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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, 05 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190670978 Vitima: ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO
Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO

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 15195292
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190670978 Vitima: ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO

Data do Acidente: 05/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 - Nome completo do Representante Legal:
i
]
"E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissiio do Representante Legal:
J
; Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
. 4
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] ReCUSO INFORMAR [ =s1.00ARS$1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenDa [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 O acima DE k$5.000,00
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[] Bradesco (237) ] e (342 Nome do BANCO:
[] sancodoBrasi(001)  [=] Cada Econdimica Federal {104)

AG!nm:D conma:( LG S 30 ) "GE"“"DO conta: _]O

(Indommiar o digito se edatic [inforrma o digito ue existif] (informar o digito we existir] (imfarmar o digho se eoatic]

..i.ul.nrun a.;_‘.tgural:linra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tit ularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPVAT
a que eu tver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds a efetivagdo do erédito, quitacdo total do valor recebido.
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B [eciaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apre: ar o lawda do Instituto Médico Legal {IML) para os fins d ;-.“s.‘-‘_f._-:_,;:..'
[] o hé IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
u EU1MLqueatmd=aregi5nduaddemewﬂnﬂmmﬂn&anﬁmﬂmmﬁumﬁummnﬁw:m

o [J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

" Pela motivo assinatado, solicito o prowseguimento da anilise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, Com base na documentat3o

sl spresentida, concordande, desde |3, em me submeter & avaliagho medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia @ guantificacio das iestes
permanentes decarmentes de atidente de trinsito, conformme Lei 5.194,/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordancia com a futura
saliacdn médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo
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Estou clente ce que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segura DIPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
s<ta condicin, estando cients, ainda, de que qualquer omissio ou declaragso nio verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Cddige Penal.
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= 38 - 1% | Nome:
= 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
::: Assinatura da testemunha
;’_ 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 27 | Nome:
|:-|: CPF:
% 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
: 080/ puck JL Assinatura da testemunha
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1- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)






Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.0041 33/2019-31

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Kétia Maria Evangelista
Data/Hora: 07/11/2018 - 17:15

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO 05/08/2019 - 07:40

Tipo Local
V1A PUBLICA - </l
Municipio Bairro S63NT
TERESINA VILA OPERARIA
Enderego
AV. ALAMEDA PARNAIBA COM RUA DAVI CALDAS, N%
Complemento Ponto de Referéncia
POR TRAS DO CEMITERIO SAQ JOSE

Nome: ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2887127 SSPPI
Endereco: RUA DIAMANTE, N° 548

Complemento; BAIRRO JOLA
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Cidade: TIMON

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Les3o corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).

A NOTICIANTE RELATA QUE TRAFEGAVA PELA AVENIDA ALAMEDA PARNAIBA CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/C100
BIZ, COR AZUL, PLACA HPE-8097-Pi, QUANDO FOI COLIDIDA POR UM AUTOMOVEL QUE TRAFEGAVA PELA DAVI CALDAS
E INVADIU A PREFERENCIAL; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AD HOSPITAL DA UNIMED.
INFORMAGOES PREST 3 DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA NOTICIANTE.
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Boletim de Ocorréncla emitido am: oTM12019 16:15 - SisBO@2011-2019 ATI Piagins 1/1
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DADOS CADASTRAIS

IDEZ PERMAMNENTE

I

MORTE

NAD ALFABETIZADD

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

5 - Nome completo: - - CPF:

&inmﬁm: n B B -Endereco: AL Bt s 9-Nomers: | 10- Complem
Ay, Q8 lalbdldedd R 21 Do Aol . B A l Poaa
11 - Bairro: Af 12 - Cidade: 13 - Estada: 14 - CEP: .

N \J..Lu“u'hjij.!"ﬂ...ﬁ. 1 HAga, nea ruih = el olq - 30c
15 - E-mail: 3 o -TelDDDL

HdUa onvalal s 9@ et 2o H{«H Dq;!}fi 34 - (S

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

i

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, pata todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR D R51.00 A RS1.000,00 D R52.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem renoa [ ré$1.001,00 aTé R$2.500,00 [0 acma pe r$s.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: (7] senencihrio pa inpenizacko [] NTANTE LEGAL DO FICIARIO DA | JRA
[Z] CONTA POUPANGA, (somerte para o5 barcos abaino. Assinale uma opedal [[] CONTA CORRENTE (Todos os bancas)
] Bradesm (237) [ i (342) Nome do BANCO:
[J eancodoBrsiioo1) [ Cabe Econfimica Federal (104)

ﬂ.EEHm:D conma:[ LG %30 ]II lﬁhlctt(:o conTa: ]O

(inforrnar o CSgitD se muostin] (larmar o digito se existic] {Indioermar o digito se exstir) {inforrmar o digho se existir)

Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que #u tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 @ somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

i

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

e e T

[ H80 hé ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
[£] 01ML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] © iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo miotivo assinalado, solicits o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter i avaliaglo médica is custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsit, conforme Lei 6 194/74, art. 39, §17, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura
avallacio medica ou renuncia 2o dinesto de contesta-la, caso discorde do sew conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 kstade | [Jsoneiro [ casadofnoowi) [Jovercada [ Separado auscsimente [] vidwo
_Ii_~l3;mdermJ:u:nim 26 - Vitima deixou companheiro(a): Ds.-m Duiq 27 -Seavitima

28 vitima ] Sim | 29-Se tmha filhos, informar | 30-Vitmadesou [ Sim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinha imos, informar | 33 . vitima desou [_] Sim
1eve Ii-ns?D NEn | Vives: Falecidos: muwu Mio | Eve M?Dﬂiﬂ Vivos: Falecidos: pais/ b vivos? U MNio

S ~s

Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida, 3 indenizagio do Segum DPVAT por morte squeles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaracio nio verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabibidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

£ 38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF;

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo//a pedido

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, T enda, wy T 29144 49

I T Y daouie
1- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s& houner)

P Tl e:TE . L. Y



i
t
by
i
.
b

| S e .
= Enderego. Vi . Alormada ?mm,l.

it “"""Uum ﬁ"""n 01 el
gﬁ [13]Ponto de referéncia watlws 5. Jean ___]_

Paciente

Acldente de

Dados do

Tipo de
Transporte Ocorréncia

Exame Fislco

Procadimentos realizados (1 - Sim 2 - Mo ) Glicemia

Oxigénio cervical Iih-irn;iu Medicamentos a)
“ hl_-—__—--—__ ‘L—=_"___‘l"

— o [32] Hospital de Destino: URTRED FRIMAYERA
23




MM" ALaLl .
Mwﬂ—:mﬂl‘!‘l-hﬂm n 1= s wotatacal arg1534e

e g Etrd S B} *"m'l'-i-.-F:lLﬂry'.-rH-"l.ﬂl- i
ﬁﬁ_drnﬂm.ﬂﬂmm pl-'.:n*\rrl.bk:l-milliﬁ'.ﬂ'

conTa MES YENCIMEHTD - CoRSUMD (Wl 'I'II'I'H-FMMI

(UTUBRO/ 2018 2-11-2008 w %,
o CHSBTR "
SO

£ ﬁzm,

£pi B4, B19- ~ TERESIHA dgT: 15.001.9% 25119308

pADDS o Y . sl

piv 23057 i k1219

13755 e 14-$9-2019

et ” = _ A 0T -1.

’m‘-'lumn..dh l.m e A i 11-2919

] et e '.M" w2018

e s Akt s FLAM s . g5, L= 1818

Fopima g Futlarmisntal WORMAL Cﬂwl.*--qml‘ﬂ!l il Oat CovmasT L i
) mumﬂﬂtwm !

CLansi Sl L 3 _ﬂl—.ﬁl— st Cagliign 1ok o
pESTDENCIAL (] A1228914 1310 7T

HISTORNCD KWE nﬁm:lﬂmum 3

v COM LN ap2 A RS R 43695 ¢ 100,62
sgr/1e 104 CONTR. ILUMENACAS PUB. Ecnﬁ.zp) 15,38
aco/1a 162 ADTCTOMAL GANDELRA AMARLLA, - 3,52
Wi/ 147 AnTCTONAL BAHDEERA VERMELHE - 1,34

i ek
MAL/12 151

19

19 175
FEy /18 1oL

1@ 78
pEz/1s 161
TeRAEF e G T
0% e

PR i -

T e ik Yo e = Toenn —STE s
__-.,_-___,,_.-_‘n.—-i-‘l-—"-‘- e s apmrmn =
LIMMBH-MEF wm“mu WD 'El‘l.ﬂl!-!ﬁl'!l |
Bardpens ! AL2 dua 24-10- 5019, nao Fouuras yencidas

smpo e PO 5438, PIAC. SRR pEos . 1LA7.01 - — S .
A CONTA - 16 g
R e 3 'r.f“ ﬁ:hlﬂt-\'.ﬂ.iﬁ 1‘.'3‘.5: ﬂg. 15
[ g i'x.“ L Ia'.iﬂ'l-
— A T 12.75 i 3 CMAL 51.,!5
rearsi® 5,99 yaii =¥ 1, 4% 1,96
1-puit= 2 '“ harer 40 RS i AT% glﬂa
L e =L -
glh 5 o w - [
L 5,31 8,63 ngs Hu 5,23 1A 3.@3
[T @ e o, . ® e
. = B
coputs, TERESINA-MRCAUBR e os/2eas 58,07



MERGIA vaaa WD ES
umm—:—n&m-n N* s Nots Fiscal B2 WB74335
[} N 180 | ke, [tadbet 19001 3433
il Erwrpa Limancy - S B- 1 A Sl e Dliircs - TEEE B rremtn
%“Hm“ pela L o V0 ATE die 16 ce el e 2002
- coMTAmis VENCIMENTO CONSUMD (kW) TOTAL & PAGAR (B3
OTUBRO/2E  31/18/2619 % 41,8
EE 34! n“EEEnusg;m w‘&‘n’?m NORTE
Boad4al g.
CEI' 64, BBR-235 - TEHESIM ROT: 17.8081.31. 11 82052
ik . 21824 1T 24/18/2019
—_— 21430 e 24/09/2019
Loy Mg e 354 Ervesda 23/18/2019
Cowrmsemes Fatuirade. i%4 FCAM ALk 24/18/2019
forma de Feturamenis. M il de brepdandade Disn de Conmemar 30
Tarse b imne B i e Posts Codeger P, e 12 mumans
COMERCIAL MOND 41418748 3.5.3.1 218

Misiana comema CONSUME 394 A RS 8944036 = 172,39
SET/19 CONTR. ILUMINACAD PUB. aﬁuhgg 38,03
AGO/19 285 MULTA POR ATRASO DE I @d/18- 8,57
JuLsias 222 JURDS DE MORA ATRASD (9/19-2@ 2,13
JUN/19 MULTA POR ATRASO ©3/19-98 7.18
MAI/18 204 JLROS PUR ATRASD 93/19-0@ 1,67

‘.'IEL"I.I

E_FACA OPCAD VENCINENTO 1 5 10 15 28 23

F:rdu-u.'l Aﬂud 23/18/2919, noo constotamos foturas vencides |
a Unidode Consumidora.

msto0AOTScD 9781, 7EAF 1FA3 6845, 69CD. SABF DOOF SACE

Drtritnacis 73,28 Bt e Cicusie 372,39 21,7
Enega 141,48 Mogasei iCvy: 7,00

Traramisuba f 23,93 Visles i BCMS: 188,52
Encargon: n,n it da 15 1,405 3,82
oo 121,94 Ve COFNS g 40% 17,64

5,31 10,63 21,25 3,11 6,23 12,45 3,03
8,00 @,00 8,00



G. Seguodzia DECLARACAO DE PREVENGAC A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER DESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i i b 5 (g - T

Para mais esclarecimentos, ACESIE O Lite hﬂp:rlww.ﬂguradurali:Ill.-:nm,hr ou ligus pata o SAC DPVAT 0600 0221204 ou 0RO0 0221206
{pxclusive para prisdas (om daficircia auditiva e Ge fala}

INFORMAGOES \MPO RTANTES:

e —— _.—._—..—..-.-____————

— — e e e

0 preencuimentd aet Formuléria & parte integamse do processo de (igu dacan de sinistro, contorme estabelece 2 Circular
ALIMETD 4 5 12, dispunivel no endereqo etetrbnico:

hitpy iwww2.5U SEP.-EW,BRIBIBUGTEﬂ.ﬂﬂEﬂIDﬂEﬂHlﬂHﬁLﬁiP}thﬂ:1 ECODIGO=29636

A Circutar SLSEP' ne 445/12, que trata oa prevencao a lavagem 4 dinheiro no mercado sequrador, determina que todas a5
Sequragoras sao ahraadas A CORstituir Z20astro dar pessons ¢ nyolvidas 113 pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de idenuficagao pessoal nlarmacoes acerca ¢a profissao o an faixa de renda mensal, alem da
respectiya dorumanlaan comprobatfiria

A recusa em fornecer as informarcoes de profissac @ renda neste formulario. nao impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPYAT contudo, por determinacad da refer e Civgulon, esta racusa é passivel de comunicagao ao COAF".

TguperimtEnddnel. 8 Cequioa Provedos SUSEF piroan e L LE 2 s ennrrnle @ S Ealinag 80 004 merk sl = SegurD orevireTCa :!H’l:.'-.d&ibél‘ti. capitak

|EACAG € MEasegLin

' Conselho de Cantmie &5 St s Flrsnesaan COAS o nlegiRIet 4 eititita oo Ministenio da Figentls, tem par finalidade piaciplinar, apticar penas

adrmnisLialy ah reusine cranvmas @ identifcal 3s DLarTenTas cunped |t g g e bl R res can rd L pre ] L uE

\

S

Pelo exposto, £u ,ﬁ_*-LLQ-QL Ran Soarsn hWarx 3 no fa) no CPR/CNP) MO 112. 33/ a9
e a
na gqualidade de Procurador () / Intermediario {arco Ee'-'*ﬁr"'.lflhwﬁ‘)ﬂ. ‘J-c,.n-i% _'3__ J_m__f’*““f_r;l'cﬂm
{a) no CPF <ol p N E’G 39}5 -?_3,1 _1_‘[_3_,_ cn timistna de DPVAT cobertum I F'ﬂ . da Vitima
0 1
_&’l«_ﬁ?ﬁ}ﬂu&l 'I"lmﬁ-w: ﬂadbm__}ﬂ o ncorita (a) no CPEsob o N (16w .JAS. 233/ M9 . conforme

determinacao da Circular Susep 445112
Al wenn RS0

i e ——— I

Declaro Probssas & apresents o5 documentos comprobatorios:

o ReCusgs b

Declato ainda, »un o penas da leh e para fins de provd de reurdencis junto @ Seguradord {ider- DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copi? do comprovante dié Foet L (o PP L7 ol = PP RS il eade
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" HOSPITAL UNIMED TERESINA Pégina 1 de 1

MVPEP - Prontusrio Eletrénico do Paciente . ?wwmmm
Parecer Médico X 05R020
Dados do Paciente: - _
Paciente: 122285  ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARADJO Idade: 28 Anos 1 Més
Data de Nascimento: 18/07/139
Dﬁm:hw:
Atendimento: 754694 CID: T148 OUTR TRAUM DE REGIAO NE DO CORPO
Convénio: 478  INTERMED Dt Internaciio: 05/09/2019 Servigo: CLINICA MEDICA
Leito: Enfermaria: Unidade:
Solicitagdo do Parecer =

Cédigo: 26118 Data: 05092019 Prestador: ITALO GOMES SUCUPIRA

Ra.arnumamusnsm:mwpﬂumucm IMOBILIZACAO DOS MEMBROS CITADOS
POREM COM FUNGAO MOTORA PRESERVADA
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MVPEP - Sist PAGINA 1 DE1
Relat : R de Pronturio Eletrénico . Emitido por: ITALO SUCUPIRA
e seAm ’ Em.ﬁmzum 13:26
RESUMO DE ALTA

DATADAALTA - 05082019 13:18:00
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M-mmummrtmm

T
e

SOULW-AMH INTFI IREMNTE DADA Atismmemrmars o ms oo



-HGSP!ETH.UHIHEDTERESN-A Pagina 1 de 1
m&-m&ﬁmm . Empmmmmemm

elatério de Anotagdo de Enfermagem . JESUS ARAUJO
= . i N Data da Emisssio: 05/09/2013 14.23

Atendimento: 754694

Paciente: ANDRESSA, DANTAS BORGES DE ARALJO Idade: 28 Anos 1 Més

Data de Nascimento: 180711991 Leito Atugl:
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS { Seguradora Lider d

Constreie do Segura DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0427961/19
Vitima: ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUIO Data do acidente: 05/09/2019
: . ANDRESSA DANTAS
CPF: 668.275.233-49 CPF de: Propric Titular do CPF: BORGES DE ARAUJO
Seguradora: GENTE SEGURADORA 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente dedarado
Declaracdo de Inexisténcia de TML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacao
ouT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo”

ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJD : 668.275.233-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

l‘m = Fe TR % Yl - J s -".‘ i f.‘}ﬁ‘f'%‘:gk:il‘qé” !

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacBes sobre 0 Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, 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 Regibes). Para recdamagdes e sugestbes, entre em contato, 24H

| por dia, com o SAC: 0800 022 8189.
A indenizacao por invalidez permanente & 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.

Data da apresentacao: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
“MNome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: B40.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



| PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT) 1

NOME: Und s D orvos Hnges wie Lhoto
RG: . P93 . (2% |ORG.EMISSOR: SS7 7. |D.EXPEDICAD: -
CPF: (¢ B 25 w354 ESTADO CIVIL: Casacie_ iPRDFlsiiD=.éM.cﬂmMggT

ENDERECO: Zovo. 214 ol dinif |Ne: B
COMPLEMENTO: BAIRRO: “VEiAsTL (2

| CIDADE: T, (1i31a.  ESTADO: 7 [ CEP: L) 1 9 FcTELEFONE : (86 )6\ S - 5418
OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/PI 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: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, 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 AQO 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 AO 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 :
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(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427961/19
Vitima: ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO Data do acidente: 05/09/2019

. - . Dedi: . . ANDRESSA DANTAS
CPF: 668.275.233-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: BORGES DE ARAUIO

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

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

ANDRESSA DANTAS BORGES DE ARAUJO : 668.275.233-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior




