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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190701652 Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA
Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARINALDA PEREIRA DA COSTA

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? 15248231



00030499

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
o
)
oo}
D
(o2}
o
(=}
=
~
(o2}
o)
o
(=}
o))
©
o

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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190701652 Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA

Data do Acidente: 16/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARINALDA PEREIRA DA COSTA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: MARINALDA PEREIRA DA COSTA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000275074-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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[E] NVALIDEZ PERMANENTE [ morte

REGISTRO DE monmau:.nmsm.ms:mnnﬂ:muemmnﬁmﬂmmmﬂmtmmu-mmm M* 4452012

—J_E'-"Dﬂ!! complete; - : N o P | E'ICE_F' . S
 Inaasarmg Matan, N A L, il i | G h=.H 1(.673 - ©F% |
7 - Prpfissioy | &- {,}ndpr?n: [ §-Namero: | 10-Complemento:
i (O R T e _assw | e
11- Ba"“t‘.n' . | 12 - Cidade; o —|_13 -_E-j.-:adu- 1_4 - CEP:
S <P VR VL | T an o/ W | P Ghobb. 930
15 - E-mail: : ) : A 16 - Tel.(DOD): o
Lol OMpilgualn @ & Vogd tnoaf . AT~ | (561398 3% w0

DADDS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANE NTE

ADC

NAD ALFABETI

DADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRED A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Name completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal | 19 - Profiss3o do Representante Legal:
1

Declaro, para todos os fins de diraito, residir no enderefo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[F] RECUSO INFORMAR [ Rs1.004RS1.000,00 [] R$2:501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RenDA [] R$1.001,00 ATE RS2.500.00 [] ACIMA DE RS5.000,00
11-DADOSBANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO legummmwmumwﬂm
(7] CONTA POUPANGA (sornerte para ox bancos sbaien. Assnale uma oggic) [] CONTA CORRENTE iTodos os bancos)
[ Bradesco (237) ] nai (342 Nome do BANCO: .

[ Banco do Besil (001) [7] cabe Econbemica Federal {104)

(o)) e 22 501 5@ s IO 0

(irtormar o digito e EwALr) [inforrmar & dhgen s existi] [inbormar o digfto te exst) [nfiormar o digit s extr]

Auterizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidage, o valor da Indenizag3o/reembolso do Seguro DPYAT
a que eu tiver direito, reconhecando & dando, desde ja & somente apos a efetivacio do credito, quitagio total do valor recebido

H'DEMMWMEELHMWM-MWM mmmmummmnmtm

Declaro, sob as penas da lel, qummeummw \hédico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizaco
do Seguto DPVAT por invalide: permanemis, mmq&nm“hm

[ o it 1ML que stenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(3 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo mativa assinalade, soboto g prosseguimento da andlise do med padido de indenizagio oo Segurn DPVAT, por inwaildez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordanda, desde |, em Me cubmeter i avaliagio medica 3s custas da taguradora Lider para verificacdo da existénca e guantificacdio das lesbes
permanentes decarmentes de ac \dante da transits, confarme Lel 6 194,74, art, 3%, §1¢, deciarando que e&1a autarizagia ndo significa prévia concordancia com a futura
avakagBo midiCa DU MENUNCIE 30 GIFRILO de contesti-la, caso discorde do sy COMEUDD

DECLARACAO DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PRELA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . ; : T ; ; 24 - Data do
23 Eante . [Ososso (ool [Jonersado [(] Separadouckcisimerse. [] Viive bito da vitima:
25 - Grans dhe Parentesco com 8 vitima: 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsﬁm D 27 -5 a vitima mw},iﬁmumm:
m:m_m.fu_sim_’"za'- <t fihos. informar | 20-Vimedebou ] 5im | 31-Vitima [Jsim | 32-Se tinha irmdos, informar ST Sm |
e fbos? [ g | Vivos: Falecdor | echroansel? [ Nao | v mies? [ngo | Vwos: _Faiecdos’ | pa/avs ool B Lk
Estou chente de que a Seguradora Lider pagari, caso devida, a indenizagio do Segure DPVAT por marte aqueles beneficidnios que se apresentanem e provarem

gsta condico, estands ciente, ainda, 48 que qualguer omissdo ou declaraglo nio verdadeira poders gerar 3 obrigacio de ressarcis o valor recehido, abém da
responsatulidade crimmal por infragio do artigo 295 oo Codign Penal
Bldade LI TS =

38 - 1 | Mome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 3 roga/a pedido

39 - 22 | Nome:
CPF:

37 - (*) Assinatura de guem a4sina a rogo/a pedido l

A

Assinatura da testemunha

40- Local & Data, —p— 4. Tonsawa-¥T L2113
y DU K8 e L LLOVN
41- Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante}
47- Assinatura do Representante Legal (5 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)







Governo do Estado do Piaui P “iAbgv. 14
Secretaria de Seguranca Publica ; %\
Delegacia Geral de Policia Civil e 20T ]
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia '

.'-. X
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003738/2019-05 “-7 .. e

e

I

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSEEp. pelo Registro: Marceiza De Maria Chaib Lima
Data/Hora: 30/09/2018 - 08:31

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 16/08/2019 - 23:55
Tipo Local o

VIA PUBLICA S66ETH.
Municiple Balrro

TERESINA CENTRO

Enderego

AV; DESEMBARGADOR FREITAS, N™
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: MARINALDA PEREIRA DA COSTA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticlante
RG: 1385037 SSPIPI

Mie: MARIA PEREIRA DA COSTA

Endereco: RUA LAJEIRD MA VILA MNOWVA, N° 2397

Bairo: PEDRA MOLE

Cidade: TERESINA

Telefons(s) BE-BA27T-0TEI

Matureza(s) da Ocorréncia

1 . Lesao corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB).
LACA-NIT-5540-P1, DE PROPRIEDADE DE SUA

A NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA BIZ ANO 2008, P

FILHA. JOALDA DA COSTA RODRIGUES. CPF-03760505350. INFORMA QUE TRAFEGAVA NA VIA ACIMA CITADA, QUANDO
UMA VEICULO NAO IDENTIFICADO, BATEU NA MOTO DA NOTICIANTE, SENDO SOCORRIDA POR TERCEIRO E LEVADA
PARA O HOSPITAL DO SATELITE E TRANSFERIDA PARA O HUT. PRONTUARIO 484225, FATO TESTEMUNHADO
POR.DIEGO NASCIMENTO SOUSA. CPF-060.592.933-52. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR.

;. ? = 1o *,_4_._':..[-I"1;-r" i {D_} Ly firk_-'.'i y Iy
Marceiza De M Lima - Mat. "%HIHALD# PEREIRA DA COSTA - Naoticlante
ESCRIVAO DE PO! Responsavel pela Informagao
Eelio Leal Paralbo ‘
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'CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [ wvaunez permanente [ Jmorte

4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 845/2012

5 - Nome completo: : ~ ) : A 6-CPF: o
"ﬂﬂx,_\_._ ,.ul_‘,_i__,:‘.k_g 'y J*-"k.'r*- vt N L O Mo i 4{.6Y9 J. . &%
7 P:?Iuﬁm - Enderego: 9 - Nomero: 10- plemento
\Ouns | Lohls 0 - 13 sd Qate
11- E-mrqa . | 12" cdade: | 13-Estado: | 14-CEP: -
X LII\A Y My '-.*'_'lfl = I| _:._ 1__... S W] | ';'1 T ':J :-‘i.r I,_'!J = -: _" -
15 - E-mail: = . - A 16 - Tel. JDDD]- )
T § :lu_"rx_‘_ "'i..'J o I"_ o |.-‘.T A A e | E|n J._. iy g I-"'I
E DADOS WHEPREEH'I'ANT'E LEGAL (PAIS, TUTOR E wmmmvhmmmnﬂm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
o : . e
g 18 - CPF do Representante Legal | 19 - Profissdio do Aepresentante Legal:
-l
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
e L2
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[F] recuso inFORMAR [0 ws1.004RS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE /$5.000,00
[:] SEM RENDWA, D A51.001,00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RS5.000,00
E CONTA POUPANCA (Somente pani o8 bantos abain. Assenale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Toos os bancos)
[] eradesco(23n [ i (342 Nome do BANCO:

[ Banco do Brasit (001) Caixa Econdmica Federal (104)

m;!nmmo mrm( AF G503 U . AGENCIA: :]O m"""-[ )O

[riformmas o degitn se et ) {Irmhormar o digho se exstir) {informmar o digito se exstir) ﬂmnmﬂum:

Autorizo a Seguradora Licer a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizagdo/reembolse do Sggu o DPVAT
a qué eu biver direito, reconhecendo @ dando, desde ja e somente apos a efetvagdo do credito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da bei, estou impossibilitado de apresentar mmmmh fins de requerimento de indenizagio
do Segur W:MWIMHE?:HN:;;H mmm:‘H'—nﬁm by aeidia e

] N30 ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
EDIMLMHEHdearEﬁaduacﬂenteuudanﬂriumsﬂéndaniamaﬁzapeﬂdaspamﬁmdukmﬂwmw

[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicto o prosseguimento da analise do meu pedido de indenzacdo do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagdio médica 4s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificaglo das lesdes
permanentes decorrentes de aoidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a hutuwra
avaliacio médica ou renuncia ao d-reito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i 24 - Dot do
il do vitima: ] 5oteiro [[] Casadefno Ol [ Onordade ] Separado luchcialmente ] Vidva i da vitima:
75 - Grau e Pareniesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheiro{a): Dsam D!ﬁa 17 - 58 a vitima deiou companteaola), informar o nome completo:

EME Sim | 29- Se tinha filhcs, informar | 30-Visma debeou D!mn 31 -Vitima DSlm | 32 - e tinha irmiios, infarmar 3.3 Vl"tlmad-!mu DSI“‘-
teve fithos 71 jao 'l.'ams Falecidos: nascitur fval rescer 7 D Nio Ml‘mlmﬂmn Vivos: Falecidos: | sl wives? D Mo
Estou ciente de que o 1.-9_-"3,:].}1-.3 1..:rer pagara, caso devida, a indenizasio da Segura DPVAT por maorie agueles benefinanos que se apresentarem @ provarern

esta condicho, estando ciente. ainda. de gue gualguer omissSo ou declaragho ndo verdadeira poderd gerar a cbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 199 do Codigo Penal

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

Assinatura da testemunha

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

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

Assinatura da testemunha

"
" = { §9
40 - Loeal & Data, P — _ A TosSai~a-+PT L1/
L .ﬁ{h { gt Ll LS f'_(.-'lvf-" AN
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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TERESINA-PI

BOLETIM DE
DADOS DO PACIENTE:

CEP: 84017-770

URGENCIA DE TERESINA - HUT

Tito 1820 Dnedenclc - Fone: 86 3218 5445

CNEJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 17/098/2019 00:03:54
(Usac: ALMIR FILBO)
(Estacho: GESS00Z)

L —

¥ome: MARINALDA PHREIRA DA COSTA RODRIGUES

Prontuario:

494225
Maw : MARIR PEREIRA DAlCOSTA Pai:
End . Rmsid. : BEUA LAJEIRO M 2397 - PEDRA MOLE - TERESINA - PI - CEF: 64000-010
Hascimento: 25/06/15T0 Idade: 48aZm2ld Baxo: Feminimo Fone: B86-88245-308
| —— S —— o e—
Responsavel: LUCIAND CHS: T005007286585650
Profissio: PORTEIRR

. Instrugdo: Médio Incpmpleto

Documento: CPF: 686.491.653-68

JADOS DO ATENDIMENTO:

E.Ciwil: Casadola)

Codigo: 741826
| Motive da Frocura

trada: 16/09/2019 23:55:43

Conveinio: g g 5

Froced: 0301080061

(Conforme Paciente/Roomp) :

ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Cu%’u:

vEicuLo PRPPRID OU DE TERCEIRDS

DADOS DA CLASSIFICACA® DE RISCO:
[Sinal/Sintoma de tagio: Classif Cor:
i ¥
| Indefinido
[Zreve Histdria Clas. Risco
|
?

[« 35VV: (Hora: ; )

0,00 g | altura: 0,00 w| 1Mc: 000 pg/ma | Pulsc: bep | Pressdo: mmfg

Queixa Frincipal / Oados Clinicos / Conduta:

te witima de gueda

de moto,

oom Trauma,

dor e ferimento ja sutorado em 5°guirodactilo esquerde

rasrico Inicia
Examas Complemean : m~ﬁv¢,:£-‘,ﬁ
| 11311778) - DEDO OU QU1 CTILO ESQUERDO j,f

311780 = MRO DIREITA

\ - DEDD- &0 i

CTILO ESQUERDD

“Motivo da Alta/En to:
ac-do (Adulto DATA : Fi /! HORA
inatura Paciente ou Redponsdwvel

AIMIR ALVES REBELO FILHC \5
CRM PI 2972 Em: 17/09/2019 00:03)53



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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINALDA PEREIRA DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000275074-0

Nr. da Autenticacdo 2BD7F4989CB928A6
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277 A RS @ 96ASAS = 268,27
DUT/13 334 CONTR. TLUMINACAD PUR. m 71,64
SET/19 364 MULTA POR ATRASO DE I /19 2.6
AGD/19 285 JURCS DE MORA ATRASO 18/13-8@ @,
/e xR WULTE POR ATRASD 18/19-00 7,44
Jims1e  2es JUROS POR uus.n wu—m 2,48
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0 Sequradara DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt b s TR

Pars mars esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

<
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Gircular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hmmmmmwm1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacao comprobatona.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulanio, ndo impede o pagamento da indenizagac do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’.

'y perintendéneia de Seguras Privados - SUSEFR, brodo responsivel pelo controle ¢ fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia priveda aberta, capital-
A0 & FEREegUTTL

| *omsslho de Controke de Atividades Financeiras — COAF, Srgd0 integrante da esirutusa do Ministério da Farenda, tem por finabidade disciplinar aplicar peras
sdministrativas, receber, examinar & identificar a1 ocoréneias suipeitss de stividades licitss previstas na Lt n®9.613/98

|",-.- ? - - a - J_-'\-;-'_ ] P 132 =5 ’
Pelo exposto, ey _ /ALY (L0928 5 a0 Al - [Fo~F inscrito (a) no CPF/CNP) _2 {7 ($43.033 s o

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio . WO iy P 0AB3 Do €0 Kinscrite

(a1 no CPF sob o Ne (5%6. 431 693/ £ , do sinistro de DPVAT cobertura ___— {° da Vitima

PR e Uda 19_\;1.'.,_;['1_'4 g '?*@f-fi.ihscrftu (a) no CPFsob o N® ‘6"‘-‘9 49/ 673 ) _©O%  conforme
determinacao da Circular Susep 445/1k

Declaro Profissao: ELCH- pEs Renda: ecino e apresento os documentos comprobatorios:

J 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 informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(o = Numera ]l:wq_mﬂﬂ
a2y D Somlyao yu | Salds

' Estace CEP

| Bairte s r l Cidade — ' - \ ¥ L

1 o m¥ing | A0 op |looo-235

| Emad ' Telefone comercialDOD) Toefone celular (DDD) _

l ¢b) 935 34-654

locale Data

V] lle foag foarts /C("ﬂ/uﬁp’vdj
Asgitstura do Declarante = v

DLDRL OO VOOL/2017
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o

P Tito 1820 Reds
CEF: 54017-770

ncdD — Fone:

86 3218 sS445
CNPT: C-5.522.5:'?,-"EC=22—Z|2

Imp: 1%/08/2

01% 00:03:54

IDsar: KINTH TILmy
[Estacia: cEzson

Prontodrio:

494225

e

0 N 23397 - PEDRa MOLE - TERESIHA - Pl - CEF: 64000-010
L il Idade: 4Bafm?id Sexo: Feminimo Fone: 86-88245-30%
Ra nsavel: LOCIAND = 5
Spon . CNE: Q0500728695650
Frofissiio: FORTEIR2

e,
G. Iostruciic: Médic Inchmplaers

Docmmento: CPF: &86, 4%1.6%3-68

E.Civil: Casadofa)

[ Motivo da Procusa

Codigo: 741826 Ehtrada: 16/09/2019 23:55:43

Convénio: 5 g 5 Proced:

Conduciie: VEICULD PREPRIC OU b

{Conforme Pacients/Accmp):| ACIDENTE DE TRANSITO

VITIMA EM MOTOCICLETR (MOTOC

e TERCEIRDS

BADOS DA CLASSIFICACAQ DE RISCO-:

!-Sinllf'-iintml de EE"‘-L_'E_

{Breve Histéria Clas. Riscop

Classificaclo:

Coz:

Indefinido

S8VV: {Hora:

[iFesa: %00 gg | altura: 0.00 | 1me: 0,00 mg/ma | pulss: bop | Pressac: =g
Queixa Princi / Dados Clinicos / Conduta:

_ R _.L———..___,_ = i

|- paciente witims de gueda |de moto, com treuma, dor e ferimento ja Suturadc em S°guirodactilo esquerds

L §

| " 5

1l S -

i R e R

E S

. Ea

] .-r'.--' N

| =

; . \J?\._Jj

‘ L

I L cIp
| Blagnastice Tnigial

|| Exames Complementaras:
[| 113117781 - pEDO oU QUIRGPACTILO E
! 1311780 - MAD DIRETTR

1311781 - DEDO OU QUIRCHACTILS E

SQUERDD

SQUERDO

f rascri =

| Motivo da Alta/Encerrpmaento:
i_ Ubasacvacho "ARdulto)

A=gipatura Paciente ou Bednonssvel

ALMIR ALVES BEEBELD FILHOD
CRM PI 2372 Em: 17/09/2019 00:

ﬂ}'ﬁ}



5U5+ FMS
Eﬁ:ﬂﬁ"’i"n&' mmm nﬁmmm Dr. ZENON ROCHA R g: E:ﬁ;
—9 ;
— Fis N°
Proc. N®
BOLETIM DE CONTROLH DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO ppecy
DATA_f 7t 27 | /F
NOME DO PACIENTE: 24, - 4 " PRONTUARIO N* (ﬁf‘?ﬁ'
DIAGNOSTICO: {:g_,r” ' e Lo E12 CIRURGIA: [\t ,.z WMM}
ANESTESIA: Fonsirerls N°DASALA: o5
CIRURGIAD:  Zr ﬁw Y UK v CPF N°
_y AUXILIAR: ’ - Bpadalin CPEN®
ANESTESIA: A O oy CPE N°
INSTRUMENTADORA: |0 prmncidd CPF Ne
MATERIAL DE CONSUMQ
._,l DISCRIMINAGCAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINACAQ UNID. | QUANT.| PREGO
AGULHA 25X8 UNID. LAMINA DE BISTURI - 7¢ | unio. | of
AGULHA 30X8 unio. | 47 Luvan_ 2.0 PAR |22
AGULHA 4012 uno. | /2 Lvan_ 2/ O PAR |02
AGULHA RAQUE UNID. LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | OF
ALCOOL 70% w | /5y PVPI DE GERMANTE w |27
ALGODAD BOLA PVPI TOPICO ML | 2P
_ | AGUAOXIGENADA ML PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. i SERINGA 20CC uno, | 24
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC uNiD. | &4
ESPARADRAPO M é’g SERINGA SCC UNID.
ESCALPE N° UNID. SERINGA 3CC UNID.
—| FormOL ML SORO FISIOLOGICO Frasco| A4
GASES PAC. | 75 SONDA URETRAL UNID
JELCO N® UNID. ._/,E{(W ersifon — |
FIOS UNID. |QUANT.| PREGO | OCORRENCIA :
CAT GUT SIMPLES C/AG
CAT. GUT. SIMPLES S/AG.
CAT. GUT. CROMADO C/AG. A e
CAT. GUT. CROMADO SIAG. T R /
ALCOFIL N 4 \—/l
MONONYLON 3 - ¢ — | of \lv‘:#/
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:
VICRYL CIRCULANTE '?‘Ziwﬂ/
PROLENO
MOD. 84




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
D@_l_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA @g-_.g 5US+

s
o T

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

[ Hu+m,-. de Procedimento Ortese ¢ protese - OPME
Dlirla de UTI Fatores de Coagulagio
nlér]m de Acompanhante Gasoterapia
Hembderivados Nutrigao Parenteral / Enteral
nm+ef Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
- Albumina Humana 20% fA| Lo & (Fomen £34©
r i
HOSPITAL: - 5, _ CNPJ:
PACIENTE:  Zlrcra/ody 7 N° AIH:
_ROCEDIMENTO ANTERI : P ED. SOLICITADO:
MEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
af
)l - W f
¥ 2 3 A L™= m“"/{b’
\[f£CE e
= g . La ) @ (W
- ﬂﬂﬁ
opaot P
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
AUDITOR
| DATA: Assinatura do Médico Solicitante




LAUDC PARA SOLICIT
DE A

—
E [No. da Autorizacac fe internacio _Enup
=

DE AUTORIZACAO
HOSPITALAR

ldentificacho do Estabe to de Saide Sll 5.3

1 =Efise

A% estabelecimento so lcitante:

2-CHES

Hosprm. DE unséuc DE TERESINA - HUT 5828856

icalar (ATH) B

Codige da
Intarnacis:

oo esCabelecimento Cutante;

4-CHES

, ElTEIlJ

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

L Huspmu. DE unaénc DE TERESINA - HUT 5828856

MARINATDA PERETRA DA COSTA RODRIGUES € - FrontuArio: 494225

T00500728695650 B-Nascimento- 25/06/1971 -S5exo: Feminins ceF: GHE. 491, 653-68

ll-Mae MARTA PFERETRA DA JOSTA lZ=Fone: BE6-BB24S5-30s
s LOCTANG i4-Cor: Gem Informacds
TLOCer: ROM LATEIRO W 2307 - FEDRA MOTE - CEp: €2000-010
‘lE=Munic: TERESINA 17-Cod. IBGE: 221100 16-0F: px I3-CE?: 64000-010
.22 - Principais sinais o Sigfomss clinicos:

PACIENTE VITIMA DE .m:mmmnsmmﬁntm

“onc

RNELE

Es que justificak a internagdo:

L=

MSS IDADE DE CIRURGIA

= __ Frincepals r=sultados df provas diagndsticas |Resultado de exames realizados):

Lico Inicial: 2-CID Pria: 25-CID Sec.: 28-2TD C_Axs;

Fratura de outros dedos 8628

FROCEDIMENTO SOLICITADO

0408020342

[iei=Cod. Proced., ; = =Frocedilanto Sollcltado:

mmﬂmmfuunnmmmuﬂnlmrmmj 2

25-Clinica J0-Cardter: Ident.: 31-Docum.: 32-Doc. Mkd, Solic,: m
0z 01 CEF 7172.586.503-44 i \ogi
i3-Mome Profissicnal Solicitdnte/Assistente: 34-Data Solicitac3o:

ALMIR ALVES RESELO FILHO 17/09/2019 I5-Ass. Cari Bl rEaa
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) AN
TNl SeguUrcCra: T RO . NlInere: : Tl-Sar
[ LE: Acidente de T-idnsito -
i yrscesy A . 12-0HPpJ Empresa: ..+ | W3-CHAE Emprads: 44-CBOR-
~ Acigenta rabalhc Trdjeto J
4% - Winculo com a Previdencie: =T W
Empregado Emprefador () AutSnomo | Desempregado .-f ! tado [ ) W&o Seguradc |
iF - NWo== 00 Frolissional AUYOCLIZad0r: ‘H T-Uatd RULCIIZAC 3
S3-Documento: $3—Num | Docamento:
-l ICEE {Rg.Consalho

Rsainatora Paciente opu

SponsAvel : Usudrio:

Cons:lte

(ALMIR FIL®BQ
Local: T4182&
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] =
FOLHA DE ANESTESIA —
UNIDADE DE SAL
NOME B@ PACIE! i S 2 N° DE REGISTRO
D% /? / /f P ARTERIAL PULSO RESPIRARAD TEMPERATURA | PESO ALTURA
E ! Fll & A Pl - ?J.@'T
& meE DE GR SANGUINEO |HEMATIMETRIA | HEMOGLOBINEMIA | HEMATOGRITOS| GLICEMIA DOS. UREIA
EXAMES DE URINA
FUNCAD !
RESPIRATORIA 1/ o/t
SISTEMA ELETROCARDIOGRAMA
CRICULATORIO egLV Yo
SISTEMA =
RESPIRATORIO __ ‘“5"";& . E'“?”D”'T* 2 N
SISTEMA SISTEMA i
DIGESTIVD — URINARIO  —
ESTADO T
el s CORTICOIDES | ATARAXICOS OUTROS
DIAGNOSTICO ~ Fisicos
PREOPERTORIO s/ e’ 5° 2 maz” £
PRE-MEDICACAQD APLICADO AS EFETOS ——
(AGENTES DOSES) — — -
TOTAL DE DOSES
AGENTES OXIGENIO s
ANESTESICOS 5 T AR :,'}"’
2 Tt e
so-Jro 500 m»a:‘éfi'rwﬁ; poin
! e % E Feimsegy pecic ey d
OUTROS 100
TEMPERATURA| (o o
T 240
3B : '
" oss SEQUENCIA
ARTERIAL 180 1 mf_,f,_,»..ﬂ,,.
v 2 sinetw i hive
0 160 i TN R T
PULSD = s & wiZy menis™
: 140 ¥ - — & P ’ﬁ,-
INICIO E FIM 120 AL I ors
ANESTESIA 100 g
X ] 10
.1 - 1
INICIO E FIM 80 n
OPERAGAD 40 13
14
RESPIRACAO fz 18
o Hil -
T L cin -
SIMBOLOS e Z
TECNICAS : INCIDENTE - ACIDENTE
el
OPERAGOES
B 5 el page” ge
CIRURGIOES |, \
S ¥ Al
ANESTESISTAS ﬁ:ﬁ% “:Lﬁ
AHES .
- = - - A "
0 > he, bss A, G st e il e i :
CONDIGOES POS-OPERATORIO
IMEDIATAS
Qs A/ Pecider i,
= fgrm e e
PARITICULARIDADES e

MOD 78 - HUT




FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA

FMS

Fundagac Municipal
de Saude

RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirtrgico

~

& S EDe

)

Operacdo - Tipo

LA C A G P

Cirurgiia

e
az. ﬁ; 3 1° Assistenta

2% Assistente ¥ Assictonte

nmntadm[a%tﬁ ; Anestesists _@ h"“‘

Meﬂaﬁa‘{@/

Anesiésico(a)

Data da Operacio Inicio

(7 ro9r/g oI5

Fim

dl ¢

Diagnostico Pos-operatdrio

Relatono Imedisto do Patologista

Acdente Durante a Operecio

DESCRICAO DA OPERAGAO
(Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)

f

- PPy f)e"'/? M#’W

) /
| %wrf >
—Z??—-Wf?

o
| Z 2 .?/C:,

(o

Mod. 76 HUT
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HOSRITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Aus Q. Otto Tito 1820 Redencac - Fone: 86 3218 5445

TERE]INA-FI CEP: §4017-770 CNMPJ: U05.522.917/0022-0:

Pacents MARINALDA PER DA COSTA RODRIGUES (Prontuario: 494225)
Enderecs RUA LAJEIRO N 238F - PEDRA MOLE - TERESINA - P| CEP: 84000-010

Masomento 2506/1571  ldade 5d Sexo: Feminino Origam URGENCIAEMERG  Alendimenta. 741826
Reguiscio 1001280 @0 160972018 Solicitante: ALMIR ALVES REBELO FILHO

Controle 1311782 Cenvénicc SUS

) B RELATORIO: __
Cod. SlaA; 0204040054 Data Exame: 16/08/2019
MAOQO DIREITA

=ztude radiclaaich da mi3o direita fol realizade nas incidénclas em pa/p erfil.
eguint ssrecths chservados
cratura complets fecente na falange distal do 5% guirodactilo com desvio.
- Bums=nTo de volume] das parres moles.

| JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 133.003.173-68 CRM Pi1 1341

Resconsasel

Profissional




i CeEP: 64017-T770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
!I_J fua Or.|Otte Tite 1820 Redencdo - Fone: B6 3218 5445

LAUDO MEDICO

Pacente MARINALDA DA COSTA RODRIGUES  (Prontusario: 494225)
Endersco  RUA LAJEIRO N 2397 - PEDRA MOLE - TERESINA - PI CEP: 84000-010

Nascimento. 2506/1971 Idade m25d Sexo: Feminino Origem URGENCIAEMERG  Atendimentc: 741826
Reguiscio 1001280 : 1092019 Sulnctmte ALMIR ALVES REBELO FILHO
Controle 1311783 o SUS

Cod. SIA: 0204040086 “ . Data Exame: 16/09/2019
DEDO OU QUIRODACTILO DIREITO

adiclégico|do dedo direito foi rezlizado nas incidéncias em pa/perfil.

32 eguinres P 1 oram obServagos
- Tra-ura completa rpcente na falange distal do 5° guirodactilo com gesvio.
- Rumento ds lume fias partes moles

(JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/08/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P1 1341

profissional Besponsavel




HOSRITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
f f Fua - Otto Tive 1820 Redencac - Fome: 86 32

|
TEREJINA-2T CEP: 64017-770 CNET: 085.322.817/0022-

LAUDO MEDICO

Pacente MARINALDA PEREIRA DA COSTA RODRIGUES  (Prontuario: 494225)
Endereco  RUA LAJEIRO N 2391 - PEDRA MOLE - TERESINA - Pi CEP 54000-010

Nascmento  2506/1571  Idade: 48a2m25d Sexp: Feminino Origem: INTERNAGAO Amndimento: 247544
Requisicho 1001325 Soicitacio. 17/0%2018 Solictante: Al MIR ALVES REBELOD FILHO

Controle: 1311840 Comwénio: SUS CLINICA ORTOPEDICA - B SUPLEMENTAR EXTRA 007
RELATORIO:
Cod. SIA: 0204040086 Data Exame 17/09/2019

DEDO OU QUIRODACTILO ESQUERDQ

S5tunc racioldgicg do dedo esguerdo foi realizado nas incidéncias em pa/perfil
s seguintes zspe s Ioram cbservados

Sraturg recente alinhada na falange distal do 5° guirodactile fimada com fico

JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 20/09/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133.903.173-68 CRM P11341

Frofissional Responsdvel
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MARINALDA PEREIRA DA COSTA

FiLiAgdo
| MARIA PEREIRA DA COSTA

ESPERANTINA-PI BT
MATRICULA: CERT:CASAM

*1807%602551989200007028000197156
EXP ESPERANTINA-PI 08/01/13

=
BB 91 693- 68
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701652 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° QUIRODACTILO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.3/4/7/8_CIRURGIA

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




RECIBO DE APRESENTA{;&G DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dm

Constrcion de Segura DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0453087/19

Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019
CPF: 686.491.693-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: [parn PEREIRA DA
&eguradora: MG SEGURDS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedaracao de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-haospitalar

Documentos de identificagan

Qutros

MELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Ciroular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

MARINALDA PEREIRA DA COSTA : 686.491.693-68

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizaco é de 30 dias, contados a partir da apresentacic da documentacio completa.
para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacho, acesse
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por dia, com o SAC: 0800 022 8189.
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acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

Ammmmmww é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/201%
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES MNome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

MELLE ROZE SOARES MARQUES Oreas Chaves Vieira Junior



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190701652 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 5° QUIRODACTILO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.
Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.3/4/7/8_CIRURGIA

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
' NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

' RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO | N2:544 1
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | 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 AO 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 AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :
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{ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira



. TERESINA CARTORIO ¥ OFICIO DE
g nm Y H_hﬁtw“

RECOEWECO POR  AUTERTIC ICADE A FIRMA MARINALDA PERE
il COSTA - Doa FE. EM TEST. oA vERDI
Terws:.na-PI,03/10/2019 Salo AAIEITIE-E
wew . £1pL . Jus .Be/ portaleucra

Tersica Alina oe Menases Bilve
gmcl-3 .85 TI:0.77 PMMR/PIC. 10
AT D

SRS

E AUTCEITADE
1o:0,26 Toral-4.56 - ¢

g 23 SAUPAL
Lo o Wi,
Lassicaalinede ¢ Haorses S 2

-.mr&&ls."‘l ARG
Temgm]



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0453087/19
Vitima: MARINALDA PEREIRA DA COSTA Data do acidente: 16/09/2019
CPF: 686.491.693-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: E/IQSR_}_IXALDA PEREIRA DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA 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

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

MARINALDA PEREIRA DA COSTA : 686.491.693-68

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: 16/12/2019 Data do cadastramento: 16/12/2019
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



