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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

01/10/2020
NUmero: 0800824-11.2020.8.18.0013

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL
Orgéo julgador: JECC Teresina Norte 1 Anexo |l CET
Ultima distribuicdo : 01/09/2020

Valor da causa: R$ 6.075,00

Assuntos: Perdas e Danos

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LIDIANE ALVES VERAS (AUTOR) CELSO THALYSSON SOARES E SILVA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12258(01/10/2020 11:18 | PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
140




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190375808 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: EVOLUCAO PAG. 02 03 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 01/10/2020 11:18:04 Num. 12258140 - Pég. 1
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198897/19
Numero do Sinistro: 3190375808
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018
CPF: 025.132.383-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIDIANE ALVES VERAS

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

LIDIANE ALVES VERAS : 025.132.383-89
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 705.927.213-53 CPF: 059.344.647-01
MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 01/10/2020 11:18:04 Num. 12258140 - Pég. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190375808 Vitima: LIDIANE ALVES VERAS
Data do Acidente: 16/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS

N

w

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
:rlr base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

Yo}

8

Q

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030272

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 g

<

. N <

Estamos aqui para Vocé o

©

£

©

(]

EI
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190375808

Vitima: LIDIANE ALVES VERAS

Data do Acidente: 16/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

N

w

a . . . )
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
z carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

g

8 Atenciosamente,

@

8

- Seguradora Lider-DPVAT

N

w

S Estamos aqui para Vocé

8

8

o

&
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190375808 Vitima: LIDIANE ALVES VERAS

Data do Acidente: 16/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

L Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 01/10/2020 11:18:04
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GlfuimﬁaER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrinistrador do Seguro DPVAY )

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ NvaLDEz PERMANENTE ] MORTE ]

? Nsdosmlstroouf? /.)/ // 2 @%f jgﬁB 8 - 6 9 bnuént completo da viti A@’/ﬁf} v W :
DE |NFORMAC6% CI}QASTRAIS 3 FAlXAPE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 )
giEve Alves  enos DS 333933 3-‘
i o T AT e —
Kesl Lopogiv [T eesiA | *Pr~ | BF o0l -AF0

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

d

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAP{IZ CBICAEGEADOR 7

lg

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: \ “ﬂ

17 - Nome completo do Representante Legai:

-
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPILA). \S:

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

8 o N 2
_sounpas 3¢
Y¥0139809

1
1

[] Recuso INFORMAR [ ®r$1.00AR$1.000,00 ] rs2.501,00 ‘Rﬁsooo
[] seMRENDA [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] AciMA DE R$4.000,00

—

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

. CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ itaia(341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{oo1) ' Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conma: (Y4 3 F 3 ) @ AGENCIA: (: O conta: ) O

(Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

.0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegurmento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes )
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo néo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. J

INVALIDEZ PERMANENTE

~ - |
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28 Eetade o []sotteio [T Casadonoch) [ Divordado [] Separado udiiakmente [ Viavo e

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa):  [T]sim [] Ndio 27 - Se a vitima deixou companheira(a), informar o nome completo:

28- Vitima

Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 Vjitima deixou D Sim
teve filhos?

Nio | Vivos: Falecidos: nasdmru(\drmﬂ)?D N3o teveirmsos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nic
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devnda, aindenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

1

38 -12 | 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 39-22 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZADO

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

Assinatura da testemunha

40- Lomlenagﬁﬂa)"] M)I —11 O/ Ob/J'O 'Lg

" Ao urdlio e o L fesr.
41- Assinatura da vnhma/beneﬁcnano (declarante) X - A *
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019

Num. 12258140 - Pag. 6
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AUTO-ATENDIMENTO - TERESINA NORTE
DATA: @5/06/2019
TERMINAL ¢ 3828

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3878  013,80821173-9
NOME: LIDIANE ALVES VERAS > 2
TIPO DE CONTA: 913 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINEIRO: 7§

TELEFONE DEPOSITANTE: 86 98852-3037

NOMERD DO ENVELOPE: 3412989051

A confirmagdo do depdsito se dard-pelo.

lancamento do valor na comta”tefavoreciio-dnss

a3 abertura do envelope & a verificacdo dos
valores contidos,

IVNAST
BloZ NNF 2 1

Informagdes, reclamagdes, sugestdes e slogtos
SAC CATXA: 82398-726 3101
Ouvidoria da-CAINA: @B0@-725 7474
weW, caixa,gov,br

soyn9o3s 3a
1 yHOL13™Y0D rd

1

Num. 12258140 - Pag. 7
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111180354800000011598373
4 Numero do documento: 20100111180354800000011598373




Seguradora

E_!_Qgﬁ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EINVALIDEZ PERMANENTE D MORTE )

2- N°dcs|mstroouQ? ?; // @@F da% 3 3 89 bmmlem da viti A@th) Vﬁﬂ/@/\ ]
. REGISTRO DE INFORMAG; qQAmAISEFAIXAPERENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
R [Alves  ehod 09843533 ¥

Feittawe,  REW de Nojemibno |33 | o comeee
Kest Com,f?fnv | T pSsNA (=P | B4 o0 -470

15 - E-mail:

16 - Tel{(DDD):

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPfZ CcOM E‘.l—.IRADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

el

18 - CPF do Representante Legal: ’ 19 - Profissdo do Representante Legal: \ "U

b
Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, canforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA} \ g

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: y

% RECUSO INFORMAR [T R$1.00AR$1.000,00 ] Rrs$2.501,00 A .000,00

SEM RENDA [[J Rr$1.001,00 ATE R$2.500,00 [[] Acima DE R$§.000,00
" e T T
21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR}

! CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)
] sradesco(237) itau(342)
[JBancodoBrasi(001) [l Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: @A,J,? 3 )@ AGENCIA: C) O CONTA: ( JD

(tnformar o digite se existir)

DADOS CADASTRAIS

sl NOC E L

yx0 13302

vt

| coHNP3% ad )

i
|
i

[C] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO:

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} (informar o digito se existir}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, soh as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de mdenlzii
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdas): i\c

D Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou !

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

lozwnr L -
.0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguxmento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d

ag
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagSo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo d‘;‘?&é‘{ﬁ =i N
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado q = 5 o 24-Datado
il da vitima: L] Softeiro [ Casado (noGivit) [ Divordado [ SeparadoJudiciaimente [T} Vidvo bito da vitima:
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
28-Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vitima deixou E Sim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 Vitima deixou D Sim
teveﬁlhos?[] N3o | Vivos: Falecidos: nasdituro (val nascer? [~ | N3 o teveim\é'os?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obriga¢io de ressarair o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cddigo Penal. )
Y d
38 -12 | 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 39-23 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

Assinatura da testemunha

40- Lccalenmmw)j JO}OQ)/J@A—@
v Aoy AN s

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ¥ M&MW

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL

PRIMEIRO DISTRITO POLICIAL DE TIMON:- 1DP TIMON
Endereco: PRESIDENTE MEDICE, 1237 - Centro , Fone: (99)3212-5002.

OCORRENCIA N°: 2054/2018 - Registrado em 13 de Abril de 2018 as 11:19h

FATO COMUN/CADO @iora do Fato: 16/02/2018 as 16:10hs, Sexta-@

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (Artigo 303do CTB - LEI
N° 9.503/97)
Mensagem Obrigatéria: "Qualquer vitima - ou seu beneficidrio - de acidente envolvendo veiculo

automotor em via terrestre podera requerer indenizagio do seguro obrigatéric (DPVAT). Informagdes:
www.dpvatseguiro.com.br"

LOCAL
Municipio: . TIMON Estado: MA
Logradouro:  AVENIDA FRANCISCO CARLOS JANSEN Ne: CEP;
Bairro: GUARITA . Tpdelocal: VIA URBANA

Referéncia: AV. FCO. CARLOS JANSEN, PROX. A PONTE METALICA, GUARITA

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/NITIMA
LIDIANE ALVES VERAS (33), do sexo feminino, Brasileira, Solteiro, exercendo a profissao de
Secretaria, RG N° 2163254/SSPPl, CPF: 025.132.383-89, nascida em 07/06/1984, natural de
TERESINA - PI, PAI: FRANCISCO ALVES VERAS FILHO e MAE: ROSILDA ALEXANDRINA ALVES,

Endereco: REAL COPAGRE - R-DEZENOVE DE NOVEMBRO,N°3910- TERESINA - Pl, Telefone(s):
3225-3302.

EXAMES SOLICITADOS

LESAO CORPORAL
ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

PARA' NOS COMUNICAR QUE QUANDO TRAFEGAVA PELA AVENIDA FRANCISCO CARLOS
JANSEN NO SENTIDO TERESINA/PI PARA O CENTRO DE TIMON/MA CONDUZINDO SUA
MOTONETA SHINERAY / 50Q, COR VERMELHA, CHASSI: 99HJT2050HS000022, PLACA PIR
1070/Pt E AO CHEGAR NA SAIDA DA PONTE METALICA PARA A AVENIDA FRANCISCO
CARLOS JANSEN NO BAIRRO GUARITA, NESTA CIDADE DESLIZOU NO TRILHO CAINDO EM
SEGUIDA COM O REFERIDO VEICULO E QUE APOS O ACIDENTE FOI SOCORRIDA PELA
AMBULANCIA DO SAMU USB IV E CONDUZIDA PARA O HOSPITAL PRONTO SOCORRO
MUNICIPAL DE TIMON/MA NO PARQUE ALVORADA ONDE DEU ENTRADA CONFORME
BOLETIM DE ATENDIMENTO E PROCEDIMENTO 507- 741 ASSINDADO PELA MEDICA MARIA
DO ROSARIO DE F.CMELO DE CRM-PI:2371E CRM-MA6421. O FATO SERA LEVADO AO
CONHECIMENTO DO DELEGADO PARA 0OS DEVIDOS FINS.

"
[ LS
CLAUDIO XDES PEREIRA o wn O
DELEGADC DE POLICIA CIVIL o m A
Matricula: 1196633 = Ge r‘:g
= -
‘:( 2} 4,9/ /1/&/1/’ 4/ = 00
L'DIANE ALVES VERAS wn §>
COMUNICANTE I
g0 .~ TERESINA can'mmos'oﬁgggﬁ o oS
N s ST O tatan: Qotitia Gangalees de Sompai O - Impresso em wo@%%a_@m Pagina 1 de 1
AUTENTICO A PRESENTE FOTOCORIA Q ﬁonu‘ﬁmv:g:‘)go Aﬁ.\) -‘E
ORIGINAL. E DoU FE, EM “ O\G“h\”
Teren::;iz 07/06/2013 . s(ie br/portalextra
SELO
~ESCREVENTE AUTORIZADA
8 TJ:0,50 mEPE 10,06 Selo:0,26 Total:3, 30 - 0P:22
nr‘nn'RE'NIClA ——
].i.' Assmado eletronlcamente por: EDNAN SOARES COUTINHO 01/10/2020 11:18:04 Num. 12258140 - Pég. 9




GlfuimﬁaER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrinistrador do Seguro DPVAY )

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ NvaLDEz PERMANENTE ] MORTE ]

? Nsdosmlstroouf? /.)/ // 2 @%f jgﬁB 8 - 6 9 bnuént completo da viti A@’/ﬁf} v W :
DE |NFORMAC6% CI}QASTRAIS 3 FAlXAPE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012 )
giEve Alves  enos DS 333933 3-‘
i o T AT e —
Kesl Lopogiv [T eesiA | *Pr~ | BF o0l -AF0

15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):

d

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAP{IZ CBICAEGEADOR 7

lg

18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: \ “ﬂ

17 - Nome completo do Representante Legai:

-
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR cOPILA). \S:

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

8 o N 2
_sounpas 3¢
Y¥0139809

1
1

[] Recuso INFORMAR [ ®r$1.00AR$1.000,00 ] rs2.501,00 ‘Rﬁsooo
[] seMRENDA [J r$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] AciMA DE R$4.000,00

—

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

. CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
[ Bradesco(237) [ itaia(341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{oo1) ' Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: conma: (Y4 3 F 3 ) @ AGENCIA: (: O conta: ) O

(Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

D Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou
D 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

.0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegurmento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das lesdes )
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo néo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. J

INVALIDEZ PERMANENTE

~ - |
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28 Eetade o []sotteio [T Casadonoch) [ Divordado [] Separado udiiakmente [ Viavo e

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa):  [T]sim [] Ndio 27 - Se a vitima deixou companheira(a), informar o nome completo:

28- Vitima

Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 Vjitima deixou D Sim
teve filhos?

Nio | Vivos: Falecidos: nasdmru(\drmﬂ)?D N3o teveirmsos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nic
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devnda, aindenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira podera gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

1

38 -12 | 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 39-22 | Nome:
CPF:

NAO ALFABETIZADO

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

Assinatura da testemunha

40- Lomlenagﬁﬂa)"] M)I —11 O/ Ob/J'O 'Lg

" Ao urdlio e o L fesr.
41- Assinatura da vnhma/beneﬁcnano (declarante) X - A *
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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AUTO-ATENDIMENTO - TERESINA NORTE
DATA: @5/06/2019
TERMINAL ¢ 3828

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3878  013,80821173-9
NOME: LIDIANE ALVES VERAS > 2
TIPO DE CONTA: 913 - POUPANCA CAIXA

VALOR TOTAL EM DINEIRO: 7§

TELEFONE DEPOSITANTE: 86 98852-3037

NOMERD DO ENVELOPE: 3412989051

A confirmagdo do depdsito se dard-pelo.

lancamento do valor na comta”tefavoreciio-dnss

a3 abertura do envelope & a verificacdo dos
valores contidos,

IVNAST
BloZ NNF 2 1

Informagdes, reclamagdes, sugestdes e slogtos
SAC CATXA: 82398-726 3101
Ouvidoria da-CAINA: @B0@-725 7474
weW, caixa,gov,br

soyn9o3s 3a
1 yHOL13™Y0D rd

1
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SECRETARIA MUNICIPAL DE TIMON

» W\ SAMU
rision SAUDE/SUS %) 192
“Z2“  REGISTRO DE OCORRENCIA NCEd
SAMU REGISTRO DE OCORRENCIA

CIDADE: T (o

- AMBULANCIA ACIONADA: AUS T - IV DATA: (b /j02/18
LOCAL DA OCORRENCIA __Av/ Fx. Sossh T avu s o el o
NOME DO PACIENTE._J oo Uyehs Sreced ) )
SEXO: M1 FI IDADE: __ 33 « e

SAIDADABASE: J£_© 1 CHEGADAAO LOCAL:_{(: (0 SAIDADO HOSPITAL: /£ . & 2
SAIDA DO LOCAL:f4 ! 75 CHEGADAAO HOSF"ITAL:,_/é s ¢ CHEGADADABASE: (7.0~

01. IXTACIDENTE DE TRANSITO 03.[_] CHOQUE ELETRICO [] PSIQUIATRICO
02. LJAGRESSAQ «waiiism soa: os.JQuUEDA ... . O —
11. LJURGENCIAADULTA 07.] JAREMOVIDO -

o 13 ] URGENCIA PEDIATRICA 06.[_] FALSO CHAMADO ! o
05. [_JENVENENAMENTO 10._] TRANSFERENCIA ‘;@ ~ r(fn“‘ Q
04. [JCRISE CONVULSIVA 12. ] URGENCIA OBSTETRICIA R TE’ g
NiVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: LAi % 5
ALERTA 2 - ANISOCORIAS [ RMAL %

~ RESPONDE A COMANDO 1 -1SOCORIAS = CONFUSA ¥
RESPONDE A DOR 1 3 -FOTO REAGENTE [J NENHUM [
SEM RESPOSTA ]
PULSO RADIAL: . SANGRAMENTO: ~ SINAIS VITAIS: 14e x O
FORTE [ AUSENTE  [X] PRESSAO ARTERIAL _[2¢~
FRACO [ MINIMO . .~ PULSO C7
AUSENTE [ MODERADO [ ™ RESPIRACAO :
SATURACAO g7 /.
INTENSO [} GLICEMIA ,

OBSERV, QOES s Lomhry ﬂ—h cimntosior Jadkr sy e

~ (_-l]l\q_rLL dQ hU\‘& y 1 1._.}*:- \7‘Qi+ L“{f' (Lf)(!k_C'\ ?u. mté
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
LJASPIRAGAO '+ . 1, [] PRANCHA LONGA [J outROS
[JOXIGENIO [JPRANCHACURTA b3 Se enca s
CIREANIMACAO CARDIO PULMONAR [ 1KED N henet
LICURATIVOS B - [J COLAR CERVICAL derndel  ole e

AIMOBILIZACAO DE EXTREMIDADES [] ASSIST. OBSTETRICA {)WGL-( QaA
- CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL:

[IMELHORADO = OBITO ANTES DO SOCORRO'
[JPIORANDO ] OBITO ANTES DO TRANSPORTE
[ JINALTERADO Y ] OBITO NO TRANSPORTE
HOSPITAL DE DESTINO:_____ H . A

. [RIE

‘ EQUIPE:
: MEDICO(A):
NSAVEL PELA REC. NOTIGEPITAL
RESPO ENFERMEIRO(A). .
Taden A s {:"frdo TECNICO(A): P

."‘EI

-;1-'4'11 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 01/10/2020 11:18:04

""'"_'E.' http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111180354800000011598373
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[ LCiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site wWww.: seguradoralider com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo
Central de Atendi {para Itas sobre
conte T

de da a sexta-feira, das 8h as 20h)
e regides politanas: 4020-1596 / Outras regloes 0800 0221204

SAC (para reclamag@es e sugestSes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Lidione Ulves Vu»fu/ -
RG ﬁg’ié 5931( , data de expedigdo ___/— /T
Orgio 55 P’PT , CPF n°(()0Qs 538’ 5 8:5 33

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego

-

¢
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) q,{L’?‘a —\5 (J-Q MOVMI\JO } ’
Numero : QA,O I‘ ’

Apto/Complemento n

Bairro |E E ? (/qum }’

Cidade TORBSTK/AY

Estado P:f M)T '!

cep O4 0L -~ 479,

Tel. de contato r (& é, 3
E-mail

St
o4 35

%ﬂﬁ —OA 1 F
A0q AT o4

§6F-3A4 L

J
Por ser verdade, firmo-me

-
5 : o -
LocaleData:ﬁK‘glk/ ﬁ . -LOZ Oé_, Q/O—l% !FJ - ‘;\’8
~ mA
7 -2 E %a
Yo Audiare Moy Lo 22 83
Assinatura do Declarante "‘ »

|

PO
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A > CHF TIEIGIOUOE - NE 295SESTTS
AGUAS DE o

2, 1960, Todos as Sanio;‘:tﬂﬁ HALTV-04C, T wsing - FY
TERE

II200C 0n 255/ {86} 93124-379%
iC 1.38
221 38523891556 -

VONE ENDERECD
M&RADGR  ROSTLDA ALEXANDRINA ALVES

v 151507680
5/2019

ZENOVE DE NOVEMBRO 3910-REAL
COPAGRI—TERESINA PI-cep: 64001470

| 015—00%5~086155

SIICE DA WO
/A0 TRQ

" GRUPD S 3

i msf A12L156953

FUON CHMAS - CATEGOR 48/ TG TARIFA |
1 Residencial - Normal

( T i EsH3 8 wvanz

[ANTERIOR 23/04/2019 581 } PSPASEP 20 sox 5% 8, 6

lm 23/05/2019 5% OFMNS  2g_ aswr,e0= 2,14
TABRA DETARTAS

o m—
" VALOR REFERENTE AGUA - 28,45 M
> Res‘.denclal—&.«'v al

L8L5T SERMTIOO i )

2339 oIS, el g T @
S i T8 8T Inﬁaj’if.ﬁr' a 1s] ( O & H

1538 6,0¢-9,56 | m o

Inferiora§ @ — » O

i e i - N

CA8 24 ACUA DISTRIBUIIA (POY™27 = T 382 3224 DO M.S E DECRETO N2 5.440) v = TGI; %
+ e senia whs | VALDR PERMNTIDO | < i C m t
Ausencia| Ausente | > = :OU O
Ausencia) Ausente «w !

} - "'l w ';":f

a0 @915 T i

LErpep s

¢ 1.38 2B150623691556
b T FATORA N 151597680 |
{ 12216782-5 , WEs] a0 5/2019
| L
2470672019 28,45

82610060002 ? 28451535“ 7 0020&1559

! s
H i

Declaragao de Qu1tagao Anual de Debitos

Prezado Cliente.
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4 ELETROBRAS DISTRIBUI(;AO PIAUI
' AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
3 Eletrobras

DiStFibUi(;éO Piaui CNPJ: 06.840.748/001-89  IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 87, Resolugéo 456/2000 da ANEEL NF: 718916
MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL
RUA BOA VISTA, 497, B-CEDRO
CEP: 64.450-000 MONSENHOR GIL-PI
. . - PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUMO
21/02/2019 a
0447341-3 04/2019 21/03/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
&
77 25/04/2019 R$ 64,75 &0
AR
OBSERVAGOES Lo &
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nao sera cobraﬂg Q e\,\ A
- Ligue EDPI: 0800 086 0800 N 4?’
autenticagdo mecanica N QQ

recorteaqui N

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO
PIAUI

3 Eletrobras

Distribuigdo Piaui

CODIGO UNICO

0447341-3

AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

CNPJ: 06.840.748/001- IE: 19301383-5

89

MES TOTAL A PAGAR
R$ 64,75

04/2019

836200000005.5449001

T

Il

e,
a

]

=3 Numero do documento: 201001111803548000000115983

70009.000000003988.675609150056

I

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100111180354800000011598373
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Seguradora

; DECLARAGCAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER o

Adeirlstradara do Seguro DPVAT

PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo
Central de Atendi

" Itas sobre indenizagBes e prémios, de

gunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais @ ruiBes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para redamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89

| SAC {para deficdentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
-

| Centrai Ouvidoria: 0800 021 91 35
INFORMACOES IMPORTANTES

N

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndc impede o pagamentoc da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURQS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PE

NAS, ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA N§9.613/98.
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@! Y |j CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.

i Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900
/i [ Busca Automatica - CEP 64001-490 - Teresina-P!

©(0™*86) 99833-3055
Nome:

*** | AUDO RADIOLOGICO ***

No. Atend: 258322 Data: 16/02/2018
Paciente: LIDIANE ALVES VERAS

Solicitante: DR MARCIO BATISTA DE CARVALHO
Convénio: IAPEP

Exame: 0251-RX JOELHO ESQUERDO

CONCLUSAO:

FRATURA EMINENCIA INTERCONDILAR
EDEMA DE PARTES MOLES

Teresina(PI), 01 de Abril de 2019

- —%&.‘ 5
Data__ [ [/ & i s “
Dr. Carlos Augusto Moura Fé i U - v 8
‘CRM 1341 Euﬂ ~ m
Radioclogi
adiologista < ‘E O 9
‘ = cm
P =5 2d
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ” =2 00
s g ]
Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementar{ss » >
Esta receita ndo deve ser trocada o i
()i g m]
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Pioneira em Radiologia

Ortopédica DIGITAL

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190375808 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N&o

Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificagcao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: EVOLUCAO PAG. 02 03 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTOGIANTE (Dados do Beneficiario do Se%um DPVAT)

el DUAISE?  NUBS BT

Nacionalidade : B Lez m IEstado Cw-ﬁdﬂﬂﬁfﬁ IPmﬁssaoépcm ﬁ{ A

' R@A 5 95}1 Org.Emlssonﬁ g "f r D.Expedigior /=~ / — C@QS . j 3 Z‘gdj
Endere ‘;A 5@ DE ’\JDM% h\gpl -&O B COP H‘
Cidader TBPSZ A Estadof?] C% %0 U-430

OUTORGADO: ( Dados do Procurador)

NOME: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Nacionalidade: Brasileira ESTADO CIVIL:CASADA Profissdo:PROFESSORA
RG: 684.903 | Org.Emissor: SSP -P1 D.Expedi¢do: 16/09/2015 CPF: 705.927.213-53
Enderego: RUA BOA VISTA N® 497 Bairro: CEDRO

Cidade: MONSENHOR GIL Estado: PI CEP:64.450-000

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO-DPVAT E SUAS
RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO-DPVAT, CONCEDENDO AO OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER
QUAISQUER DOCUMENTOS NECESSARIO JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS, INCLUINDO
RECEBER INFORMACOES SORE PERICIA MEDICA, SOLICITAR REAGENDAMENTO, PODENDO
SUBSTALECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS OS ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E
PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE MANDADO; AFIM DE REQUERER A
INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT REFERENTE A:

ViTIMA ZI DIAMES Al VERAS )
crr (DS ABL3P3 3~ DATADOACIDENTE: A B /0O  JOIE |

Cobertura solicitada: Jp<) INVALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS ( )MORTE
Local/Data:fE-\[@’fA/A C&)‘; 0~/ ()f( &u,r\)r»o pé 2016) r r?lék
. 3 2 83
c@ g 9%
Y {/Q/odé/av-( ML/'V’ Lea § E %g‘
Assinatura do Outorgante (Beneficiario) \Tu{ “ 8 2 i

3
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£ e i ,Mwmm e T

CONHECO POR AUTENTICIDADE A £ DE LIDIANE ALVES
RAS. pou  FE. EM Tm& DA VERDADE. -ARTORIO 3¢ OFICIO DE NOTAS
resina-PI,07/06/2019. Selo :AAD13940-GH3Z :‘
>ONSULTE O SELO
NIGITAL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198897/19
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018
CPF: 025.132.383-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIDIANE ALVES VERAS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL : 705.927.213-53

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

LIDIANE ALVES VERAS : 025.132.383-89

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 705.927.213-53 CPF: 059.344.647-01
MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
5 00]
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