﬁ"ﬂm A ﬁn p W@&ﬂl G303 m
Bairro: Cidade: Estado: CEP .
.Lm.':l-. 901 a0 T andoume- PT {yogo- 20U
E-mall: Tel.(DDD):
™ ) 9934 - 6565
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
B RENDAMENSAL:
2[R RECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 [ ®$3.001.00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem renoa [] ®61.001,00 ATE R$3.000,00 [[] #45001.00 AT R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
" Ela — e ,, 10 DA I AGAO - ASSINALE U -- . e - B B
[=] r :
S [ CONTA POUPANGA tsomente para s barcos sbeies. Assinsie i o) [F] CONTA CORRENTE (s os barcas)
] radesco (257) [ madi(341) Nome do BANCO: Jfa
[ Bancodorasifoor)  [] Caba Econéimica Federal (104)
Aﬁ!ncm[:o conta: [ JD mimm:o con: (95 9O | |
{Infoerrar o digho se sdstir) [informar o digito se et {indorrnar o digto se exitr] [inforrmar o digho se et
—

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |4 & soments apos a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebide.

Declaro, sab as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de
do Segure DPVAT por imvalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgles):

(] Nao hé ML que atenda a regilio do acidertte ou da minha residéncia; ou

) 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT:

E]D IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza periciat com prazo superior a 90
Raln motive assinalade, solicito o prasseguimento da anlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalida: g
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter & avalisgio medica &8 custas da Seguradors Lider para verificagso da g

sermanentes decorrentes de acidente de trilnsito, confarme Lei £.194/74, art. ¥, §1%, deciarando que esta sutorizagho nig
avalisglio madica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERM

Estado civil da vitima: |:| Soltelro

Dm[n

Grau de Parentesco com 3 vitima: wnmdahnumpmheim{;i:nsn Du;g. Se a vitima deiou companheirola), informar o nome completo:

i Nio | 5 ha filhos, informar quantos: Vitima deisou Sim Nao | Vitima deixou Sim Nio
Vi——h D e D 1,:;': F.;lu:ldm; nascituro [val nascer |? D D pais/favis vivos? D D

Estou clente d que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Saguro DPVAT por morte agueles pen:h:iarm que b aprasentarem e provarem
ests condigio, estando ciente, ainda, de que gqualquer omissdo ou declarscio ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcif o valor recebido, além da

responsabilidece criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal, )
o 5 . TESTEMUNHAS
lﬂ!m“r_wq-hm = 'F_LJ-:" L J‘Jl‘!' }l J‘CE 11 | Nome:
MNaome: CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de quem ausina A ROGO 20 | Nome:
% CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (dectarante]
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (ne howuver ) Assinatura do Procurador (se houver)

ma/beneficiirio ndo alfsbetimdo dieverd escolher outra pessoa slfabetizada, maior uupu,panprmcmrumhmwﬁhﬁﬂuHDGQmprw
et s b snbhan rrsion s & CAGANES. COMODroMetendo-te & dar-he ciéncia do inteiro tear do contedda, antes do preenchimanto @ assinatura.
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Cﬁ. s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
k l:.-drﬂﬂml-*im'lr

r'ara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEITI rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Inca paz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal}.

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario saja assisti . n " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario 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”).

\

CPF daVitima [Nome cgmpleto da vitima
| 1326

[3
‘4-_ L 'T._Jgj by .h'f ‘; = "} ) _{1 ‘r\._[zl_}’hkw X AM&:‘-—J__M:M"J
' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

[Nome completa CPF titular da conta

) ) = T Profissso ”
Am dn@ie Do Auencerments  [196.599. & 13- 6% ”‘mﬁmi&m_”‘f?‘“

Numeto do ‘.'u:rlixrm ou ASL

Enthernscn y i | Nurmero | Complemento

R, Compimmnila 4323 | Cano

| Bairro Cidade Estado | CEP i

| aundbamo [ ™tengama  [®*pr  [F o00-000
Email Telefane (DDD)

—— e - _ (96} 3303 -bioy
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradara Lider - DPVAT, residir no enderefo acima. Segue, em anexo,
| capia do compravante de residéncia do enderego informado.

=
§ ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
o RECUSO INFORMAR | SEM RENDA ATE RS 1.000,00 A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || ACIMA DE RS 10,000,00
< CONTA POUPANCA (Somente para as bancos abaixo. Assinale uma opcic) [ CONTA CORRENTE (todos os bancas)
BRADESCO (237) | BANCODO BRASIL(001) | |ITAU {341) e WA
" CAINA ECONOMICA FEDEBAL (104) | ; ) 1 i
AGENCIA CONTA astwaA  com l
S - — NEQ ___ow e o
0023 J_J[(334%2G% 1[I I | IR ) |
Intormar digilo se exritin] finformar digito se eartir] linforrmar digito se emistir) (nformar digito w enstis] )
Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade &, comprovada a cobertura secuffs) 120 a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o cré ta.
Apads efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,
-'-"""'_-_:_F N " - ] -
__LM. © Y de Lpgrilimbonc  de E SEGURADORA S.A.
Locat e Data Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro - Norte CEP: 64.002470
" — igiod i
ouia (hudaiia doNonemoirls
A o ih_j.dvnu 8 00 VMbeen 4
\\1& \ po 1 - Assinatura do Beneficiirio Campao 2 - Assinatura do Representants Legal
FAPDE Aif1 unng 2017 %
o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pag. 20
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DEPARTAMENTO DE SNSTRUS
DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO]

13 NOV..2018

GENTE SEGURADORA 5.4
| Rua Coelho de Resende 465 Loja C |

Centro - Norte CEP- 6,024 T
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Governo do Estado do Piaui
‘Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002836/2018-44

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cldudio Costa De Sousa
Data/Hora: 13/08/2018 - 08:14
e = I_-.- e T & -l

R R N T e
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO ‘Cf g5 Y4y 7 02082018 - 18:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA NOVO HORIZONTE
Enderego
AV. ITARARE, N™
Complemento Ponto de Referéncia

brcriad

i B e . B L.
IMENTO Tipa Envaly.: VITIMA/Noliciante

Nome: ANTONIA ANDRELA DO NASC
RG: 1417238 PI

Mie: MARIA DAS GRAGAS SOBRAL DO NASCIMENTO
Endereco: RUA LEDA MOURAD, N° 4723

Complemento: LOT. CIDADE VERDE

Basmo: NOVO HORIZONTE
Cidade’ TERESINA

MNaturezais) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trénsito.
I .TW?:“;. ::.:: D l:-'-t ) E;c..h _-_l..c.:--.-: '.;.-_'." _.---..-. £ : e :.. 1 - -. :-- = . - - —- __'.".- S_-_-}: i.\_ :I.. |
RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, MARCA HONDA/BIZ 100 ES, PLACA PID-7864-PI, COR PRETA,
RENAVAM 01012544793, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO CAIU APOS ATROPELAR UM ANIMAL

(CACHORRO), FOI SOCORRIDA POR FAMILIARES E LEVADA PARA A UPA. (PRONT. 121068). TESTEMUNHA: FRANCISCO
GERSON RODRIGUES DA SILVA, RUA LEDA MOURAD, 4816-NOVO HORIZONTE. DECLARAGOES DA NOTICIANTE.

{({“Lﬁ AN [ v —0lue e @ ﬂ’;" Ay s L B

Cléudio Casta De Sousa - Mat, 1085166 ANTONIA ANDREIA DO NASGIMENTO - Noticihnte” *
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

OEPARTAMENTO DE Shisrcs

OPvar

13 nov, 20

GENTE SEGURADO
Rua Coging e Resenﬂ.ﬂﬁufl?

Cﬂ'ﬂl’rg "
~——2Norte CEP: 64 op24zp

Delegado de Policia

—

Bolotim de Oeorménela emitido em: 1308/2018 09:14 - SIsBO@2011-2018 AT} Péging 1/1
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Sl-guudnu
_ (::.‘ L| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

P e

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

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campas com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes Casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutar. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai.
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) & também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

| Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao na campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).

—

‘i-..unPCmpFlemd-awtlm; | (CPF daVitima | (Data do Acxdente |

Pontoms Amdntie Do Awac minbl 326.579 433-65)(02] O | DolS

-

=
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representanie leaal
| Eman _ ' ' Nlelefone (DDO) .
S Igh)33030 waoG

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei n® 6.1 94/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

)( 0 estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
| DPVAT, ou

0 estabelecimento do IML que atende a regiac do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
da respectivo pedido

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do lauda do Instituto Medico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da ewisténcia e afericao do grau da lesan, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3> da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou rentncia ao direito de contesta-1a, caso discorde do seu conteddo.

DEPARTAMENTO DE §iNiSTROS '
DRVAT

[CONTEUDO NAG veRFICADG
13 KOV, 208

e R.EMTE SEGURADORA S.A..
ua de 465 Loja C
I.-\ Centra - Norte CE_P' B4.002470

N s . at
,_L‘LJL;&L QUAD, ij.lu)\ﬁl.ﬁ.;bk dn ]\KW? J“Lml’d:v

\ E':mJG 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

012017
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% Jeresima  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Aua Rio Vezde, 2810 genascenga 111 - Fone: g& 3234 7074
TERESIMNA-FI CEP: G4DEZ-110 CHEJ: 1'-‘.5':‘“-.2':15.-':”:15-32 2

Imp: 0270872018 20107

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

(hamri HARIO RAULIROG

DADOS DO PACIENTE: . EALADECESSO=FC
Home : ANTONIA ANDREIA DO HASCIMENTO Prontuario: 121086t
Mie: WMARIA DRE GRACAS SOSRAL Do HASCIMENTO pai: JOSE DOS REIS CUNHA pO HASCIMENRTO

| End.Resid. : » LEDA MOURAO 4723, CIDARE yERDE - MOVO HORIZOWTE - TERESIRA - PI - CEF: -

| Hascimento: 27/04/1975 Idade: 43a3msd Sexo: Feminime Fone: B§-98B09-2202
BﬂsEnlinlT 0 MESMO % 104601172168425
profissdo: Documento: CEF: 126.599.473-68

TG, instruclo: ¥io informado E.civil: Solteircial
End.Local. : - =

DADOS DO ATENDIMENTO !

Fom.iu: 275088 Entrada: 02/08/2018 1§:32:49 |Convénio: s U = Proced: 0301060056
Motive da Procura
{Conforse pacienta/hoomp) OUTRAS QUEIXAS

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma ds Apresentacdo: Cu::xfigﬂa: Cor:
QUEDRS por moderada mrﬂlﬂ'

Ereve Historia Clas, Riscos
i TENTE VI L RECENTE, HAD FAZIA USD DE CRPACETE, APRESENTANDD LESGLS
EDEMA E LI H..n’.:a'-: DE MOVIMENTOS EM MED. ALERGICA A PLASIL. NEGR DESMALID,

{SADORA LIMA PORTO MATOE
COREH 427408
Em: 02/08/2018 1B:55:06

BEVV: (Hora: H b}

—

Pesol 0,00 xg 1 Altura: 0,00 Hl INC: 0,00 gg/m2 1Fulan: hmp1 pressio: ey
Qumma Principal / Dados Clinicos / Conduta:

£ VITIMA TE QUEDA DE MOTO, ESTAVA SEM CAPACETE, APRESENTANDO LESOES EM FACE E DOR, EDEMA E
o DE MOVIMENTOS EM 5D, ALERGICA A PLASIL. WEGA DESMAIO, HEGR VOMITOS,

| ~aMINED PARA RVALIACAC DE SLINICA MEDICA, OOM TRAUMA EM CRBEGA (SEM CAPRCETE]
|
|
lagndatice Inlcid. [= 8
- qtusde de outras partes do sunho & da mao ' €02

Examas Complementares:
R COM ERATURA EM ULHA. DISTAL SEM DESVIO. ENCONTRA-SE EDEMACIADGD FUNHO.

DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DA —
[CONTEUDO NAG VERIFICADD)

ll

Tescricao Medica:
OIPIRONA 1 G + AD EV
. TILATIL 40 MG + AD E¥

13 MoV, 2018

e

GEHTE SEGURA[}DRASAA
Motivo da Alta/Encerramento: o poga 5P Al
 einca Tratamento na Unidade paza: O l-.fﬂg,r |g ; _5_'5:‘_00?4 ,,LLL
e
PP P WARZO FELIPE DE JESUS SIMEAD RAULINC

4896/F1 Em: g2/08/2018 20:07;3 oo
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Distribuigao Plaul s WIMERS
COMPANRMIA ENSRCETICN 3 Panal P
A Mararid P - Cantrnied - Tareina - P H® da it Final

Ty Sncen e i - TSI i v
Ll v® 100N e T b i TNED

R. 24 DE JAMEIRO 544 CENTRO WORTE
CPF: 2284017317391
CEP: 64.080-235 - TERESINA

Acuat 24/99/2918
Antense, 2641172018
Pridmalstos 24/ 10/20 14
257182014

CONTR. ILUMINACAQ PuB.ﬁg:u Igg
CORRECAC HONETARIA IG @9/13-
MULTA POR ATRASO ©4/14-0@
JURDS DE MORA DE IMPD @9/14-8@
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA -

:'-g&. e -:.,I":":.ﬂ |

21,25 3,11 6,23 12,45 3,83 Dg
- == 8,00 @,80 BEVAT
S wrag— . ———— s _r ONTELDD NAQ VERIF ADO)

13 Nov. 20

GENTE SEGURA DORAS.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
‘_Eh_lm - Morte CEP: 64.002470
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0 Sopmsion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e i e B Seigees . PV T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva)

g ~

INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGD=19636 i

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissiao e renda, neste formulario, ndao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, per determinagae da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

! supenntendéncia de Seguros Privados - SUSER, Grgdo responsavel pelo controle e fscalizagaa dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital:
FaCA0 e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sdrminkstrativas, receber, examinar e identificar as ocornbncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98,

f
e |

Pelo exposto, eu f\"iq 8 “Lk_r’-'k Sulgaiy A" Yinserito () no CPF L 4O, (3 3. (33 4 @/
na gualidade de Procurador (a) / Intermednarm (a) do Beneficiario LAorViGma Amdalia Do MerCfuliss
(a) no GPF sob o e _F26.9T9Y4 33 6y . do sinistro de DPVAT cobertura I °A da Vitima
rjlfn_,(_bm Amdnags Do AL ACi ﬂTI‘:ISCTI[G[a} no CPFsobo Ne 126 .599. {f?:ﬁ' €% conforme
determinacdo da Circular SUSEE’,MSH Z pa

Declaro Profissao: fULACALAC Renda:__ [0 Cura40 e apresento os documentos comprobatarios:

i Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancéo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

{-Endm:;o ~ = , INL'lmeru . Complemento :
‘I"uL,;...JL .,-:;‘l'u ﬂ:'l_? Jamliiag 1 S "] _CV._-._&’_,;\__ .
Baimo . ' Cidade Estado CEP
(,j;mt\,g FTLL._ + R L S &Yooo-23
Email - Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOO)
L ($6) 2303~ yiou|(86) 99554 - 656)<
o _ | DEPARTAMENTO DE SMWSTROS
[ 9001 ha  OF de MQuttSbrs g 221§ DBVAT |
I Local e Data [coNTEuRD NAD '.rEﬂlFlf;n.ngl
171 NOV. 0%
V?J Lf,t l«ﬁﬁi }6 AS Jf Lanrg PATBENTE SEGURADORA S.A,
" assifatura do Declarante o’ v Rua Coelho de Resende 465 Lo C
Centro - Nﬁr!r: IIZEF' 54 Wz-t?ﬂ—'
11 V01,2017
Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 24/07/2020 11:18:36 Num. 10954549 - Pag. 27




% feresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Rua Rio Verde, 2810 Renascenga III - Fone: B6 3234 7074

TERESINR-PI CEF: 64082-110 CHPJ: 17.5%77.205/0015-32

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

iUserr MARIO BAU

DADOS DO PACIENTE: Estachs: SALADEGERSO- 0
Moma: ANTONIA ANDREIA DO MASCIMENTO Prontuario: 12108l
Mée: MARIA DAS GRACRS SOBRAL DO NASCIMENTO Pai; JOBE DOS REIS CUMHA DO MASCIMENTO
End.Rasid. : R LEDR MOURRO 4723, CIDRDE VERDE - NOVO HORIZOMTE - TERESINA - PI - CEP: =
Hascimanto: 2T/04/1975 Idade: 43aimSd Sexo: Feminimo Fone: 86-98809-5205
Respeonsavel: O MESMO CNS: TO4601172168425
Profissdo: Documanto: CPF: 726.599%.473-68
G. Instrucglo: Hic informado E.Civil: Solteiro{a)

End.Local.:
DADOS DO ATEMDIMENTO:

Codigo: 275088 Entrada: 02/08/2018 1B:32:49 |Convénio:s y s Prooed: 0301060096
Motivo da Procura L

(Conforme Paciante/Acomp) : DUTRAS QUEIXAS

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Classificacac: Cor:

QUEDRS Dor modarada I elo

Breve Historia Clas. Risco:
12 E VITIMA DE QUECA DE MOTO RECENTE, MAD FAZIA USQC DE CAPACETE, APRESENTAMDO LESGES
EM E £ DOR, EDEMA E LIMITACAD DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. NEGA DESMAIO,

WEGR VOMITOS.

ISADORA LIMA PORTO MATGE
COREN 427408
Em: 02/08/2018 10:59:06

SEVV: {(Hora: : )
Faso: 0,00 gg| Altura: 0,00 m|1Mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressio: mmEg

Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, ESTAVA SEM CAPACETE, APRESENTANDO LESCOES EM FACE E DOR, EDEMA E
LIMITACRD DE MOVIMENTOS EM MSD, ALERGICA A PLASIL. NEGA DESMATO, MEGA VOMITOS,

TALA GESSADA

; E {0 PARA AVALIACAO DE CLINICA MEDICA, COM TRAUMA EM CABEGCA (SEM CAPACETE)

= B
1
1 Diagnéstico Iniclal: CID:
:\.:C-I:'.'..L'.E!D de outras partes do punho e da mio L 8€Q2

Exames Complementares:
FX COM FRATURA EM ULWA DISTAL SEM DESVIO. ENCONTRA-SE EDEMACIADG PUNHO.

.—-_-.--_"-—!—u..
rDEPAmwnquimnusr

Frescrigac Madica: o
1 - DIPIRONA 1 G + AD EV m\m

2 - TILATIL 40 MG + AD EV '
13 NOV. 209

GENTE SEGURADORA S.Ah

Motivo da Alta/Encerramento:

C
Continua Tratamento na Unidade DATA: 4] L;{}f; 'Q’ 3 HMP'?'_WE 3

ARSEInatura Paclente oU Responsdvel MARID FELIPE DE JESUS SIMEAD RAULING
48%6/P1 Em: 02/08/72018 20:07:00
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Zeresia  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
RFua Rio Verde, 2810 Renascenca III - Fone: 86 3234 7074
TERESINA-PI CEP: 64082-110 CNBJ: 17.577.205/0015-32 -

EBOLETIM DE ENTRADA (BE) T::___Cljiiﬂz_:i:f 20:07:0¢
DADOS DO PACIENTE:

el

IEstacdo r SALADEGESSO= P

Heme: ANTONIA ANMDREIA DO HASCIMENTO Prontudzic: 121061
Mie : MARIA DAS GRACAS SODPRAL DO NASCIMENTO [ Pai: JOSE DOS REIS CUMHAR DO NMASCIMENTOD )
End.Resid. : R LEDA MOURAQ 4723, CIDADE VERDE - HOVO HORIZONTE - TEAESINA - PI - CEP: -
NHascimanto: 27/04/1975 I_Id.d-: 43a3mS5d Baxo: Feminimo Fone: B86-98809-320%
Raspongavel: O MESMO CHS: TO4E01172168425
Profigsdo: Dc-:l._m-ntn: CPF: 726.599.473-68
G. Instrugdo: 3o informado E.Civil: Solteirola)
End.local.: - - - o
DRADOS DO ATENRDIMENTO:
cidige: 275088 Entrada: 02/08/2018 18:32:49 |Convénio:s o s Proced: [I01066056
Motivo da Procura
{Conforme Pacisnte/Acomp): -lins QUEIXAS
DADOS DA CLASSIFICAGAC DE RIBCO:
Sinal/Sintoma de Apresentacdo: Classificacio: Cor:
QUEDAS Dor moderada Anarelioc

Breve Histdris Clas. Risco:

SACTENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO RECENTE, MAD FAZIA USO DE CAPACETE, APRESENTANDO LESOES

IM FACE E DOR, EDEMA E LIMITAGAD DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. WEGR DESMAID,

NESA VCMITOS. . ISADORA LIMA PORTC MATOS
COREN 427408

Em: 02/08/2018 19:59:i06

SEVV: {Hora: H )
Peso: 0. 00 3;} Rltura: 0,00 HIIHC: 0.00 gg/m2 l?ulsm bep | Pressdoc: EnEg
Queixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:
PACIENTE VITIMA DE CUEDA DE MOTO, ESTAVA SEM CAPACETE, AFPRESENTANDO LESOES EM FACE E DOR, EDEMA E
LIMITACAC DE MOVIMENTOS EM MSD. ALERGICA A PLASIL. NEGA DESMAIO, NEGA VOMITOS.
O: TALR GESSADA
NCAMINHCG PREA AVALIACAD DE CLINICA MEDICA, COM THAUMA EM CAREGCA (SEM CAPRCETE)
= e —
Disgnéstico Tnilclal: 213:.-
Contusdo de outras partes do punho e da mdo . 5602
Exames Conplementares:
X COM FRATURA EM ULNA DISTAL SEM DESVIO. ENCONTRA-SE EDEMACIADO P[:HH’&’-—____
BPVA
Frescrigio Médica: NAO VERIFICADO
- DIPIRONA 1 G + AD EV
3 - TILATIL 40 MG + AD EV ? 13 MOV, 20m
GENTE SEGURADORA S A
r AL
Rua Cogl | ==
L .
Motivo da Alta/Encerramento: g antro Norte CEP: 64.0024
Continua Tratamento na Unidade DATA: a z’j‘og.{ I i HORA : . HLU.{"A
I.G’J'
L=
L-"-;}
hesinatura Paclente ou Responsével MARIO FELIPE DE JESUS SIMEAD RAULTIND

4896/ Em: 02/08/2018 20:07:0C

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/07/2020 11:18:36
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