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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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200094047 Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA
Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DA CRUZ SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15566426
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094047 Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO DA CRUZ SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15570423
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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, 27 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200094047 Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA

Data do Acidente: 26/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIVALDO DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO DA CRUZ SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOAO DA CRUZ SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003887

Conta: 0000018256-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui 504 v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 122451.001153/2019-61

Unidade de Registro: 7° DRPC - VALENGA DO PIALI Resp. pelo Registro: Antonio Alcione Gongalves De Moura
Data/Hora: 15/11/2019-11:45

Unidade Policial Responsédvel Data/Hora

DP DE VALENGA DO PIAUI 26/10/2019 - 22:00

Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

VALENCA DO PLAUI OUTROS - ZONA RURAL

Enderago

VICINAL QUE LIGA O POVOADO PALMEIRINHA AQ POVOADO ISIDORIA, N°:

Complemento Ponto de Referéncia s729879
POVOADO SAD JOAQUIM g -2

[ O e NV - SR

Nome: JOAO DA CRUZ SILVA Tipo Envolv.: VITIMA/MNoticiante
RG: 1147625 SSPPIPI

Mie: MARIA DAS GRACAS DA SILVA

Pai: SATURNINO LEONCIO DA SILVA

Endersco: POVOADO FUMAL, N°

Bairre: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: VALENGA DO PIAUI

DR R
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no transito.

W T T A S
T T T

W x .

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 150 2004 LVYS104 SCZKCDB104R0Z23600 B25653819 Preta
Condutor: JOAO DA CRUZ SILVA

End: POVOADO FUMAL NOmero: Complemento:

Cidade: VALENGA DO PIAU| UF: Pl Bairo:
Proprietario: ANTONIO RUDANNILDO ARAUJO QUADRO
Cidade: AGUA BRANCA UF: Bairro:

T o T e T - Per By e Ay Ay T DA OCOR NCIR - e R T p Led - SR

& - ] - L e 5
ey .. LR 0 - L kL e L Vi W ) T
T S N A e - i

NOTICIA A ESTA DP, QUE NO DIA, HORA E LOCAL MENCIONADOS, CONDUZIA A MOTO EM TELA, QUANDO
REPENTINAMENTE PERDEU O CONTROLE DE DIRECAQC DO VEICULO E CAIU; QUE NA QUEDA SOFREU LESAO NA
REGIAO CRANIANA, ONDE FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTOS MEDICOS DE RECUPERAGAO NO HOSPITAL REGIONAL
DE VALENGA DO PIAUI, ORME FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ANEXO; QUE A CIDADE NAO DISPOE DE
IML.ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

Y0 T o o AaCrasi/is
Alcishe Gongalves De Moura - Mat. DA CRUZ SILVA - Noticiante
AGENTE DE POL Responsavel pela Informagéo

Boletim de Ocoméncia emitido am: 15/11/2018 10:45 - SisBOM2011-2019 AT Paaing 1/1
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11 HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA
HREP AV SANTOS DUMONT,

LAl g oaus, CENTRO, VALENCA DO PIAUL/PL - 64300-000

== muidh I CNP): 06553564001100

Ficha de Atendimento (Emérgencia)
Atendimento:P0267795 Registro:2570
Data: 26/10/2019 Hora: 22:54:00
Funclonario:ELDER Tipo:CONSULTA

= umw (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULINOD
- HOSPITAL REGIONAL EUSTAQuIO PoRTELA | Senha 86 SUS

JOAO DA CRUZ SILVA CPE: 71342338391 - RG: 1147625 - SUS: 123728977310007

Nasc.: 13/12/1969  Idade: 49 ANOS,10 MESES, 13 Profissdo: Civil: CEP:64300-000

End.:PALMEIRINHA, O - Bairro: ZONA RURAL Cldade: VALENCA DO PIAUL/PI

Cor: PARDA Telefone: (89) 9466-5781 Mae: MARIA DAS GRACAS SILVA Pai: SATURNINO LEONCIO DA SILVA

Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGAD BASICA

0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGCAQ ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histéria Clinica/Exame fisico: Hora: .
PAum | Y3A , vinma FoAwna R D [CJinternagdo
[ TRV el Uhas Caasnang WMrWMeAssus. o
GLA Joars
Exames Complementares: Ko v | §
CA 1o
Diagnostico provavel:
T?htuﬂ.,;,
Prescricio Médica:
_Anotacdes da Classificacdo de Risco Hora: 22:52:40

Prioridade:
Duemthu - Emergéncia

r slxa/Histbria: TRAUMA (SIC)

[ JLarana - Muito Urgente[ X ] Amarelo - Urgente

G Verde - Pouco Urgente [_]Azul - Nio Urgents

Alerglas: NAO Medicagido Usual:

PA: 130X70 mmHg TAX: 0% FR: 0 mrpm SAT 02: 99% Dor:
FC: 72 bpm Gllcemia: 0 mg/di Peso: 0 kg ECG: 0

Observacao: Fernanda

Condulta: ENC. MEDICO GERAL

Dados da Alta

1 - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUID PORTELA
Enfermelrc Responsdvel

[Jaita [_IObito [ ITransferencia

900

[ Jevaséo

JO&
Paciente ou Responsavel

Hora:
" B
Dr.Rafael B0 boso
—pAadico -
CRM-P! 6067

Destino:

7 - RAFAEL B VIEIRA
Médico Responsdvel



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: 23/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DA CRUZ SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03887
CONTA: 000000018256-0

Nr. da Autenticacdo FDC501CC2B2245CS8
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T DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
E ( HQEB : CiRCULAR SUSEP 445/12 '

Fara mals esclarscimengos. acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou bgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 23
=uciUsivg DEFE Ddgsoas comn deficibecia auditval

| INFORMAGOES IMPORTANTES; R

O preenchimento deste Formuwidrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circul
| nUrnero 445/12, disponivel no endereco eletranico: *

hrrp:;nuwwz.sum.:;uusmmww.nmanM1muu—a&_‘

- & 1
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencie 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas
Seguradoras séo obrigadas a const tuir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro de

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, informactes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além ¢
| respectiva documentacio comprobatdria.

+ A recusa em fomecer as informacGes de profissio e renda, neste formulario, nio impade o pagiﬁ'tu'lm da indenizagdo ¢
seguro DFVAT, contudo, por deterninacio da referida Circular, esta recusa & passivel de mtgnip‘iu ao COAF’.

Supefintendénca de Segurod Privad: i - SUSEP crglo responsdvel pelo controle & fiscalizacdo dos mercados de segurc, previdénca privada aberta, capit
1030 & fesSegure
Conselho ge Controle de Atrvidades Financeuras - COAF, drgéo imtegrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar per
sdrministrativas, recaber, examings & identificar as ocoméncies wispeites de athvidades ilicitas previsies na Lel r#9.613/98.

s

2alo exposto, ey ;r&ﬁ é“ﬂ E :2 ﬁ :ﬁiﬁrg&hf:}]niﬁﬂﬂ (&) nﬂ‘ CPF I?-;fr M .:‘?:gz fﬁ

na qualidace de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

& no CPF sob o N° M _{_ do sinistrc de DPVAT coberiura A da Vi
o
MZ-ZL&LMWW (&) no CPF sobo Ne FF conc

ceterminagio da Circular Susep 445/12; ' - E
~ Dedaro Profissio: Renda: ' & apresento 0§ 0 os comprobate
s :

X Qecuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego ab
‘anexando 2 copla do comprovante de residéncia do endereco informado, -
Zstou ciente de que a Talsidade da tresente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 785 do (odigo Penal.
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[ IH R EP HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Ficha de Atendimento (Emérgencila)

AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0267795 Registro:2570

Nl oo o CENTRO,VALENCA DO PIAUL/PI - 64300-000 Data: 26/10/2019 Hora: 22:54:00

= mlionIm CNP): 06553564001100 Funcionario:ELDER Tipo:CONSULTA

= wapA (89) 3465-1015 - (B9) 3465-1369 Sexo: MASCULING

WREP - HOSPITAL REGIONAL EusTAuro poreLs | Senha 86 SUS
JOAO DA CRUZ SILVA CPF: 71342338301 - RG: 1147625 - SUS: 123728977310007
Nasc.: 13/12/1969  Idade: 49 ANOS,10 MESES,13 Profissdo: Civil: CEP:64300-000
End.:PALMEIRINHA, O - Bairro: ZONA RURAL Cidade: VALENCA DO PIAUL/PI
Cor: PARDA Talefone: (89) 9466-5781 Mae: MARIA DAS GRACAS SILVA Pal: SATURNINO LEONCIO DA SILVA
Clinica: CLINICA GERAL Demanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histéria Clinica/Exame fisico:

Hora: s
PACa A |, MIAM  uinma T¥wa  M00ANAD [ Bnternagdo
Ty | el Whan Lo BEWMBAswr. O
G E k|
Exames Complementares: el
AN 1O

Diagnostico provavel:

Thadia
Prescricao Médica:
Anctagdes da Classificacio de Risco Hora: 22:52:40
Prioridade:

() vermelho - Emergéncia [Jraranja - Muito Urgente X Amarelo - Urgente (] Verde - Pouco Urgente [ JAzul - N3o Urgente
¢ slxa/Historia: TRAUMA (SIC)

Alerglas: NAD Medicacgdo Usual:
PA: 130X70 mmHg TAX: 0°c FR: 0 mrpm SAT 02: 99% Dor:
FC: 72 bpm Glicernia: 0 mg/dl Peso: O kg ECG: 0 I
Fernanda
Observacdo: do Cng

Condulta: ENC. MEDICO GERAL

1 - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUID PORTELA
Enfermelro Responsavel

Dados da Alta Hora: .
ST Barbosg were———
[Jaita [ Jobito [Jevasio [JTransferencia  Destino: D"'Ruj“w =

/ ,;".1 CR.;:I-PIEGE?
Iz ",

7 - RAFAEL BARB V1
Paciente ou Responsdvel Médico Responsdvel




Hospital Regional Eustaquio Portela

C I "REP Secretaria Estadual de Satde
HOSPITAL REGIONAL

Av. Sanfos Dumont, s ~ Centro - Valenca do Piaul - Pi - CEP 84300000
=—— FUSTAQUIO PORTELA CNPJ: 06553 564/0011-00
———— VALENGA-PI Tele/Fax: (B9) 34651360 / 34651015

DECLARACAO NAO INTERNADO

Declaro para os devidos fins, que ofa) Sr(a) JOAO DA CRUZ SILVA. deu

contusa em ombro direito, ndio sendo necessario internagdo do mesmo.

Conforme laudo em anexo.

Valenca do Piaui, 09 de Margo de 2020.




HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA

''HREP

Ficha de Atendimento (Emérgencia)

AV SANTOS DUMONT, Atendimento:P0267795 Registro:2570
'é.lm CENTRO,VALENCA DO PIAUT/PI - 64300-000 Data: 26/10/2019 Hora; 22:54:00
= mlaonim CNPI: 06553564001100 Funcionario: ELDER Tipo:CONSULTA
= WA (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULING
HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA | Senha 86 sSuUs
JOAO DA CRUZ SILVA CPF: 71342338391 - RG: 1147625 - SUS: 123728977310007
“Nasc.: 13/12/1969  Idade: 49 ANOS,10 MESES,13 ProfissSo:; Civil: CEP:64300-000

End.:PALMEIRINHA, O -
Cor: PARDA Telefone: (B89) 9466-5781

Bairro: ZONA RURAL
MEe: MARIA DAS GRACAS SILVA

Cidade: VALENCA DO PIAUIL/PI
Pai: SATURNINO LEONCIO DA SILVA

Clinica: CLINICA GERAL

Demanda: DEMANDA ESPONTANEA

Atendimento de URGENCIA

Procedimentos

0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO BASICA
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Histéria Clinica/Exama fisico: Morm: _ %
Atamd | HMI vinma T¥hwa OO0 AO [Clinternacio
T | b Wy Gaany MEVeAwaars. o
Exames Complementares: Gea diws s ( §
A\ 1o

Diagnostico provavel:

Tk,
Prescricio Médica:

Anotacbes da Classificagio de Risco

Hora: 22:52:40

Prioridade:
(] vermelho - Emergéncia

* 1lxa/HistSria: TRAUMA (SIC)

Alerglas: NAC

PA: 130X70 mmHg TAX: 0%

FC: 72 bpm Glicernia; 0 ma/di
Observacéo:

Condulta: ENC. MEDICC GERAL

Dados da Alta

¥
il
[CJieranja - Multo Urgente[ X ] Amarelo - Urgente b Verde - Pouco Urgente [_JAzul - NSo Urgente

Medicacdo Usual:
FR: O mrpm SAT 02: 99% Dor:
Peso: O kg ECG: O .

l}wfa

1 - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUID PORTELA
Enfermelro Responsdvel

Jaita [ Jébite [lEvasSo

/s

LvAa

A CRU
Paclente ou Responsdvel

[JITransferencia

Hora: _
Dr.Rofael Borboso
CR M-PI 6067

Destino:

B067 - RAFAEL BARBOGA VIEIRA _—
Médico Responsdvel
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10A0 DA cRuz STLWa
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. RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS f Seguradora Lider o,

Censéreion do Sequre DFVAT

ol

ASL-0075009/20
Vitima: JOAD DA CRUZ SILVA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 713.423.383-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAD DA CRUZ SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA 5/A - VIDA E PREVIDENCIA

Sinistro

Boletim de ocomréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Documentacao meédico-hospitalar

Documentos de identificacdo

ouT

Cutros

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68
Comprovante de residéncia

Dedaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio
Procuracao

JOAO DA CRUZ SILVA : 713.423.383-91

[} mmnmﬁ”iﬁﬂhmﬁha partir da m#mm
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio,
W“pﬂl“hm#“tmﬁmm

(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacies e sugesties, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por mmi&ﬂumm*mm-mh“lh
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A mmmummﬁium

Data da apresentacdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Mome: GIVALDO DO NASCIMENTO Mome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 972.574.783-68 CPF; 066.768.113-24

GIVALDO DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094047 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200094047 Cidade: Valenca do Piaui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA Data do acidente: 26/10/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DE OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1 P3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P3

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAOC PARTICULAR

QUTOR SANTE :
NOME COMBLETD: —— -

220 DALRULZ &)L A4 2
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pelo presente instrumento particular de procura¢do, noreio e constituo meu bastante curador o cutorgado
acima oualificado, 2 quem confio poderes especiais para -ppresentar-me perante a SEG aADORA LIDER DOS

CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
indenizac3o referente a0 Seguro obri

@ 35 respectivas consorciadas, afi

3atério DPVAT, Concedendo a0 ou

ragquerer qu

aisquer documentos NEC= czdrios jun
reage.damento,

to as seguradoras consorcacas,

m de encaminhar © pedido de
torgado poderes

para enviar efou

incluindo receber informacbes

podendo substabelecer e “afim pr

aticar todos 05 atos de

sobre pericia médicae solicitar
direito perritidos para o fiel e perfel’

o cumprimento

deste mandato a fim te requerer a indenizac3o do

SEGURO DPVAT, referente 3 yitima e d3dos abaixo:

VA g 7.4 o DA LRINZ 7 L = W
INATUREZA: Z )0/ o [ACIDENTE OCORRIDO DIA: Z4 ;Lf,_f; [ 24z =
£

ade an da &x3 Cel 0
Assinaiura do Outorgania
|Reco: hecar wmmum;

/ _ /) i/ 2
,"}.f "{I?_.J:"i-—m .if/q L2 (4 £ A g / %{z’/ K/E:Zf‘:?
/ {

b
Local e Cata

A O R e AT S ="

7 Cartfrin - Ragistra Civll, Nolag, Registro de Imtvels, Protestos o Anexos - Yalanga do Plael (71
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V.-'
Ama Cliudia ' 773 L. F, Chaves Bavhase

Escreveni:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0075009/20
Numero do Sinistro: 3200094047
Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 713.423.383-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO DA CRUZ SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 972.574.783-68 CPF: 004.709.313-70

GIVALDO DO NASCIMENTO Paula Vargens Mendes da Costa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0075009/20
Vitima: JOAO DA CRUZ SILVA Data do acidente: 26/10/2019
CPF: 713.423.383-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO DA CRUZ SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GIVALDO DO NASCIMENTO : 972.574.783-68

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

JOAO DA CRUZ SILVA : 713.423.383-91

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/03/2020 Data do cadastramento: 02/03/2020
Nome: GIVALDO DO NASCIMENTO Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 972.574.783-68 CPF: 066.768.113-24

GIVALDO DO NASCIMENTO Ozeas Chaves Vieira Junior




