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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, 22 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190649715 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA
Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15134858
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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, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190649715 Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA

Data do Acidente: 01/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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 DAS CHAGAS SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000037342-7

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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 PlAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011061/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 18/11/2019 10:27 DatarHora Fim: 18/11/2018 10:36
Delegado de Policia: Erika Mourao Melo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
Afsto; Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito

Data/Hora do Falo: 01/08/2019 18:00 Ge U123

Lecal do Fato

Municipla; Teresina (P) Bailmo: Mtararé
Logradoura: AVENIDA PRINCIPAL DO DIRCEU
Complemento: PROXIMO A PRACA DOS CORREIOS

Tipo do Locat: Vie Publica

| Natureza Meio(s) Empregados)

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIREGAO DE VEICULO Veicuio
AUTOMOTOR (Art, 303 Caput da Lei dos crimes de iransito - CTB )

ENVOLVIDO(S)
|Nome Clvil: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira MNaturalidede:Pl - Teresina Sexo: Masculing Masc: 12/04/1881
Profissio: Motorista Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Unio Estdvel
Nome da MEe: ANTONIA MARIA DA CONCEICAD MHome do Pai: MANOEL CLARINDO DA SILVA
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 009.025.203-93
RG - Carteira de ldentidade: 2089651

Endereco
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: QUADRA DIRCEU ARCOVERDE | W14
Complemento: Q 42
Bairro: ITARARE CEF: 64.077-120

Telefone: (86) 99818-7535 (Celutar)

|Hum Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) J
Macionalidade: Brasileira

Enderega
Municipio: Teresina - Pl

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Molocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 785.619.143-00 Placa PIUSS34
Renavam 01131007724 Niamero do Motor E3LZE-043966
Nidmero do Chassi 9CEKE1920E0009965 Ano/Modelo Fabricagiio 201472014
Cor AZUL UF Veiculo Plaul
Delegado de Policia Civil: Erika Mouras Meta de Aguiar Pagina 1 de 2

impresso por.  Jerdnimo Soares Lima Junior
aa‘—fﬁg’ mrﬂ: Nnﬁp;qu1“m PPe - Procedimentos Policials Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DO PlAUl
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 011061/2019
Municiplo Veicule Teresina Marca/Modelo YAMAHA/YBR125 FACTOR K
Models YAMAHA/YBR125 FACTOR K Veiculo Adubterado? Mo
Quantidade 1 Unidade Situsgdo Envolvido
Ultima Atualizagéo Denatran 26/03/2019 Situngio do Velculo NADA CONSTA
li""" Envolvido Envolvimentos I
FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA Possuidar
Grupo Veiculo Subgrupoe Automdvel/Utilitdric/Camioneta/Caminhon
Descrigio NAD IDENTIFICADO Veiculo Adulterado? Néo
Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregado
{Nome Envolvido Envelvimentos |
Desconhecido 1 Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA MENCIONADA, PROPRIEDADE DE IRAMILTON DE FREITAS LIMA E QUE
TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, MOMENTO EM QUE UM AUTOMOVEL NAO IDENTIFICADO QUE TRANSITAVA NA
MESMA VIA E SENTIDO FEZ UMA MANOBRA INDEVIDA DE MUDANGA DE FAIXA PROVOCANDO A COLISAD
COM MOTO DO COMUNICANTE. QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU (CHAMADO 124) E ENCAMINHADO PARA O
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA (PRONT. 294724). DECLARAGOES DA COMUNICANTE. QUE O REGISTROD
DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISICAD DE SEGURO DE DPVAT.

ASSINATURAS
Jerdnimo Lima Junior FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA
Agents ta Puicia (Comunicants | Vitima)
Malriculs BOBATE
Responivel peko Glendimenlo

Timciarn patn o4 devicion frm du Srets gus wey o) wnacis) respoadee] pele ek fwi il e & AR o Sinte i et ol @ ] T R
_ﬂ_ﬂ_mﬂﬁéﬂhimi—ﬁhnhmhmhim‘

Delegado de Policia Civil Erika Mourao Maio de Aguiar Pagina 2 da 2
Impresso por:  Jenbnimo Soares Lima Junior
Data de 181172018 10:36

{3 sinesp e N6 Sipantvol PPa - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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{f Estado do Piaul REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
s~ Prefeitura Municipal de Teresina Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU
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NERS A

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ORTOPEDIR

Rua Dr. Otte Tite 1820 Redencsio - Fone:
e TERESIHA-FI CE#: 44017-770 CHEJ: §

Hamrm DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE :

Imps C-:I.*_,*;IZDJ.F b [ E T
Imer. WOISES SN
Fatacio! COMSULEASY

Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA | Brontudrie: 294724

Mig: ANTONIA MREIA UM cOomcerchn i

Pad : MRNCEL CLARITNDO oA SILVA
S

End.Resid. : QB. 42 CASA 14 - DIRCED ARCCVERDE - TEREIINE FI = CEP: &4000-010

Hascimento: 12/04/7 188 Idada: jdaimias SHXO ! Masculine Fm: 86~ 3233-8515
hEE‘ﬂ"l: FRARTIAD WS CHAGES NS : 604035095 T3 b
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
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0 Segumdorn DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

hmmzmmm.mmmumcmusummﬂ &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacoes. Fste cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privadas — SUSER érglo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZACAD @ ressagun.,

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COWF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
tﬂmlnnlta!mi. receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98,

/

Pelo exposto, eu _[U% ’/}Jﬁ"'—\f if(ifr,tld M -Winxn?tn (a) no CPR/CNP) _XM0. 133 13 3"', of f
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio | A0 rlin £0 Jon uﬂ,.;..;}m Daa S
(@) no CPF sab o Ne 009.025 . Jog/ G 3, 4o sinistro de DPVAT cobertura ___L 0 f) da Vitima
Yoamn o Nap laanos s Sinseito @) noCPFsobo e 009.025 Jo3 44 conforme
determinacao da Circular Susep 445/12; :

| Declaro Profiss3o: R_".";U.a“-’fl@ Renda: __ﬁ.&t_ggg___ e apresento os documentos comprobatorios:

#* Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente decla racao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco Ndmero Mj}
QLL_,IJ -:;} Y jf" Efj_ﬁr\-‘_::_ LAY Bjd: W CFP Ca e
| Baimo Cidade e ==
Q-M\ﬂ}u- \ 0N T oe o T 64000 - 2 35
Emal Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

[%6) 995 34 - 6569

x-mm ha |, 90 de MStmmb.o ﬁeo)l;’.fi

Local & Data

DLORLOOL VOO 2017
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA

FMS

Fundagao Municipal
de Saude

; RELATORIO DE OPERAGAO

Centro Cin.'lrgico

W

Nome do Facente .7—
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SPINE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA - ME 1796
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Rua Magalthaes Filho, 175 / Centro Morte
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Coméreion do Sequrs DPVAT

[DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0409216/19
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA Data do acidente: 01/08/2019
CPF: 009.025.203-93 CPF de: Préprio Titwlar do Cpp; ¥ MACESCO DAS CHAGAS
Seguradora; SOMPO SEGUROS S/A

Sinistro

Baoletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentacao medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

out

Dutros

MELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
omprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Uocumentos de identificagao

Procuracdo

FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA : 009.025.203-93

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO : : . o o ..h“zg&_T g1

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, m-wﬁmhwnﬂ
hnwmanHITIMhMﬂmﬁm_
mthmWﬁMh“.Mhmhmm
{mhmjmmmummmymmummmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

| Alnmwmmiﬁﬂﬂmhﬂuwhm-m&_“-h
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Data da apresentacdo: 21/11/2019 Data do cadastramento: 21/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

- NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190649715 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DAS CHAGAS SILVA Data do acidente: 01/08/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS P.7,8)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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| OB PRI —

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
NOME: T rnomciaco Dwoa oacs Sl

RG: DO RY 651 ORG. EMISSOR:” * © (| 7| D. EXPEDICAO: _ O // [/
|CPF: () 09. 0)S. Jud-94 ESTADO CIVIL: PROFISSAO: MuCrd (Lo
ENDERECO: R § usua Alaca S7. QD5 76 ]N‘!: 16
COMPLEMENTO: ' .7 g BAIRRO: Somfo Amiowo
| CIDADE: | 015, n, ESTADO: [, . CEP: |, 5y .\ ) \TELEFONE :
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) i
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES i

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/P! D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT. E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

) (]
‘T—’ A CLAD T  aan \.)-’«ﬂjx}f‘? 5 Lk'_/\_)__,._\.e
Data do acidente de trinsito : Ol | O% \ 2 0(9

-

Coberturadavitima: [ oo l, 'u.;.%r

LOCAL /DATA: TEReSiwn ~*c 194. £/-¢7¢
*/ﬂf?ﬁjﬁﬂ (?r{'ﬁ' C%wwf Srtheo

{ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO),

RECONMECO POR AUTENTICIDADE A FIAMA ODE FRABCISCO DAS

| Jogs Htmﬂﬂ‘ﬁl Alvres et

CHAGAS SILVA. DOU F i-;f-_ R E DA VERDADE .
Taresina=RI. 1911 /2019 S8 - =t e Lo AMMTI0] 2~ LJER
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