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

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190096355 Vitima: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO
Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13909334
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190096355 Vitima: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

Data do Acidente: 19/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000092295-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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QLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ,Efnm.tmmm ] morre

Haome completo da vitima:

2 -‘ I i.- 'y ;- ay s c;”: - L
~ s s adus Eilhe O2Y Q50443 ¥y
ssder £ iy Namero: Complemento:
rdin Ao CoAD AR SfU RS
‘ﬁn: = = n Crdade: /[’ Estado: 5&':
TUANTE. Dl UUACH G Proau 0YOY 0340
E-miail: Tel : ¥
7004412959
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [ A€ rs1.000,00 [ ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sem renoa [] »S1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] res.001,00 ATE RS7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00
<[] CONTA POUPANGA (Somerte para s bancos abssn. Assnale ma opol [J CONTA CORRENTE (todes os bancas)
[ eradesco (237) [ madi (341) Nome do BANCO:
[ Bancodorsi(001) [ Caina Econdmica Federai (104)
woonen GE)@ conn(TTLT5 @) | satnen(—_)O comn O
(Informar o digho se existir) [informar o digito ue exitir] {indormar o digito se meistir] [infirmiar o digio s& exdlir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reempolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desda j4 & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagiio total do valor rpcetTie

e e o R T, 2 T CED ) __.. : _. —_—— s e—— - __. =
o R o WLl . - s | ] NTE =)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal {IML) para os fins dafreq it
da Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgBes):

[] N30 ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou {""F :

Ijuummnmdurqﬁudnmumd-mﬂmummmmﬁumhdnmm- DA, ffgﬁ@

0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 mmjmmmm
Pula motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indenizacSo do Seguro DPVAT, por invalidér eaite  Bdise 03’

m an s BCA0
S spresentada, concardanda, desde j§, em me submater & avaliagio médica as custas da Seguradora Lider pars w nficaglo ﬂﬂmf'wﬂh ‘54
Ell permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforene Let 6.194/74, art. 38, §19, declarando quie e&a Ul Wizagao nao significa mmw cogh a futura

avaliacio médica ou rendncia ao direitn de contesta-la, caso discorde do seu contedda,

SRR . v
p Ly .

[ ——

[ a

Estado civil da vitima: um Dmm [ owerciado [ Separada judicimente [:[ Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: I\r?ﬂmdmmmmhﬂu{il:ﬂsim Duln £ 3 vitima debau companheiroda), informar o nome completa:

Y T
MORTE

Vivas: Falecidas: mascituro (val nascer)? palsfavds vivos

Estou ciente de gue a radora Lider pagara, caso devida, 3 indenizaglo do Seguro DIFVAT por morte sgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
asta condigio, e;andns;?:“mz, ainda, de que gualguer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poders gerar a abrigaciio de ressarcir o valkor recebido, akém da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 199 do Cadiga Penal.

Vitima teve filhos? [[] Sim [] Ndo s.em_mﬁmmwmmm: Vitima deixou [Jsim [ Néo ~‘u’iﬂm=dihwu : Osm [Jnae

TESTEMUNHAS
LuaI!Dau./ijﬂU«-:?«H'PL AN 12019 1# | Nome:
Nome: CPF-_

Assinatura

(*) Assinatura dg quem asﬂnaﬁw : 2¢ | Nome;
"'i__‘\ A—LP'LLIJ (?f:t Lo CPF:

fawiti ante) 1, Y =

1§18 5803 G

Assinatura do Representante Legal (se houver)

ruwmmmmmmm maint @ capaz, para preer.cher & assinar o presente formutirio, A SEU ROGO,
mmuzmwmmmwmawhd&ﬂhMW- o conteddo, antes do preenchiments & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CHIPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DS REIDENCIA DE TODOS.






Governo do Estado do Piaui ' o COTET N, 854 v. 1.0
Secretaria de Seguranca Publica / ; \
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Ferreira Nunes
Data/Hora: 23/10/2018 - 19:14

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO ’i? ) (,; é? 19/10/2018 - 13:00
Tipo Local '

VIA PUBLICA

Municiplo Bairro

TERESINA MORADA DO SOL
Enderaco

AV. PRESIDENTE KENNEDY, N™

Complemento Ponto de Referéncia

Mg B . } .
Mome: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO Tipo Envelv.: VITIMA/Noticiante
RG: 235112185PPI

Mae: GERALDA DE OLIVEIRA SILVA

Endereco: .Y, C.38, RES. TERESINA SUL, N

Bairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA
Telefone(s): BB-8575-T765

atureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no trinsito.

O NOTICIANTE/VITIMA RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO-I MOTO CG, 160 FAN , COR BRANCA, ANO 2018;2018, PLACA
OQEC-7871, DE PROPRIEDADE DO NOTICIANTE, NO ENDEREGO ACIMA MENCIONADO, TRAFEGAVA NA AV. PRESIDENTE
KENNEDY, SENTIDO SUL/NORTE, QUE INVADIU O SEMAFORO, ONDE COLIDIU NA DIANTEIRA DO VEICULO-Il DUSTER,
COR BRANCA, ANO 2014/2015, PLACA PIB-7088, DE PROPRIEDADE DA SRA DENISIA MARDONIA SOARES MOURA
ALVESICONDUTORA, RG DE N°1.558.533/8SP/PI, CPF DE N°451320893-72, CASADA, TERESINENSE,
NUTRICIONISTA,RESIDENTE NA RUA ELIAS DE OLIVEIRA E SILVA, 989, MORADA DO SOL NESTA CAPITAL. QUE
TRAFEGAVA NA RUA VALDEMAR MARTINS, SENTIDO LESTE/OESTE, MORADA DO SOL N/CAPITAL, O NOTICIANTE
TRANSPORTAVA COMO PASSAGEIRA A MENOR ANALU VITORIA PAIVA DA SILVA, NASCIDA EM 01.08.2007, O
NOTICIANTE JOSE DE ARUJO SILVA FILHO FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PRA O HUT. PRONTUARIO DE
N°326223, A MENOR ANALU VITORIA PAIVA DA SILVA, PASSAGEIRA TAMBEM FOI SOCORRIDA PELO SAMU LEVADA PRA

0 HUT. PRONTUARIO DE N°420346. E O REGISTRO.
. B . F-.f.-l y ,:-_"'"'-.-" ’ 4 /

\ - OSE DE ARAUJQ SILVA FILHO - Noticiante

pela Informagao
L4 Fey 20 j
[Eopmam.

Boletim do Ocoméncia emitido em: 23/10/2018 18:14 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 11



¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Hnmeplelndn-ﬂjm: .
== _ D2 (= ‘4‘13 o (e A S s b o
E ST _ :'-" . "'.'._"r' "' _—"- H.-:N.lh-'? =t TR TGS o . '.-. - e 0 :1
Hm completo: CPF; - '
= "\JQ\L a AToIARS O v; ﬂ B YQs 04243 vy
¢ NOmero: Complemento:
Radion (59 ’f“n*tgl AR S(u__[RS
. Sul = T G
AT . -LLBL MLACI G {?_!_nu_.f "j"ro'ifﬂ?'{f{]
E-miail; I, ; -
04432959
E Declaro, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: T
< [ RECUSO INFORMAR [0 At rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$S.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< O sem nmnfn | E| R61.001,00 ATE RS, lmm _ O nss.l.m muu.uu = |:| M:!M I'JE R$10.000,00
E o ; et b= - - ! .. = 0y £ i : g ---..- e e :1-- o . ~ .. (e E =ty Tl e ". e i
< _F] CONTA POUPANCA (somente para 0s bancos abaiwo. Assinale ums apgio) [[] cONTA CORRENTE (Todos os hancas)
[ eradeses (237) W Nome do BANCO:

G'I:TE"ER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S s gt L

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) H’mmmm [ monte

[ Bancodobrasi(001) [ Cabm Econémica Federai (104)

satnen(Q 00) @) conn (0075 (@) actnan( () cowmm( (@

[indorrmar o digito s existir) {informar o Sigho se existir] (irfarmar o dighio ue exigic) {indormar o digito se existir}

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/resmbglso do Seguro DPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde j& e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor r 3

Jm e e L K . i

I:Ildlm.. lubu pEnas Il ld que Bstou Immmhﬂlladb de apresentar o la.ldn dn Instituts Médico Ltg:l [I MLJ para as fins de

do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opgBes): ERic.
[ Nso ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou r‘fﬁ‘
Dnmmmmﬁudﬂmmﬁmmmmwmmmmm {Fﬁ?@

Eﬂ_ﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a B0 {mmj dlbl.uip pudir.ln

Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguimento da anidlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por imvald 1 mﬁem.hu,qa stacac
apresentada, concordando, desde |3, sm me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para i rificacio dlﬂi {on tmw .
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, §19, declarands gque &3 aut wizaglo nio ﬂpﬁum cogh a futura
svaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteudo

by _& ™ “:“'a& ‘:.,_.;_
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-;__-._ = e = -r_'q_.u_-_=-"'-_--- T By S R L AR e
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Estado o da viims: Dm [] Casado (novi ] Ovorciado Dwxﬂmﬁ ]:]mu Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco corm  vitima: )U‘Hﬂmdemumnmh!lrn{l!:usm [ Nao | Seavitma detsou companheirofa), informar o nome compieto:

Vitima teve fithos? Sim Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Nio | Vitima delxou Sim Mio
G g D D Vivas: Falecidos: nascituno (vai nascer]? D E] pais/avds vivos? D D
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta eondichio, estando cente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infraglio do artige 299 do Codigo Penal.

. TESTEMUNHAS
analcnau./ﬂﬂﬂum—.p':.. Bjir).ji’-?{ﬂl"f i# | Nome:
Nome: CPF._
CPF:
Assinatura
; (*) Assinatura d1 quem assina A Rp’ﬂ 21 | Nome:
: f?tgn{y. lo ¢ Suue EL MO CPF:
Assinatura tlmifbcneﬂr.iiriu {dec
Asginatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

{*} i vitirma/beneficiino nSo alfabetizado deverd eseother putra pessoa alfabetizada, Meur,mwmdw:m“;::?:ﬂhmnium
presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciincia imteiro teor - 0 contedGda, preenchimento e assinatura.
e : NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REsIDENCIA DE TODOS.
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. HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 9
Rua Dr. Orto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 3445 w

TERESINA<PI CEP: 64017-770 CNBJ: 08.522.917/0022-02 S.'ur'ry

BOLETIM DE ENTRADA - BE

User: REGEILANE

DADOS DO PACIENMTE: [Estacho: BECTRCADGZ
Home: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO Prontuario: 326223
Mie:  CGERALDA DE OLIVEIRA SILVA J_ Pai: JOSE DE ARAUJO SILVA
End.Besid.: RUA JOAD DE DEUS MARTINS ¥ 13461 - ANGELIM - TERESINA - PI - CEF: 64000-010
Hascimento: 07/01/19684 Idade: 34a%mizd Sexo: Masculino Fone: 86- 3478-847.
Responsavel: TERESA CRISTINA CNS: T05004450708356
Profissdo: PINTOR CPF: 024.050.443-74 * RG: 2.351.121 - B5P PI
G. Instrugdo: Médic Completo E.Ciwvil: Solteiro(a)

End.Local.: = = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 689854 |Data: 19/10/2018 14:04:00 Conduglo: meuLANCIA 10 SAMU
Motivo da Procurd: pripENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:s U &

[=cid.Trab. : Hio | Trajeto?: Nac [Ti.zim: Nda ] CID Secundésie:+—v283
DADOS CLINICOS: RIO=A REALIZADO
Wﬁr_ﬁ o 1200 M‘l‘?ﬂi_—ﬂ_s;m%vr‘#hﬂ &% ﬂWﬁMﬂ
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PA X mmHg Fulso: Epm
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w1 COMPUTAD

yMalhorado i ihﬁ{iniftﬁ'i;lva
) Curadn ( )Fer TAdiscipling
ALTRA: | iInalterado [ jPob Evasho .
[ A Pedido = il \ H
& j ) Internacio na Unidads
e |
DESTINO: Proced. Solicitado: O"-{J’E ngf{p.{_
jAté 24 Hs { (Femilia qul
OBITO: | )De 24 a 48 Hs { )IML = =
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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: 13/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000092295-0

Nr. da Autenticacdo D15BCB7792C82A52
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JOSE ARAUJO SILVA *
QDY CASA 33 510 18 Tere TN
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0 ﬁﬁER ~ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A st dn begparn AT

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

-

e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistre, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no endere¢o eletrénico:

http://www2.SUSEF.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacaes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacgao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados = SUSER, dngao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguto. previdéncia privada aberta, capital-
IZaCA0 ¢ Fessegunn,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lel n=9,613/98,
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Rua Dr. Qtto Tite 1820 FRedencdoc - Fone:

CHPJ:

TERESINA-PI CEP: 64017-770

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
BE 3218 5445
05.522.917/0022-02

BOLETIM DE - BE Impi 19/10/7018 14:10:%
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

g Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
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%
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FICHA DE PARECER PROFISSIONAL (BEGISLANE)
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Nome: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO Prontudrio: 326223
ﬁ GERALDA DE OLIVEIRA SILVA Pai: JOSE DE ARADJO SILVA
End.Resid. : RUA JOAO DE DEUS MARTINS N 13461 - ANGELIM - TERESINA - PT - CEP: &4000-010
Nascimanto: (07/D1/1%84 Idade: 34a%mlld Sexo: Masculino Fone: B6- 9478-8472
Responsavel: TERESA CRISTINA CNS: T05004450708356
Profissio: PINTOR Documento: CPF: 024.050.443-74
G. Instrugdo: Médic Completo E.Ciwvil: Solteiro(a)

End.Local. : - = =

DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: §£89854 |Data: 19/10/2018 14:04:00 Clas. Cor: Indefinido
| tivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U 5
DADOS DA SOLICIT&‘;E (1):
Data/Hora Solicitagic: _ / / : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITACRO: ATV FPEDL 21 ]
tecomdoob. B w‘ﬂn

M Carimbo/Assinatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/

MWMM‘LMW

k|

Wit
s

e wr o
L | yil
e s -
; imbo /Agbinatuca Prof. Parecer
g

DADOS DA SOLICITACAO (2): / WP
Data/Hora Solicitagdo: _ /_ / : ESPECIALISTA: / "' \\)_
MOTIVO DA SOLCITAGAO: Cy b
&+ / £ "? ¥ 2 /
"o\ [otmi, "V f
\ H‘““-“_ r i

Carimbo/Assifatpra Jolicltante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/

¥

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer




R

Z00 ‘poy

‘WN0/001a3N

AASS + 992D - L

Qo)

BBl -9

o/

> = et - NCL/ZiAIOY + Bz wedkoudy-p - =
o~ AL, 3 Q) Uo/5 A3V + dwe tpeuchdig g
el (e ) v.\n.u_, _ YT/ TSP AT WIS %6 T35~ 2 y
. ~ ey R -7 g SaLaeiaig e T
o =T e N0 \ E.mh__._.w..ﬂum_wbrz O1SIA ! 7,
—3b 3 09Xoyy fid
TS RN 4N T
VHOH I VILVa
STODVANASHO OMYHOH _ VOIGIW OVIIIDSTad
e agads M St CEEN T A
- FAVATIVIDAMST TLNTLSISSY oa1aan SYIDHTTV . SAAVETEHOMNOD 3 AV O2L1SONIVIO
o | T UTS Yo vy
| . OXm LAY no NG YOINITD OLNTIRIDSYN 'O OIv LN ALNAIIYA O ANON

L

.,.r.l._nw\.l

voIa3an
OVIIMISINd

spes 3p [eaIUNK ogsepuny
Swid

)



FUNDACAQO MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Procedimento Ortese e pritese - OPME
YnenT. Diaria de UTI Fatores de Coagulagio
3262 2 Diarias de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigdo Parenteral / Enteral
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: FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAGAO N

centro cirargico
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Fls. N°
" PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N°

Rubrica

Fundagdo Municipal de Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSIETRIGO D LAt ( AF
NOME DO PACIENTE: o/, 5" ;;(,%‘_m;; \ /Pnﬂuﬁﬁ 3802503
D:AGML’}STlcq;%f /2;,, Sty + 1-:, s+ + CIRURGIA: %Td,.____f
ANESTESIA: M N° DA SALA: (0@
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AUXILIAR: = e s CPF N°:
ANESTESBYP . T ougo CPF N°:

QNETRUMENT&DGHA: il s CPFN®: I
MATERIAL DE CONSUMO
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COMPRESSA pac. | 05 SERINGA20CC /M0 e | URID.] OY
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FOLHA DE ANESTESIA
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096355
Vitima: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 19/10/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO 20 E 3° METATARSOS E FRATURA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190096355
Vitima: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Data do acidente: 19/10/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DO 20 E 3° METATARSOS E FRATURA DO 2° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




PROCURAGAO PARTICULAR

(PREENCHFR COM LETRAS LEGIVEIS E SEM RASURAS )
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Nome : Keylly moura de oliveira

Macionalidade:

Estado civil: Solteira

CPF:839.502.303-00

Profissao:Corretor (A)

Endereco: R:vinte e quatro de janeiro n:554 ba'rro : Centro THE-P1
CEP:64.018-650

Telefone : (86) 9. 9472-9591 / (86) 9, BHOT-78/0

Pelo presente instrumentn particular da procy -agio, nomeio e constituo meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a
quem conflo poderes especias para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respctivas consorcladas, a fim de encaminhar « pedido de indenizagio referente ao seguro obrigatdrio DPVAT concedendo ao
outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer guaisquer documentos necessirios junto as seguradoras conserciadas,
mmwmmmuﬂmw.mm:mmmum




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041624/19
Vitima: JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO Data do acidente: 19/10/2018
CPF: 024.050.443-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;?I_S:ODE ARAUJO STLVA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

JOSE DE ARAUJO SILVA FILHO : 024.050.443-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



