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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190579443 Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES
Data do Acidente: 03/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

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 n2? 14956340
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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190579443 Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

Data do Acidente: 03/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000113721-4

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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Para mals esclarecimentos, al'uw '\"L“ eengifieww.segueadoralider.com.br ov ligue para o SAC OPVAT 0300 0221 204 ou 0800 221206
texclusivo para pessoas com deficiéngla auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

)

£ necessarlo o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEE CIARIC ou do REPRESEWTANTE LEGAL,
cem rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizacao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularigade do BENEF CIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar reqularizada, ativa,

desbiogueada & sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolse.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio (no campo 2-

“assinatura do Representante Legal”).

Reneficidrio gntre 16 e 17 anos - Necessatio que o Beneficidrio scja assistiglo por sey *Representante Legal® {Pal, Mae, Tutor).
O formulirio devers ser preenchido com os dados do beneficiano.
idade ino campo 1 *Assinatura do Beneficidrio” & seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Necessato que o formulario seja assinado pelo menor de

] [CPF da Vitima

003.25%-647- %4

-
DADOS DG RECESEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e e 0l A Moy |57 56560738 | Mee
Enderegz E _,,&é’é’/& No:ndgué }"‘Uf‘ Cnmﬂﬂﬂtﬂ
pirrg - Ci r Estado
b9l 1iunl i pina 73 Cr000 -00v
Email ’ Telofane (DD0]
) St oty

cépia do comprovante de residéndia da enderege informado.
LN

Declarg, sab as penas da lel e para fing de prova de resldéndia junto a Seguradora Lider - DPYAT, residir no endereco acima, 3ague, erm anexo,

—_

.-
EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-,

TET5EM REWDA
(] RS 5.001,00 ATE A% 7.000,00

) RECUISE INFQRMAR
(D &S 3.001,00 ATE RS 5.000.00

%ﬂlﬂﬁ. FOUBANGA [Somente para o bances abaiz, Assinale uma opcan)
BRADESCO237) (JBaNCO DO BRASIL{001  CIimAl (341)
[EICAIKA ECONGMICA FEDERAL (104}

AGENCIA CONTA

MHDL

oz I 2B )

(Informar diglto se existiry (informar diglio s exstln)

[ &TE RS 1.060,00 [T RS 1.01,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIWA DE RS 1000000

{J CONTA CORRENTE (todns o banoes)

BANTD

Mome Linit
AGENLIN LONTA

C)

[indarmar digle ve exdstin)

n L

Unfarmar deglto so o

£

Declaro que os dados bancéries sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradera Lider 2 efetuar o aments da indenizacao do Segure DPVAT, mediante o crédito na2 referld PO e fonta.
g bag A0 0 e e R RE T O |
1

Apos efetivado o ¢rédito, recanheco e dou plena guitacao do valor indenizado.

Od/mgg;& e ,.?f’ de %M@U

DE SEGUROS

de 2/ 7 75 JAN 2018

Local ¢ Data

FAPPF.OO1 ¥ODE/0007

| QPVALJ

"Campe 2 - Assinatyra do Represeniante Legal



Segquradons
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T L

1 - Escolha ofs) tipals] de cobertura: DM|muimﬁnmum:mmm Enmmmn Um

2 - N2 dio sinistro ou ASL: 1. (PF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
03 . 364 —{ 346 ey mdste Sl UTae "T'T” ~. _.._~.._..
mmunmﬂmumummmmrﬁunﬂmmmﬂmmwmﬂ - CIRCULAR SUSEP N# 4452012
5 - Nome completo: - I -~ g | \ : - [ =
T ey O Edunydo Bermes  de. Bhyou\o t‘]..*.-t‘u 054 - 394 .613 -H4€
7 - Profisho: | B-Enderega: 7 = = 9-Numerg; | 10- Complemento:
ﬁ'ﬁ*”"’l@“‘u | oo, 33 HHA | Casa
11 - Balrro: 12 - Cidade; . _— 13- Estado; | 14-CEP: N
Uila Bondg (yomdd | Ionvuiem MB | 65630~ 0O

15 - E-mail: }f : ".}_m 2260

E OADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagak:
o .
g 18 - CFF do Representante Legal: 18- ProfiszBo do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco scima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
o 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
a .
1K) Recusa nFoRMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenpa ] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pe r$s.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: EMMW ﬂmmmmmmmm
mmmmmm”uwmmmwl DMMMMMM
[] emdescotz37) [ maiza) Nome do BANCO:

[ sancodobrasd{oo1) (] cabe Econbenica Fedeni (104)

setwor(TT7 D) () conm (—_5L37 2 1) (@) | rstwan () cowme( )@

| I rérrrmir o diggito s st [knfarmar o digito s et {inforrmar o digito s esmtic] | o cigile S0 oSk}

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha btularidade, o valor da indenitagla/resmbolso do Seguro DPVAT
3 gue eu hiver direito, reconhecendo e dando, desde |a & somente apos 3 efetivagio do credito, guitacdo totsl do valor recebido

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - mmmmumm

Daciars, sob as penas da lal, gus estou mpossibilitado de apresentar o laudo do inssituto Médico Legal | IML) pata os fins de requerimento de indenizacio
di Segure DPVAT por invalides permanents, uma ver que (sssinslsr ums des opeles):

[ Mao hié 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 IML que atende a regifo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EI} IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assnalado, solicto o prossegumento da analise do meu pedido de indenizaco do Segurn DPVAT, por invaliger permanents, com base na documentacao
spresentada; concordando, desde |§, em me sibmeter 3 avaliaclo médica 45 custas da Sepuradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagSo das lesbes

permanentes decormentes de acidente de trinsto, conforme Lei 5,194/74, art, 39, §19, declarando que £5ta autonracio nlo sgnifica prévia concondancia com a fulura
wvaliagio medics ou renuncia a0 dereito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
)

DECLARACAO DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B.fsudo [Msoheio [ Casadoino o) [Jowordado [ Separad lckiamente [ Vi - .

25 - Grau de Parentesco oom & witima: |25-ﬂﬂmndﬂlﬂumrﬁﬂrﬂh]: Dﬁh Drﬂu 27 - Se a vitima debeou companhwiroal, informan o nome completo:

1 —
E-MDSIM 29 .- Sa tinha filhos, informar | 30 Viima debou Dilm 31 - Viima Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar H-mmﬂﬁn
“"‘W?DHH Vivos: Falecidos: mﬂmﬂnmn thh?nm Vivos: Falecidos: paisavos vivos 7 D"”“

Estoun clante de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, 3 indeniracio do Seguro DPYAT por morte Squebes beneficidrios que se apre sentansm 8 provarem

osta condicio, estando ciente, anda, de que qualquer omisdle ou declaraclo ndo verdadeirs poderd gerar 5 obrigsgho de ressaroir o valor recebido, além da
responsabibidade criminal por infragiio do artigo 229 do Céadigo Penal

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - |*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

rﬂﬂ 09 JL Lo dubrp QJH_a_:.ZL'J

mvm-m\ﬂ‘“

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante) :
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS. 001 VoD 2019




Boletim de pcorrencia _ Gerdi £33
Governo do Estado do Piaui : > gav, 10 N

Secretaria de Seguranga Publica | A
L]

Delegacia Geral de Pollcia Civil
SIsBO - Sistema de Boletim de Ocorréncla

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004122/2017-91

Unidade da Ragistro: DELEGACIA DE REPRESSAC ADS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Reglstro: Cliudio Costa De Sousa

Data/Mora: 28/09/2017 - 12:27

{ T DADOS DA OCORRENCIA |
Unidade Policial Responsave! Data/Hora
DELEGAGIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO 03082017 - 08:20
Tipo Lagal
V1A PUBLICA
Municipho Bairro N
TERESIA PORTAL OA ALEGRIA
Enderego
AV, AIRTOM SERNA, N
Complemeanto Ponto de Referéncla
PORTAL DA ALEGRIA N CRECHE PEDRD ARRUPE
i ~ . ™ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ¥
Nome: FRANCISCO EDUARDD GOMES DE ARALIO ALYES Tipo Emvaty_: VITIMAMNoticlante
ARG 3432301 A -

i ELIANA GOMES OE ARALID ALVES

Endereco: O0-5, BL-0A, AFT, 11, RESID, WALL FERRAZ, H"
Bairng; PORTO ALEGRE

Cidade; TERESINA

™ .y ~ NATUREZA(S) DA OGORRENCIA . I
Natureza(s} da Quorréncla

1 - Lesdo corporal culposa no rdnsito (Art, 303 do OTB)

A L - - . #*RELATO DA QCORRENCIA - {

p—r -

RELATA QUE CONDUZIA A MOTOQ HONDA/POP 110 |, PLACA PIM-5894-P1, COR BRANCA, REMAVAM 01088300116, PROP. DE
OSMAR DA COSTA E SILVA NETD, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDG UM CELTA DE COR VERMELHA, DE
PLACA NAC IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMOD SENTIDQ, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO,
PROVOCANDD A COLISAO. FOI SOCDRRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 45{1468). DECLARAGOES DA

HNOTICIANTE.
s e e o e
< Mat. 1085166 ’

Claudin Costa ou ERANCISCO EDUARDC GOMES DE ARALID ALVES - Noliciante
AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informagio

©
Delegada de Policia "f
\ o2

Boielim de Ocortrsle amitide om; 202017 12:27 - Sl=BO@2011-2017 ATH Paging 141



Governo do Estado do Piaui B01v. 1.1

Secretaria de Seguranga Publica P ""-“_}\

Delegacia Geral de Policia Civil 2 >

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia L5
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004122/2017-91 L

\; $ a - i
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo m‘% Costa De Sousa
Data/Hora: 28/09/2017 - 12:27

T P et
Cil R
— F i | ol e

Unidade Policial Responsavel

e > 4 ,5— Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - ~ < D 03/08/2017 - 08:00
Tipo Local
Via PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA PORTAL DA ALEGRIA
Enderego
AV, AIRTON SENA_ N®
Complemento Ponto de Referéncia
PORTAL DA ALEGRIA I CRECHE PEDRO ARRUPE

=23 -__:-'-‘,,";_:' -'l‘-'rili-_-—..:--l- i = A PR T T B S Iy hl & 7 e ek i =3 S———— ™ ip o =

L e K. e LR e '

Nome: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES Tipo Envoly_: VITIMA/Noliciante
RG: 3432301 PI

Mae: ELIANA GOMES DIE ARALJO ALVES

Endereco: QD-5, BL-08, APT. 11, RESID. WALL FERRAZ, N®
Bairro: PORTO ALEGRE

Cidade: TERESINA

CA PIM-5894-PI, COR BRANCA, RENAVAM 01088309116, PROP. DE
OSMAR DA COSTA E SILVA NETO, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO UM CELTA DE COR VERMELHA, DE
PLACA NAO IDENTIFICADA, QUE TRAFEGAVA NO MESMO SENTIDO, INVADIU A FAIXA DE TRAFEGO DA MOTO,
PROVOCANDO A COLISAD. FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PARA O HUT. (PRONT. 450468). DECLARACOES DA
NOTICIANTE.

Kﬂﬁ:ﬂ!@ﬂa’- Mat, FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARALLIO ALVES - Noticiante
POI Responsavel pela Informacao
Aetiw Leal Paraiba
e et i iy, Ol
Mat.: [T

Boletim de Ocorréncia emitido am: 081002019 10°44 - SieBO@E 3011.9010 &Ti P



L
'

Declaratao de Inevistentia

{) sfi B l]ﬁl\\\“\“ ““mm“\._naqﬁo DE AUSENCIA I.JE LAUDO DO IML - CIRCULAR SLISEP 445/12

Ardrrh b s An f—mn [HNAR

Fara mals esclareckmentos, acesse o site http:ffwerneesequradaralider.com br ou ligue parm o SAC DPYAT (200 0221204 ou 0800 0221204
feclusivg para pessoas com deficiéncia auditiva e de Fala}

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do sen REPRESENTANTE LEGALY (caso
s¢ja aplicivell sem rasuras. O Representanie Legal* & obrigatério para os sequintes casos:

Lasos com vitima entre 0 3 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {"Assinating do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 & 17 anas - Neste (aso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae gu tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apanas o Representante Legal deverd assinar a
declaragan no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal”).

| FePF daVitima 1 'Data do Acidentn |

“Nome Completo dailma { (
£a Cluonclo Gomer ok hago s 957,354, 6124 6,1 931052005 __

r r,
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA
Wgma compleis da Replesennante Legal CPF do Repredentante legal

froiemaco MW %WM I57 359.613-v6
Emali efone (DDD]
S ép‘gﬁg.?;ﬁﬂﬁ ¥9

Dreclare, sob a5 penss da lei, que estou impossibilltads de apresentar olaude do Instliute Médica Legal (ML) para os fins de reguernimento de
indenizatdo do Seguro DPVAT [Lei ne 6.0 84/74), uma vez que:

Assinzlar uma das epobes abaixo:
— MAo hd egtabeleciments du IML que atenda a regito do acidente ou da minha residéncla; ou

— Destabelecimento do IML que stende 4 regido do acfdente ou da minka residéncia ndo realiza pericias para fins de prova dio Sequrno
DPVAT: ou

7_( Q estabelecimenta da KL que stende a regiao do acldente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo supetior a 50 {novental dias
o respective pedido,

Com o cbjetivo de permitis 0 exame do mew pedido de indenizag 5o de Segurg DPVAT, para a eabertura de invalides permangnte causada
diretaments por velouba autemuter de via terrestre, salicito que esta declaracao permita o prosseguirnento da andlise da minha doeuemeon-
tagdo sem A aprerentacao do lavdo do Institute Médice Legal-IML, concordands, desds j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradiora Lider DPVAT par a correta avaliagdo da existéncia r aferican do grau da lesdo, ou lesdes. para os fins do 51° da art, 39 da Lei no
6.194/74.

Declare ainda estar clente de que 3 sutorizagan para a realizagdo dessa pericia ndo slgnifica prévia concordancia com a futura avallagio
mrégica ou rendancia ae dirgito de contests-la, caso discorde do seu conteode.

Yoo 27 ae Aot o do PN T

Local e [ata

e

Campo 1 - Assinatu™ da Benelicl irl Campo 2 - Assinatura do Reprosentante Legal

DALLOOL WD 12017



Segquradons
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T L

1 - Escolha ofs) tipals] de cobertura: DM|muimﬁnmum:mmm Enmmmn Um

2 - N2 dio sinistro ou ASL: 1. (PF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
03 . 364 —{ 346 ey mdste Sl UTae "T'T” ~. _.._~.._..
mmunmﬂmumummmmrﬁunﬂmmmﬂmmwmﬂ - CIRCULAR SUSEP N# 4452012
5 - Nome completo: - I -~ g | \ : - [ =
T ey O Edunydo Bermes  de. Bhyou\o t‘]..*.-t‘u 054 - 394 .613 -H4€
7 - Profisho: | B-Enderega: 7 = = 9-Numerg; | 10- Complemento:
ﬁ'ﬁ*”"’l@“‘u | oo, 33 HHA | Casa
11 - Balrro: 12 - Cidade; . _— 13- Estado; | 14-CEP: N
Uila Bondg (yomdd | Ionvuiem MB | 65630~ 0O

15 - E-mail: }f : ".}_m 2260

E OADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Lagak:
o .
g 18 - CFF do Representante Legal: 18- ProfiszBo do Representante Legal:
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco scima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
[=]
o 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
a .
1K) Recusa nFoRMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenpa ] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma pe r$s.000,00
21+ DADOS BANCARIOS: EMMW ﬂmmmmmmmm
mmmmmm”uwmmmwl DMMMMMM
[] emdescotz37) [ maiza) Nome do BANCO:

[ sancodobrasd{oo1) (] cabe Econbenica Fedeni (104)

setwor(TT7 D) () conm (—_5L37 2 1) (@) | rstwan () cowme( )@

| I rérrrmir o diggito s st [knfarmar o digito s et {inforrmar o digito s esmtic] | o cigile S0 oSk}

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha btularidade, o valor da indenitagla/resmbolso do Seguro DPVAT
3 gue eu hiver direito, reconhecendo e dando, desde |a & somente apos 3 efetivagio do credito, guitacdo totsl do valor recebido

22 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - mmmmumm

Daciars, sob as penas da lal, gus estou mpossibilitado de apresentar o laudo do inssituto Médico Legal | IML) pata os fins de requerimento de indenizacio
di Segure DPVAT por invalides permanents, uma ver que (sssinslsr ums des opeles):

[ Mao hié 1ML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 IML que atende a regifo do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EI} IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assnalado, solicto o prossegumento da analise do meu pedido de indenizaco do Segurn DPVAT, por invaliger permanents, com base na documentacao
spresentada; concordando, desde |§, em me sibmeter 3 avaliaclo médica 45 custas da Sepuradora Lider para verificagio da existéncia e guantificagSo das lesbes

permanentes decormentes de acidente de trinsto, conforme Lei 5,194/74, art, 39, §19, declarando que £5ta autonracio nlo sgnifica prévia concondancia com a fulura
wvaliagio medics ou renuncia a0 dereito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
)

DECLARACAO DE UNICOS BENERICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B.fsudo [Msoheio [ Casadoino o) [Jowordado [ Separad lckiamente [ Vi - .

25 - Grau de Parentesco oom & witima: |25-ﬂﬂmndﬂlﬂumrﬁﬂrﬂh]: Dﬁh Drﬂu 27 - Se a vitima debeou companhwiroal, informan o nome completo:

1 —
E-MDSIM 29 .- Sa tinha filhos, informar | 30 Viima debou Dilm 31 - Viima Sim | 32 - Se tinha irmdos, informar H-mmﬂﬁn
“"‘W?DHH Vivos: Falecidos: mﬂmﬂnmn thh?nm Vivos: Falecidos: paisavos vivos 7 D"”“

Estoun clante de que 3 Seguradors Lider pagara, caso devida, 3 indeniracio do Seguro DPYAT por morte Squebes beneficidrios que se apre sentansm 8 provarem

osta condicio, estando ciente, anda, de que qualquer omisdle ou declaraclo ndo verdadeirs poderd gerar 5 obrigsgho de ressaroir o valor recebido, além da
responsabibidade criminal por infragiio do artigo 229 do Céadigo Penal

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39- 22 | Nome:
CPF:

37 - |*) Assinatura de quem assing a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

rﬂﬂ 09 JL Lo dubrp QJH_a_:.ZL'J

mvm-m\ﬂ‘“

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (dedarante) :
41- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS. 001 VoD 2019
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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: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000113721-4

Nr. da Autenticacdo ACA8T7EF5129BE3FE



WORADGR: 1ABEL SABINA ROCHA ARAUJO
RUA 73, 2444-VILA BANDE TRANTE -TIMON-MA-cep: 65630000
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Beciaracao Cirgular SUSEP :
DECLARAGCAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO

“'m“"””m”””m PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
e |

Para mais esdarecimeros, acesse o site httpiiwwir.seguradaralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBEOD 0221208
fexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de lala}

e -\

INFORMACOES IMPORTANTES:

O pregnchimento deste Formulario é parte integrants de processe de liquidacan de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eleirdnlco:

hitp:/wwew 2. SUSEP.GOV.ARFBIBLIOTECAWE B/COCORIGINAL ASFX I TIPO=1KCODIGO=294636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s&a obrigadas a constituir cadastro das pessoas erwvolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacag pesspal, informacdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo camprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede ¢ pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por detarminagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagan ao COAF®.

' Suparintendéncia de Sequins Privades - SUSER drgfo responsivel pelo controle o fAscallzagde dos mercados de seguro, providénela privada aberta, caplipk
iZagao & Mesoguig.

! Cansetha de Controle de Atividades Ftnanceteas — COAR drgao frtegrante da esirutura do Ministério da Fagenda, tem por finatidade disciplinar, aplicar Eenas
administrativas, receber, examinar o identificar as oeorénckas suspeitas de asvidades ilidias previstas na Lel ne9.81 398,

Pelo expaosto, eu ﬂf}‘ﬂfﬂ Ei&.ﬂﬂ,{&}_a@&_\ﬁ/ﬂgﬂé ingcrite 2] ne CREACNE! - ' AT
na gualidade de Pracurador (a} 7 Intermediasio (a) da Beneficiario fw F . g, i
{a}, no CPF sob o e @_}}_ﬂ? 615 26 . do sinistro de DPVAT coberiura . da Vitima

; _@_%QMM‘MUHGHMOCPHWG Ne (353 354, 647, ¥4 conforme
determinacio da Circular Susep 445413,

() Declarg Profssac: Rerda: e apresento os documentos comprobatdrios;

W Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéndia junte a Sequradors Lider—DPVAT, residir no endereqa abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco infarmado.

Estou ciente de que a falsidade da presente dedlaracao Implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Panal,

Endcruc:‘g: @ e‘ff? &J.a Mrﬁ &ﬁ’aﬁ MNimem Complemonia

Bairro . acl . Esiado CELp
@ &;jﬂw/zﬁ 7z
Ernall . I Tetefane comerclalQC Toledone cetular (DDOY
| o
RE1V
3 CORTEROS
. iP peE EEQUR \
ﬁ[&’ﬁ& A7 e Mﬂ de 20/ \ ol 2
Lol g Data B

—_ —-——

Assinatura do Declarante

DLORL.DDL vDO1/2017
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G Segaion DECLARAGAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LlDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dygdrramits adien i St LIFCRT

Para mais esdaredmentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
(exclusivo para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico;

..l

httpy/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguras Privados = SUSER Argdo responsivel pela controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capltal-
[Zacio & resseguro,

* Conselha de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drg3a integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrmiristrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*8.613/58.

i -

Pelo exposto, eu Andressa Laurinda da Costa S0USa nscrito (a) no cPr/cnpy 095.031.113 03
FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAULO ALVES

na qualidade de Procurador (3) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito
(a) no CPF sob o Ne 0% 204613 ; *® . do sinistro de DPVAT cobertura __invalidez da Vitima
FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARALLIO ALVES _inscrito {a) no CPF sob o N° 057, 354. 613 / 48 . conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

<4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(4 Rua Maria Carlos da Silva [ |
r Estado CEP

™ Sao Benedito < Timon I MA | 65636-230
Email Telefone comercialDOD) Telefone celular (DOD)
| andressa-seguros@hotmail.com (86) 99819 1714 (86) 98836 3230

e 30 s Quubro e S04

Local & Data
C&&@_L&LMME. (oSio. SeuR
Mssinatura do Declarants
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NOME DO PACIENTE: opoc oo coonong cuvon J0 dons

NUMERQ DO PRONTUARIO:

SERVICO DE MEDICO E ESTATISTICO -~ SAME
“0 HOSPITAL SO RA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZAGAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - AU
Bua Dr. Otto Tito 1820 pedencdc - Fone: B6 3229 4872
TERESINA-P1 CEP: G4017-770 cNpJ: 05.522.917/0022-02

Tmp: HT/OR/T017 09:T1:06

FICHA DE PARECER PROFISSIONAL s

DADOS DO PACIENTE
Home : FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES Frontuaric: 450468
Mie:  ELIANA GOMES DE ARAUJO ALVES Pai:
End.Resid.: OQUADRA 5 BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - CONJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - PI - CEP:
WJBIMMBM Tdade: 21a:3m:15d Sexo: Masculino Fone: 86-98155-2188
Responsavel: ELIANA GOMES DE ARAUJU RLVES CHS: TO460TLISES81DT
Profissho: AUTONOMT Da_m_lnlnt.a; CPF: a . -
G. I’“E"._“'E’ Miédis Completo E.Civil: Solreirolal
End.Local.: = e
_——
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédigo: 618834 El_t'l-i'}EfﬂﬂfEﬁl'? 09:10:26 Clas. Cor: Amarelo
;l:i-vﬂ_ da Procura: RCIDENTE DE TRAKSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convénio:S U S
DADOS DA EDLICITEE&E {1):

Data/Hora Solicitagéo: A

—

o

ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCI 0: { Curpeq=

e, AN & Pelpeys !r. pod
i ‘! .J-l- - Cir. Qe

carimbo/Assinatura Solicitante
Fl - — e
DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/__/ _&U*"‘
ey
Carimbs Assinarura Prof. Parecer
DADOE DA SOLICI (2):
Data/Hora Solicitagdo: _ /__/ : ESPECIALISTA:
MOTIVO DA SOLCITAGAO: 3
7 '
carimbo/Assinatura Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/_/ :

carimbo/Assinatura Prof. Parecer’
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" FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
. URGENCIA DE TERESINA - HUT

Comioe  pRESCRICAO MEOICA

Liwica

pédical

ENF. QU AP _ LEITD

236  est,

MEDND ASSISTENTE

Fon(o eduo o amel 56746

DATATHORA,

PRESCRICAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

4{CEFALOTINA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6H

5{DIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6

TILATIL 20 — 1 AMP + AD EV 12/12H

CODIGO HORARIOS OBSERVACOES
.T.*.muﬁ __u_nw* ﬂrn\a\ca:f.._,
%ﬁ ko e
+x 1|DIETA ORAL LIVRE APOS EFEITO ANESTESICO . et PoT -
2/SF 0,9% 1000 ML EV 14 GTS/ MIN o lede poad ; La
RANITIDINA 50 — 1 AMP + AD EV 12/12H S
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IDACAO MUNICIPAL DE SAUDE HOSPN AL DE nr
ﬁﬁa Conz s PRESCRICAO MEDICA
[NOME DO PACIENTE |PronTUARID IDADE  JeuiNicA ENF.OUAP LEMO MEDICO ASSISTENTE
CISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO Al] 450468 21 Jorto 36 EXT.1 )
DATAHORA PRESCRICAO MEDICA » HORARIOS OBSERVACOES

] hr____am_.un: FRAT RADIO + ULNA 7

Z Z
7=

e

05/08/17

o \\
A

]

Vi %

o

Wl

=

Dieta oral livre & v _.wr
afRanitidina 50mg _ 01 amp + AD EV 12/12hs

2ljelco salinizado
afCefalotina 1g + AD EV 6/6h

s{Dipirona _ 01 amp + AD EV 6/6hs

B{Tilatil 20mg _ 01 amp + AD EV 12 /12hs

u—._._.u__:unu_ 50mg _0lamp + SF 0,9% 100ml EV 8/8hs SN

#v_mu_.u 10mg 01 amp + AD EV B/8h 5/N
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unq Fm SOLICITACAO DE INTERNACAO/AUTORIZACAO N° LAUDO: 10208
HOSPITALAR

| AIH: 2217101637784

|

|

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

. SEXO
SCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES | 19031996 T i
ELMMMDEHR&UJD#L\FES | ELIANA OOMES
AENDERECO - LOGRADOURO -
COMPLEMENTO MUNICIPIO | | |

| 221100 TERESINA _

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
treusme em antebraco ¢ apresenm dor ¢ lmiacao funcioml

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO B

necessia de tratainento cnemeo i
, PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADO DOS EXAMES REALIZADOS)
1r *I* R e ——— —
“cmhﬁ!ﬂmh’ﬁ.rm NOSTICO INICIAL. CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

§521 - FRATURA DA DIAFISE DO RADIO ) L] S

. | PROCEDIMENTO SOLICITADO
0 DO PROCEDIMENTO SOLICTTADO

| 03082017 CPE: £3823077368 | . _ CRM

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES mf VIOLENCIA)

N*DOBILEETE SERIE m:mmnha cNAEEMPRESs CBOR e
= I e e s
AUTORIZACAO |
i__ STIFICATIVA DA "NAO" AUTORIZACAO .
1 l ReA 0 | NOME DO PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AVALIACAD / ALUDITORIA
|
: .
| |
FABIE DA SILVEIRA PIRAJA !
17§473334 - Mnmuu:mmum |CPF CRM ;?
PACIENTE OU RESPONSAVEL: i

47

de 08/08/2017 15:4



Fls. N°
PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°

FMS Rubrica

Fundag8o Municipal de Sadde
BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO ~ DATA Oq 08,1+
'nome Do PACENTES Z° EOLLIAO G ) JF094 88 )
piaenosTico: froiroC AR Lodko, V(Did 8 £ Enlbory
ANESTESIA: 5\,0;}&110 )+ Cosio NP DASALA Oél
cirRuRGIAO: \I)Y o Tﬂ““% TS
AUXILIAR: n %E g “' e CPF N°
ANESTESIA: Hugo CPF N°:
| INSTRUMENTADO mmkm CPFN®: 3
MATERIAL DE CONSUMO
DISCRIMINAGAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|{QUANT, FRE:;c;
T AcuLrazoxe unio.| O4 LAMINA DE BISTURI é’q unio.| O
AGULHA 30X8 unio.| O2 Luvane HO Par | O
AGULHA 40X12 unio. | O LUVAN®_ T G_ PAR IO
AGULHA RAQUE UNID. | — LUVADE PROCEDIMENTO | ear |06
ALCOOL 70% me | 3O PVPI DE GERMANTE m |200
ALGODAO sora| O3 PVPI TOPICO w200
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | T
COMPRESSA pac. | O3 SERINGA 20CC unin| Q&
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| O4 SERINGA 10CC unip| O1
ESPARADRAPO cM ?O SERINGA 5CC UNID. C}—t
ESCALPE N¢ UNID.| — SERINGA 3CC LUNID.| —
T FORMOL ML | T SORO FISIDLOGICDm@sm
GASES eac.| OF SONDA URETRAL UNID.
seLcone 20 unio.| O OO 05]
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES C/AG 2 o O 00
CAT. GUT. SIMPLES S/AG. C,Wm o © f
CAT. GUT. CROMADO C/AG CO (O ©
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL
MONONYLON 3,0 oL o
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
vicrve 240 O 4 CIRCULANTER J¢f kp_ﬂ__..
| PROLENE

J
MOD - 094



FOLHA DE ANESTESIA

CORTICOIDES ATARAXICOS | OUTROS

TOTAL DE DOSES
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y 5 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
 NUT Rua Dr. Otta Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3229 4872
: TERESINR-PI CEF: 64017-T70 CNPJ: 05.522.917/0022-02

_— ——— oo W

LAUDO MEDICO

Pacisnte. FRAMNCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES {Prontuario:
Enderego.  QUADRA S BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - CONJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - P| CEP: §1000-010

Nascimento. 19/03/1996 |dade: 21a:6m5d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG ~ Atendimento:  £18834
Requisicao 763397 Solicitagio: 03/08/2017 Solictante: FABIO MARCOS DE SOUSA
Controla 948837 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040019 Data Exame: 03/08/2017
ANTEBRACO ESQUERDO

O estudo radiolégico do antebrago esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.
os seguintes aspectos foram observados:

- Fratura metadiafisaria distal do radio.
- Partes moles sem particularidades.

CONCLUSAQ: Fratura metadiafisaria distal do radio.
[JOAD ANTONIO) TERESINA - Pl 25/09/2017

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 39568504320 CRM-P| 2687

Profissional Responsdvel




yF 9 AUSFTTAL UE URGENLIA DE TERESINA - RUT

r ;’ Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdc - Fone: 86 3229 4872
i "
- e TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHNPJ: 05.522,%17/0022-02

B i

LAUDO MEDICO

Paciente. FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES {Prontuario:
Endereco.  QUADRA S BL 08 APART 11 RESD WALL FERRAZ - CONJ. PORTO ALEGRE - TERESINA - Pl CEP: 61000-010

Nascmento: 19031996 Idade 21a:5m:4d Sexo Masculing Ongem: INTERNACAD Atendimenta 195502

Requisicio: TEAT3A Solicitacdo 04/082017 Sohcitante: WILANILDO LIMA COSTA

Controle: 849242 Convénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - P11 ANEXO | EXTRA 015
RELATORIO:

Cod. SIA: 0204040018 Data Exame: 04/08/2017

ANTEBRACO ESQUERDO

O estudo radiolégico do antebrago esquerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
0s seguintes aspectos foram observados:

- Fratura recente desalinhada na diafise distal do radio, fixada com placa e parafusos metalicos.
- Fio metalico de sindemose radio-ulnar distal.
- Aumento de volume de partes moles.

[LUIS CEZAR) TERESINA - Pl 23/08/2017

CARLOS AUGUSTO MOURA FE

CPF: 133903173688 CRM P1 1341
Profissional Responsdvel
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Consdrricn do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO AR
ASL-0354143/19
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARALD Data do acidente: 03/08/2017
_ L . FRANCISCO EDUARDO
CPF: 057.354.613-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES DE ARALIIO ALVES
Seguradora: GENTE SEGLURADORA 5/4
Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES : 057.354.613-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para nmﬁﬂtﬂuﬂnihnd—,mlwﬁrﬂmhwm
Para informacbes sobre o Seguro m&f-m&“hmhm“
www.dpvatseguro.com.br ou humﬁﬂﬁﬁﬁmhmﬁn“ﬂghlﬂhﬂh“ﬂlﬁ
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente iuuumhmmm-mm-u
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194,/74.

AWWMWM&#MM R
Portador da documentaciio apresentada
Data da apresentacdo: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 004.709.313-70

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190579443 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE Data do acidente: 03/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARAUJO ALVES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DISTAL DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
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 DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagoes: P.2,4,5(BAM) P.10,11(EXAME)

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: 4 | i
NOME: "F-I{u'ﬁr;{ g ) '&.'iU.;:‘L"( L‘IL -;‘j?r_:z’r"rf,,»f{r,-* Al }J\’-,iu_.-',' ) iﬂf-[l.-ﬁj
NASCIONALIDADE: _ Ficasileir o) ESTADO CIVIL:_ C0ldeiro

IDENTIDADE:__ = /3 J0L
cPr_GS5F. 354. I3 - 46
PROFISSAO:_fukemenmo

ENDEREGO:_fg 23 n® HAH - Ta _Bavduiromi
CEP:__ 65630 - ©CO TELEFONE: (96 ) €434 %260
COBERTURA:_-Ivyc L.,1L;;..:- DATADOACIDENTE: 03 7. A4
OUTORGADO:

NOME: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA

NASCIONALIDADE: BRASILEIRA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA

IDENTIDADE: 2.956.420 SSP-PI

CPF: 055.031.113-03

PROFISSAO: AUTONOMA

ENDERECO: RUA MARIA CARLOS DA SILVA n® 2527 BAIRRO: SAO BENEDITO
CEP: 65636-230 '

TELEFONE: 86-99819 1714 86-98836 3230

Pelo presente instrumento particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER 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
documento necessario junto a seguradora, incluindo receber informagdes sobre pericia médica
e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar enfim, todos os atos de direito
para o fiel cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio de SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT : _ pa a
L= R . [ ) A 1 = F =

VITIMA: [0 Cioce {'__;fg_'r_.*,-;j;;. Oty reas gl -,"!‘.“'.I"LLL.JJ c) ﬁl'l_ri-ﬁ:p .

e - o9 b Cudobyo s JO[ 9
( local e data )

lirmgais) de
o ﬁ
S ﬁ""’_ .
2 -
o
& da verdade
=]
2 :_']ﬂE
T O 0L~
E ] LA .l." " .
o Maria de Oliveira

Escrevente Substituta



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354143/19
Vitima: FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJ Data do acidente: 03/08/2017
. ; L peg . . FRANCISCO EDUARDO
CPF: 057.354.613-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: GOMES DE ARAUJO ALVES
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA : 055.031.113-03

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

FRANCISCO EDUARDO GOMES DE ARAUJO ALVES : 057.354.613-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 055.031.113-03 CPF: 004.709.313-70

ANDRESSA LAURINDA DA COSTA SOUSA Paula Vargens Mendes da Costa




