Zjeresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENCA
flua Bio Verde, 2810 Henascenca IIT - Fone: B6 3234 7074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CHPJ: 17.577.205/0015-32

BOLETIM DE ENTRADA (EE)

Imp: 30/05/201% 14:34:1%

ijger: ALBERY MEDEIRIE|

DADOS DO PACIENTE: Eatacho: SALADEGESSO-PC]

Nome: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Prontudrio: 9711

Mie: FRANCISCA DE SOUSA ROCHA l Pai: PEDRO AMADC ROCHA

—— ——

End.Rasid. : BLO. 4, AP. 201, COND BRASILIA Il - TRAMCREDO WEVES - TERESINA - PI - CEP: -

Hascimento: 03/12/1971 Idade: 47a5m2Td Saxo: Masculino Fonae: B§6-93998-0645

Responsdvel: O MESHO CHS: 898004059130631

Profissdo: PEDREIRD Documento: RG: 1210304 - S5P/PI

6. Instrugdo: Médio Completo E.Civil: Casado(a)

e ——————
DADOS DO ATENDIMENTC:

Cédigo: 382161 Entrada: 30/05/2019 13:08:28 |Convénio:s 0 s

Proced: 0301060096

Motivo da Prooura

(Conforms Paciente/Acomp): GUEDR OUTRAS ALTURAS

Condugdo:
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CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
{‘F—M S Rua Magalhdes Filho, 152 — Centro Sul — Fone 86 3221-3040

TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ.05.522.917/0016-56
Unidade: UPA Renascenca

Nome: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA
Data do exame: 30/05/2019

Id Paciente: URS7 11
Data do laudo: 11-07-2019

Raio X de Pé Direito
Estrutura ossea integra.

Espacos articulares preservados.
Partes moles sem particularidades.

O™
Dr. Alexandre Monteiro
Médico Radiologista
CRM-PI: 3678

CNPJ: 05.542.31¢
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@' COT - Centro Ortopédico Teresina Ltda
Av. Miguel Rosa, 3360 - Cenlro (Sul)

Teresina - Pl 64001-490
Sr Pégina 1 de 1

JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA
NN - NN - Teresina - PI

Teresina, 14 de Outubro de 2019

trauma em pé direito
ok
cd : aine

TERCIO DANTAS MOURA
CRM-PI 3824

Teresina, 11 de Julho de 2010

PACIENTE COM FRATURA DE CUNHA LAETRAL
RETIRAR GESSO
RX DE PE D AP-P

FRATURA CONSOLIDADA

CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA
CRM-PI 3918

Teresina, 10 de Junho de 2019

PACIENTE EM RETORNO AMBULATORIAL COM MELHORA DAS DORESEMPED
TC DE PE D: FRATURA DA BASE DO 1 AO 4 METATARSO
FRATURAS DO CUNEIFORME LATERAL

BOTA GESSO COIM SALTD

CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA
CRM-PI 3918

Teresina, 31 de Maio de 2019

PACIENTE EM CONSULTA AMBULATORIAL COM QUADRO DE QUEDA DE MOTOCILCETA HA 1 DIA,
PACIENTE FOI ATENDIDO NA UPA DO RENACENCA ONDE FOI DIAGNOSTICADO FRATURA DE PE

DIREITO;
REIRAR TALA
RX DE PE D AP-OBLIQUO
CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA
CRM-PI 3918
T o,
T 1|.



rd . - -
Norme : JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Clinica Lucidio Portella

Médico : Dr(a). CELSO ANTONIO
Exame : TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PE DIREITO

evidenciou:

- Eraturas cominutivas com extensio intra-articular nas bases do primeiro ao 4° metatarsos, com
sinais de desalinhamentos ésseos na base metatarsica do halux

- Pequena fratura nao desalinhada da regiao anterior do cuneiforme lateral.
- Fratura completa nao desalinhada do sesaméide lateral do halux.
- Artropatia degenerativa metatarsofalangica do halux.

-Aumento do volume de partes moles, borramento e densificagdo difusa dos planos
musculoadiposos periarticulares, notadamente adjacentes aos maléolos medial e lateral do
tornozelo.

- Derrame articular tibiotalar anterior, posterior e subtalar posterior.

- Proeminéncia dssea do processo posteromedial do talus.

- Néo ha indicios de lesdes liticas ou esclerdticas no segmento estudado.
- Superficie e espago articular preservados.

- Grupos musculares com caracteristicas morfo-estruturais normais.

- Nao ha evidéncia de lesdes expansivas identificaveis pelo método.

CONCLUSAO:

- Fraturas cominutivas com extensdo intra-articular nas bases do primeiro ao 4°
metatarsos, com sinais de desalinhamentos osseos da base metatéarsica do halux.

- Pequena fratura ndo desalinhada da regiao anterior do cuneiforme lateral.

- Fratura completa ndo desalinhada do cesamoide lateral do halux.

- Artropatia degenerativa metatarsofalangica do halux.

-Aumento do volume de partes moles, borramento e densificagdo difusa dos planos
musculoadiposos periarticulares, notadamente adjacentes aos maléolos medial e lateral
do tornozelo.

- Derrame articular tibiotalar anterior, posterior e subtalar posterior.

- Proeminéncia 6ssea do processo posteromedial do tilus.

DR. CAl TAS COSME
Teresina / Pl, 05 de junho de 2019 5059

cnpj 00.795.397/0001-55

rua sio pedro, 2133

telefox: (84) 3221 3062

cep 64 001-260

e-mail: |uc|d-npurra1lu{eru ol.com.br

ferasing-pi
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RECIBO DE *PRESEHTA&G DE DOCUMENTOS (. Sequradora Lider dos

Constrcios do Segquie DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO . e SR . P
ASL-0416280/19
Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 566.616.573-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: “ﬁ*ﬂw BE
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS
Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente dedarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Docufnentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagiio

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44
Comprovante de residéncla

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA : 566.616.573-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO
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por dia, com o SAC: 0800 D22 B189,
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acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

Am;ﬁmmMMIhmfm

Portador da documentacdo apresentada Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa

CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.995.253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Danielle Nobre de Sousa



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658076

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Data do acidente:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
30/05/2019

Fratura do cuneiforme lateral do pé direito. Fratura cominutiva com extensdo intra-articular nas bases do primeiro ao
4° metatarsos direitos, com sinais de desalinhamento. Fratura completa do cesamoide lateral do halux direito.

Vitima refere dor aos movimentos do pé direito. Ao exame fisico vitima apresenta edema residual, com marcha
claudicante com diminuigdo da forga muscular do pé direito com redugdo leve da flexdo e extensdo do 1° ao 4°
pododactilos direitos.

Tratamento conservador com imobilizagdo gessada, evoluindo sem complicagOes. Relata ter realizado fisioterapia,
com alta médica.

Limitagdo funcional do pé direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/01/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DO 1° AO 4° METATARSOS A DIREITA (PG 4).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658076 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

Observagdes: XSOLICITO ,PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0416280/19
Numero do Sinistro: 3190658076
Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Data do acidente: 30/05/2019
) ) o i . JOSE FRANCISCO DE
CPF: 566.616.573-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA ROCHA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA : 566.616.573-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 indenizacdo 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 apresentagdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.999.253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416280/19
Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Data do acidente: 30/05/2019
. ) P . . JOSE FRANCISCO DE
CPF: 566.616.573-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA ROCHA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA : 566.616.573-91

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: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 897.999.253-04

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Danielle Nobre de Sousa



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190658076

Nome do(a) Examinado(a): JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

Endereco do(a) Examinado(a): Quadra 301, 6 - Teresina - Pl - CEP 64078-380
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP  /PI] 1210304

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Teresina

Data e local do exame: [ 06/01/2020] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do cuneiforme lateral do pé direito. Fratura cominutiva com extensao intra-articular nas bases do primeiro ao
4° metatarsos direitos, com sinais de desalinhamento. Fratura completa do cesamdide lateral do halux direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Vitima refere dor aos movimentos do pé direito. Ao exame fisico vitima apresenta edema residual, com marcha
claudicante com diminuigdo da forca muscular do pé direito com reducao leve da flexdo e extensao do 1° ao 4°
pododactilos direitos.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

[ X]Sim[ ]Nao

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

Tratamento conservador com imobilizacao gessada, evoluindo sem complicacoes. Relata ter realizado fisioterapia,
com alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacado funcional do pé direito

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

VIl. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Pé direito

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

&

o

Mara C Oiwesry

N ITHE

Janete Maria de Carvalho Oliveira - CRM: 8348 - MA
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658076 Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

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? 15167537
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658076 Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15178675
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658076 Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

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 n? 15272613
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658076 Vitima: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000032341-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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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16 TeL (DDD):

mmnmnﬁt_uﬁmam:
17 - Nome completo do Representante Ligal

CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURABOR

18 - CPF do Representante Legal: . == T:E-nm is380 do Reprosentante Legal

Declare, para todos os lins de direlio, residir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo [ANENAR COPIA),

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bf] mecuso iNFoRMAR
[ sem remios,

DADOS CADASTRAIS

[ rs1.004rs1.000,00 [] #s2501.00 a7¢ R$5.000,00
[ rs1.001.00 av€ rs2.500,00 [ Acmaa ok rss.000,00
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[ Bradescs (237 [ i (341) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasd001) [ Caba Econémica Federal {104)
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha bitularidade, o valor da indenitagin/icembolso do Seguro DPVAT
# Que eu Wvar direto, reconhecendo ¢ dando, desde b ¢ somente apos a wletivagio do crédito, guitagio total do valor recebido

@

22 - DECLARAGAO D AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTE
E Declaro, sob as penas da Ley, que estou impossibilitado de apresentar
sdemaracio do Seguro DPVAT (Lot n® 6. 194/ 74), uma ver gue
® Nio ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residinca; ou "
¢ OIMLque atende a regdio do acidente ou da minha residéncia 3o realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito 0 prosseguimento da andline do meu pedide de mdenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na decurmentagio medica
spresentada sem @ apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j, em me submeter § anilise médics presencial, caso necessdno, a5 custas

da Seguracora Lider para verificaclo da exsiléncia e guantificago dos lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autsmolos, conforme o disposio na Lei 6, {9474

Declaro gue e41s sutoreagio nio ugmilica prévia concordinca com a futura avaliagdo medica ou rendncid a0 direito de contestar 3 avalipcdo medica, caso
discorde do veu conteudo.

O lauds do Inaitis Medico Legal [IML) para os fins de requenmenta de

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA [ MORTE
b e [Jsoteio [ casado o i) [ Dwrciacs [] Separace iudiciskmente [ Viive ll 28 -Dasedo

crvil di witima: obito da vitima: _
& - G die Pareniteso oom 4 viima | Iﬁ-'u'lhmaﬂ:lmumu- Ds.m Dmu 27 - 50 3 witma dewou companbesola), nlormar o rome complets
Sim | 295 tinha flhos, informar | 30.Vimadeiou ] Sim

me— : [j_é.-.m'[
Nig | Vivos Falecidos: :ﬂmhwum teve mdos? [ M3

== F

=N 13- Vima
teve fifhuons ?

32 - Se tinha irmos, informar | 33 - vitima dewou ] i
Vivos; Fatecidas; | paisfavds ywos? Du;.:.
Estou ciente oe que o Seguradora Lider pagard, caso devida, a ndenizagio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficunios que se apresentarem & provarem

esta condicio, estando cente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd perar 3 chrigagdo de ressarcir o valor recebado, alem da
responsabibkdads cnminal por nfracio do artggo 2949 do Codigo Penal

38 - 12 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de gquem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem asting 4 pedida (a roga) 35 - 2% | Nome:

CPF:

NAD ALTARE

47 - Asunatura de gquem assna wio {a rogo
9 . . Asminatura da testemunha

w0 toateois, TE(EMA-C-PL 35711419
« "oty Mrones didotn Lo o
A1- Assingtura da viiima/beneficidnio |decarante)

(17

e—
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

4. Assnatura do Representante Legal (se houver)
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15-E-mnil. - _ | 16 - THE:I_E':] 30‘33
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= 17 Nome completo do Representante Legal
“
E 18 - CPF do Representante Legal | 19- profissio do Representante Legat: . .
E Declaro, para 'I:D-l-ﬂﬂ-i; fins de direito, I'E'iid"ll' no !l'l-ﬂ!‘l'!(l:l- I.E;I'I.i 1Marmn;|; r.ﬂn;mu annrmﬂnt! aAnexn [lHEHAH tﬂPlAI -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - ]
Bl RECUSD INFORMAR [0 ms1.004#S1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrewoa [0 =51.001,00 &TE R52.500,00 [0 acmaa e rss.000.00
21-paDOs BaNCARIOS: ] BEMERICIARIO DA INDENIZACAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conTA POUPANGA isomeme pars o1 bancos shane. Aasinse ums sogic) | ] CONTA CORRENTE froxios o bances|
[ Bradesco 237) 7 oo (341) | Nome do BANCO: '

[ BancodoBeasi(o01) A Caixa Fcondmica Federal {104)

rotncn(3379) () comm(ZL2u L )(@)| asenan(__J (O comm( @

lmmnmum1 1mmumnunm llrium.u-ﬁnumb qmnmum-r

Autorizo 3 EeEuraduu L..d[u a creditar na :u-nt,u sanciria infarmada, de T | !l'lulJl‘lﬂ;ﬂb o -.-l.lnr da mdemul;.’m.lreprnl}nlw dl:I SEEUFI'I TrPYAT
& que eu biver direlto, reconhecando o dando, desde |3 ¢ somente apos 3 efetivagio do crédio, quitagdo total do valor recebldo

[ 17 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALCO DO IVl - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclare, sob av penas da Lei, gue estou impossibditade de apresentar o laudo do Instituto Médsoo Legal |IML] para o Bins de requenmanto de
indenragio do Segure DPVAT [Lei n® 6 194/74), uma ver gue
& Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O I que atende a regido da acidente ou da minha resdéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML gue atende a regitio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicite O prosseguimento da analise do meu pedido de ndenzagio do Segura DPVAT, por mvalidez permanente, oom bave na doc I..II'I'I_EHI:I'L_JD medicu
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter § andlise medica presencial, caso necessdrio, as custad
da Seguradora Lider para verificagdo da exsténcia ¢ quantificagdo das lesdes permanentes decofrentes de acidente de trinsio causasdo por velculo
asutomoton, conforme o disposto na Le 6 194/74
Declaro gue pita avionzagho ndo sgnilca prévia concordancia com a fulura avahagao médica ou renuncis ao difeita de contestar a avaliagio medica, Chso

discorde do Yeu conteudo
e —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . ) | 24 - Data do
ol it [Jseiteine [7] Casado ino Chily [ Dvorsiado [] Separado judicisiments Dm ik vithma:

5 - Grau de Parertesco com avioma: | 26 - Vitima deisou companheirola) Ds.m Dnh ‘ - &ammwmﬂmm

31 Vitima Dﬁn | 22 - Se tinta irmiios, informar |1] Witirma dewcu DSI""
MM?DH;,, Vivos: Falecidos: Inﬂs.l‘iwsm'*‘ Dm,.:.

28-viima [] Sm | 29- Setinha fihos, informar | 30 viimadebou [ ] 5im |
ml‘l:ml'n Nio | | Wiveri: Falecidos: whwum

Estou ciente do Que 4 Seguradors Lided pagard, caso devida, § mdenizagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneliidrics que we ADTESENLATEM & provaiem
esta condiglio, estando cente. ainda, de gue gualguer omissio ou declaragdo ndo werdadera poders gerar 4 obngacdo de ressarcr o valor recebedo, slem da
responsabibdade cromanal por mfragio do artigo 199 do Codego Penal

~ - = 38 - 12 | Nome:
15 - Nome legvel de quem assina a pedida [a rogo) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF egivel de quem assina a pedida |a rogao) 3% - 24 | Nome:
CPF: . -
37 - Assinatura de il — ———
AT SLANEIN SN PO J Assinatura da testemuonha
L,_—Tr -
lﬂlnﬂlennaTer? L'Lh{\ PJ’ ] if' i‘l i—g
« dolu Fodl 4t okt g
41 Assinatura da viima/benefinidnio (dedarante) X
42 Assnatura do Representante Lagal {se houver) 43 - Assinatura da Procurador [se howser |
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GOVERNO DO ESTADO DO PiAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSADO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011195/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 2011/2019 11:52 Data/Hora Fim: 20/11/2019 12:05
Delegadu de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA

Alslo; Delegacia de Repressio Aos Crimes de Trinsito
Data/Hora do Fato: 30/05/2019 12:00 564056
Lesal do Fate

Municipio: Teresina (P1) Balmoc itarard

Logradouro: Avenida Joaguim MNelson N®: 20

CEP:84.078-225

Tipo do Local: Via Pablica
[Natureza Melo(s) Empregado(s) ]
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Valculo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: Pl - José de Freitas  Sexo: Masculino Masc: 03121871
Profiss3o: Pedreino Escolaridade: Ensino Fundamental incomplato
Estado Civil: Casado(a)
Mome da Mae: Francisca de Sousa Rocha MNome do Pai: Pedro Amado Rocha
Documenteo(s) .

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 566.616.573-81
Enderego

Municipio: Teresing - Pl

Logradoura: B-04 APT-201

Complemente: COND. BRASILIA 1|

Baimro: TANCREDO NEVES

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MalocicletaMaotoneta

Placa PID5906 Veiculo Adulterado? Mao

Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregado
]Nnml Envolvide Envolvimentos I

Jose Francisco de Sousa Rocha Exibidar

RELATO/HISTORICO
RELATA QUE ESTAVA NA CONDIGAC DE PASSAGEIRO DO VEICULO (MOTO) MENCIONADO, CONDUZIDO POR
PAULO DE TARSO DA SILVA OLIVEIRA E QUE TRANSITAVA PELA VIA CITADA, MOMENTO EM QUE FOI DESVIAR DE
UM OUTRO AUTOMOVEL E PERDEU O CONTROLE DA MOTO VINDO A CAIR. QUE FOI SOCORRIDO POR MARIA
DO SOCORRO LOPES DA ROCHA (ESPOSA) PARA A UPA DO RENASCENGA E ENCAMINHADO PARA A COT,
CONFORME LAUDO MEDICO, £ O RELATO. QUE O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISICAO DE
SEGURO DE DPVAT.

Dalsgado de Policia Chil: Erka Mouao Malo de Agular Pagina
Impresso por;  Jerdnimo Soanes Lima Junior Vind

Data de Impressiio:  20/11/2018 12:06
‘aﬂ"_‘_ﬂ' Protocolo n*:  Hilo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



GOVERNO DO ESTADO DO PiAU|
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011195/2019
ASSINATURAS
- ¢ . 3
/\ 2 2022; b eito i So20 Ry
Jerdnimo Lima Junior José Francisco de Sousa Rocha
Agarin dy Policia {Vitira / Comuricanie)
Mairiculs hil
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Dalegado da Policia Civil Erika Mouraa Melo de Agular Pégina 2 de 2
por  Jertnimo Soares Lima Junior

impresso
¢ sinesp oot s g BB bt PPe - Procedimentos Policials Eletronicos
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21-DADOS BANCARIOS:  J] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDEMIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR}
[ cONTA POUPANCA roment para o hancos. stann. Assinale uma opSo) ] coMTA CORRENTE (sodos o baros)
L [ sradesn (237 [ e (3a1) Nome do BANCO:

. 616.533-94
Lé: "W,?)C‘l_kﬁ_& 2}_5 ' 'g'"'“-m .' .DmplvEMrmn

[ saxndoBeasiool) [ Caba Econdemica Federal (104)

sotnew@373) () com (3T 2uL (@) setmen(___J() comm( @)

Llrw:m:rmh :hhnwnuuunltrrl wmumw-mrl [imdornnar o digito s euisty|

-'ul.ll:lll’iiﬂ 5. *_h-ﬂul;.d ura. Lider a creditar na conta bin{jn; |||.h;|r111*ﬂ4 de minha tllularu:fidr o M’ﬂﬂf ﬂJ Il'l'dE"lllil;aﬂ‘“!'E‘f"hﬂ"!iﬂ do Seguro DPVAT
1 gue #u tver direda, reconhecendo e dando, desde ja ¢ somente apds a efetivagio do crigdito, guitaglo total do valor recebido

e —
—

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO WML~ PREENCHIMINTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob a5 pends da Ly, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal |IMIL] para o fing de requenments de
indeniracdo do Seguro DPVAT [Letn® 6 194/74), uma wer gue
# N3o ha IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residéncs; ou
® 0 IML gue stende a regdo do acidente ou da minha residéncia ndo realia pericias pxil’nsduf-egmt-DW#I ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Splicito o prosseguimento da andlive do meu pedido dé indenizaglo do Seguro DPVAT, por iwvalidez permanente, com base na docurmentagio medics
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, concordando, desde j4, em me submeter § andlise medica presencal, caso necessario, s Custias

da Seguradora Lider para wenficacio da exsténeia & guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsie causado por veiculo
automotod, conforme o disposio na Lei 6 194/74

Declarn que e1ta autonzacio nio sgnilica prévia concordancia com a futura avahagso medica ou renuncia ao direito de contestar @ avaliagao medicy, Case
discorde do vew conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PAfA COBERTURA DE MORTE

23 - Eslado o | 24 - Data do
e i YO Dmm Dcuadumm [ pevarciacia me [ v I Shito ds vitire:

2 - Graude Parentescocom avitema. | 26 - Vitima deixou companheiro{a): E]“;‘EI""" 77 - 5 a vitima deixou comganhesns| 2], informar o nome comgpeto

n-umDS«m | 29- e tinha filhos, informar | ). Vi desou ' 31-Vitima L‘lim 32 - Se tinha irmias, informar .3.3. Vitirna deou ] 5m
lnrfl'm?u Nio : Vivos: Falecsdos: |mw ’Hh‘rﬂhﬂﬂm Vivens: Falecidos: m“ms? DNh

Estou ciente de que a Seguradons Lider pagard, caso devda, 2 indenizagho do Seguo DFVAT por morte bqueles benefickinios que se msem:re-m € provarem
#uta condichio, sstandn ewente, sinda, de que qualguer omissio ou dedaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebade, alem da
reyponsabididade criminal por nfracdo do artgo 299 do Codigo Penal

] 38 - 11 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assing a pedida {3 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CFF legivel de gquem assina a pedida |2 rogn) 3G - 29 | Nome:
CPF:

37 - Avsinatura de guem assina a pedido (a rogo)

Azsinatura da teslemunha

J —
mm.mmerem-ﬁr*-ﬁf 351411 44d
« dofu pounte Q."'H-If"uﬂ Lo A g

41- Assingtura da witima/benefciing ldedatme} =
47 Assnatura do Representante Legal (se houver) 43 - Aysinatura do Procurador (se houver)
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UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
BE 3234 7074
17.577.205/0015-32

Rua Rio Verde, 2810 Renascenga IIT - Fone:
TERESIMA-PI CEP: G4082-110 CHPJ:

[H||'.I! I0/052019 14:34:15
BOLETH m m (‘EEJ itlsmr: ALBERT MEDE[RDS)
DADOS DO Fﬁ.\:m: (Estaclo: SALADECESSO-PC
Nome: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA Prontudrio: 9711

Mias: FRANCISCA DE S00SA ROCHA Fai: FEDRO AMADOD ROCHA

End.Rasid. : BLO. 4, AP. 201, COND BRASILIA II - TANCREDO MEVES - TERESINA - FI - CEP: -
_ul“iHMMF 03,12/1971 Idade: 47a5m27d & HMasculino Fone: 86-99G558=084%
Responsdvel: O MESMO CNS: §98004059130631
Frofissdo: PEDREIRO Documanto: RS: 1210304 - 53P/p1
G. Instrupds: Médio Completo E.Civil: Casadola)
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 382161

Entrada: 30/05/2019 13:08:28

Convénio: 5 ¢y s

Proced: 0301060056

Hotive da Procura

t Paciente/ 14 QUEDA OUTRAS ALTURAS

Conduglo:

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal /Sintoma da Apresentagdo: Classificagac: Cor:
QUEDAS e Dor moderada Amarelc
Breve Histdria Clas, Riaco:

Paciente cowm escoriaclc &m MID e tracns em Pé D,ocasionads por queds de matocicleta hi

Ih.Rafere dor,edema e discreto sangramento local .Relats HAS,nmga ¥ & alerglas. =

PABLD HENRIQUE SILVA MALTA
COREN 198417

Em: 30/05/2019 13:1%:10
88VV: (Hora: : )
Pemo: 0,00 gy | Altura: 0,00 w| 1Mc: 0. 00 mg/m2 | pulsc: B4 bmp | Pressfo: 140 x 90 gy
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
TRAUMA
RX FRATURA DE 1 METATARSO ~arinn25.19
TALA ENCAMINHO A CIRURGIA o1 08527 P
CNFY: o )
LR - a7 440
Eua 4.0
2 T e i
. e sing
1 -
o
l...-L._’,fE.E r R
L= -
dlagnistico Inicial: " ':'EJ“-I- \
Corpo estranho em pacte ndo especificada da regific externa do olho 5% f-?._._s
Exames lamentares: i MC{ |
Gl 1
rescri ca:

TEM FLANO DE SAUDE

Motivo da Alta/Encerramento:
Alta com Receitd

Assipatura Paciente ou Responsével

i e TROS
019 14:34:13



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: 17/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO DE SOUSA ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 03389
CONTA: 000000032341-8

Nr. da Autenticacdo 268062E831B84A81
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0 "L'"I'B'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o e www. seguradoralidercam b ou entre am contito alraves de um dos ndmeros abalso:

Wﬂmmmmm-mﬁwnm.muhm
Capitais e regides motropolitanas: 4030-1596 / Outras regidos: OROO 022 12 04
SAL {para reclarmagies @ sugestfes, 24 horas por dial; 6800 022 §1 83 | SAC jpara deficientes auditives & de fala): 0800002 1206 | Cemtral Ouvidoria: (800 071 91 35

rmﬂalmm

0 preenchimento deste Formulirio & parte integranite do processo de liquidecSo de sinistro, conforme estabslece & Circular ndmern 445712,
disponivel no endereco sletrénico.

hitp JSlwwrw? susep gov. br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1ECODIGD=19636
A Circular SUSEP" n¥ 44512, que trata da prevencho & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
@ constitunr cadastro das pessoas envolvidis no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiflicacho
pessoal, infarmacBes acerca da profissio & da faiss de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria,

& recusa em fornecer as informagdes de profisido & renda, neste formuldrio, ndo impede o pagaments da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacia da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacho ao COAFY.

" SuPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRivDos — SUSER, dnalo RESPOMSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIBENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € REVSEGURO. ¥ COMSELHO DF CONTROLL DE ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MinisT{RIO DA

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAT ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR &5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N79.613,/98.

P:qupqllu.euml_.i;_/{l CQ{"’ {:E(rt_,lr*-\ o ?f DQA-UM (ﬂ-a cw’.hg\'\-‘ﬂ
inscrito () no CPF!ENPI?O:; -} 5 H j GE_}M na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

Mﬂm&mum-mmm“msWu w566 6£6.593,9L
do sinistro de DPVAT cobertura 55 ™ U&L\.‘CLRBI..- da Vitima ;E:*B‘ Eifl bf AA o é EEEE o ! ﬁ;jc.gﬂﬁ

mnscrito (a) mo CPF sob o Nﬁéﬁ- é ;E‘ ’ 5_‘? 3 J S i . conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: __Renda: ___ € apresunto os documentos comprabatérios

A

=

E‘Mlﬁn nformar

L J

—

Declaro ainda, sob 24 penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto 8 Seguradora Lides—DPVAT, residir na enderego abaiso, anexando a copia

do comprovanie de residéncia do enderego informada. Estou dente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
na art. 199 do Codigo Penal.

o

TTUROG. Bt qaat Do 1"55_310 -‘t&"ﬁ“@_ W ——
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Assinatura do Declarante
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