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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190593731 Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

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? 14995556
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190593731 Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15024536
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190593731 Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 15 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190593731 Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

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$ 3.375,00

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000096519-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima

Toms ¥ romlince Do Asoncmiadls Souna. 66.70 4o03-0

“E“Emut E"EE '%w:wh A.MIQ().A sy Qv £~ 05 maﬂj m?m

i Cidade:

Wols Quim Tom, ™ T20ama Pz 4053 -560

E-mail: ?éﬂﬁi: 9’9‘53# - 6 E 65

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
RENDA MENSAL:
[F] RECUSO INFORMAR [ A rs1.000,00 [] ®$3 001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renDa [ ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] aAama DE R$10.000,00

m ‘?'._ - 3 = ;.._ = ...__. = ' ¥ T ' = '. ' =2 :'.,: -‘_ -
e e e ol it i e e = o 1) ;mt-
[Z] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abatxo. Assinale uma opgc co ENTE [Toxios o barcos)

[] Bradesco (257) [ i (3a2) Nome do BANCO:

[] Bancodo Brasi{001)  [£] Caba Econdmica Federal (104)

satvan(35 09) () covm (TG 113 (@) | astmcn(__ () comm( )@

[ndcermar o cighn s mxistir) [rfarmar o digio e exiin) {irvforrrar o digho se edatir] (irforrear o digito se exiutir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
& Gue 8U tver direlto, reconhecendo & dando, desde j& & soments apds & efetivacio do crédito, guitagio totsl do valor recebido.

Declaro, sob as da lef, que estou impossibil tado de apresentar o laudo do Instituto Méd
do Seguro DFYAT por invalidez permanente, uma vez gue (sssinalar uma das opebes):

[INéo hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

[EJ © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

oML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) digs
Pelo motivo sssinalado, solicito o prodsegulmento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalides permansntg, coim o
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter i svaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verficagio da existéncia

parmanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 37, §19, declarando gue ssta sutorizagio nlo significa prévia
avaliacho médica ou rendncia 8o direito de contesti-la, caso discorde do seu conteudo.

s e

Data do obito da vitima:

Grau de Parentesco com a witima: Humdnt-:nu-:mpmheiruh}-ﬂsam Dm hlﬂmﬁmmﬂﬁﬂl}.hﬁmumm:

Vitima teve filhos? Sim Mio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deiou Sim MNio | Vitima deisou Sim Nio
D = Mivs: Falecidos: nASCALIG (val nascer)? ]:I E] paisfavos vivos? O O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se spres £ provarem
esta condiclio, astando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaclo de ressarcir o WW

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
et LMIHM.MLH- 1% | Nome:

thgital de Nome: CPF:
WL T O CPF:

TR ME R T

al Tl e

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
CFF:

L] £ a0 LA inm e
Bssinatura da vitima/beneficiario [declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houver ] Assinatura do Procurador (se houver)

(*] A vitima,/beneficiirio nlio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presentes formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
die 2 [duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ciéncia do irteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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‘Governo do Estado do Piaui

_ Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil : .
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002669/2019-12

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRARBERD pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 16/07/2019 - 13:44

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel P Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO .9—;—-?‘1‘8'@" 04/05/2019 - 03:00
Tipo Local
VIA PUBLICA 54 34@4
Municipio Bairro
TERESINA MORADA DO 50L
Endereco
AV. PRESIDENTE KENNEDY, N*
Complemento Ponto de Referéncia
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Neme: EDINALDO RIBEIRO DE SOUSA Tipo Envalv.. CONDUTOR DE
RG: 2213060
Mae: LUIZA RIBEIRO DE CARVALHO
Endereco: QUADRA V, VASA 5, RESID. DOM AVELAR, M® DEPARTAMENTOS DE
Bawro. VALE QUEM TEM ~ DPwaT
Cidade. TERESINA CONTEUDO NAD VERIFICADG
Teletonsis): 86-9552-8111
Nome: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA z E m ?B‘E Tigo Envaly, - VITIMA
RG: 3819958 o
Mae: IRENE MARIA DO NASCIMENTO il Contro e P ADORA SA.
Endereco: QUADRA V, VASA 5, RESID. DOM AVELAR, N° Ceniro-Nortg CEP: u-'-.nguc
Bairro: VALE QUEM TEM _ Taraging.pi
Cidade: TERESINA
Telelone(s) B6-2570-3929
NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal acidental no transito
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA O CONDUTOR/NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN, ANO 2010, PLACA NIE-0103.
PROPRIETARIO GABRIEL DE JESUS SILVA, PASSAGEIRA IARA ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA
CITADA AVENIDA, QUANDO PASSOU NO SINAL JA PASSANDO PARA O VERMELHO, ONDE FOI COLIDIDO POR UM
VEICULO NAD IDENTIFICADO, ONDE A VITIMA FOI LESIONADA, SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT,
PRONTUARIO 510183. ERA O QUE TINHA A NOTICIAR.

d{-fﬂ = Ll c&' 2y
Almiralice RibeirffLebre Carlos - Mal. ED m%ﬁ%&éﬁE ﬁﬁ%ﬁmtﬂ L :
A F E%m Responsavel pela Informacgao

Delegado de Policia

Boletim de Ocoméncia emilido em- 16072015 13:44 - SisB0@2011-2018 AT) Paging 1/1



Seguradors
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— - —

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

Hmll completo:

PT‘I.QM 'FMWCA Do Muﬂ&n’lﬁa\f ‘;M G&é?o 403 -03
bonfonale |"CFDom Anailan sw Qov c~o05  [*0E  [TEFIS
oo ds Qudm, T e T2l una 8o 1“&& 0532 -960

— P 99534 - 6965

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
g Bﬁicusummnmn DA‘I‘EH:SJ..EI:J;JU DRHDDJDUAT’E f55.000,00 Das:-‘.um.mmfasmmu,m
< Dsmmm ] r$1.001,00 ATE R$3,000,00 Dnssmlmnﬁmmnm ]‘_‘]mmnensmmm
< mmmmmnmmthmmq Dmmmw:ﬂmrmmm
] evadescn t237) [ i (381 Nome do BANCO:
[Jeencodorasiioo)  [£] Caba Econémica Federal (104)
ratnen(FF RO wver 112 (D) | sotvam( () comm( @
(iricerrmar o digito se ) (informar o digho e wxistir] Iinformar o digto se i) [informar o digite se sdair)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
& que su tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente Bpos & I‘fﬂl\rl-l;lﬁ do crédito, guitacdo total do valor recebido,

?mudliﬂ. gue estou unnms-hllludn de spresentar o laudo do Instituto Me-dn;n Legal [IML) para os fins de requerima
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):

[Insio hi IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
EIQIMI.-:IUI atends a regifio do acidents ou da minha residénecia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dis

/ 29 sy 2y
GE
HWRAD =
Pelo motro assinalado, soficito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por invalidez perma f
apresentada, concordando, desda ja, em me submeter 3 avaliagio medica &s custss da Seguradora Lider para verificacio da existiéncia Bguant
permanentes decormentas de scidents de trénsito, conforme Lei 5.194/74, art. 37, §17, declarando que esta sutorizagio ndo significa previa
svaliagio medics ou renuncia a0 direito de confesti-la, caso discorde do seu contedda

ANENTE

Z PERM

INVALIDE

Estado civil da vitima: [] Solteiro Dmd:rlmcml] Dﬂu:math Dsmmhmm |:|w:m Data do dbito da witima:

Grau de Parentesco com a vitima: Hﬂmm:unplnh!idi}:uﬁm D!ﬂu 5o a vitima detsou companheino(a), informar o nome completo:

Vitima filhos? Sim Mio | Se tinha filhos, infor LISTHLON: Vitina desixou Si Mo | Vitima dei Si Nio
s D D Vivos: mF.:I:c!ﬁm nasciburo (vai nascer 7 D mD pa:;:m::nl D = D

Estou ciente de gue a Seguradors Lider pagara, caso devida, a indenizagic do Seguro DPYAT por morte agueles beneficiarios que se apres & provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer ormissdo ou deciaracio nio verdedeirs podera gerar a obrigacho de ressarcir o valor
responsabilidade criminal por infragio do artigo 239 do Codigo Penal

= Lmli e MMLH 1| iy f/ i

CPF:

diriad cha

witin e

o T Y
LR R T B

(*) Assinatura de guem assina A ROGO 24 | Nome:

CPF: — e

Assinatura da mmfhﬂmﬁcdrn {declarante)

Assinatura do Representante Legal (se houwver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A witima,beneficirio nSo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, malor e capaz, para preencher @ assinar o presente formulinio, A SEU ROGO, na presenca
de ? [duas) testernunhas maiores = capares, compiometendo-se a dardhe citncla do intetro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVAMTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Tipo de ocorréncia o 0 ?‘m
- Acidante de transporte D& - Tenlativa de suicidio 1 - Queda 16 - Dutros GWEUDD H.dﬂ
- Agressdo fisica-espancamenio 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
03 - Agressdo fislca-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - J& removid
04 - Agresedo fisica-FAB 09 - Quelmadura 14 - Transferéncia 18 - Falso ch 2.’? JL{
15 « Urgencia psiguidlrica 10 - Chogue elétrica 15 - Exames complementares m‘s
Vitima ﬂﬂ Moio de locomocio Oulra parte envolvida .
1 - Pedesiro 1-Apé 5« OnibusiMicro-anibus .kmnrm‘;nl 5 - Dbjeto fixo
2 - Condutor - Automovel &- Qutro & - Animal
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fascimento: §710/1998 [ Idade: 22aTmod Baxo: Feminimo Fone: B6-29570-342%
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LSS80 Documento: Feg.Nasc: nao porta
natrugao: Ha nIormad E.Ciwil: Casadso(a)

0 ATENDIMENTO:
i=. 720000

Entrada: 04/05/2019 04:54:47 |Convénie:s y 3 Proced: 0301060023
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me Paciente/Acomp): JCIUENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

caud MEULSKC IR DO SAMU

& DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
Lnal/Sintoma de APresentagac: Classificagio:

WY {Hora:

-
o

¥g | Altora: 0,00 w| rMe; .00 go/m2 | pulso: bmp | Pressdo:

cixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
DE ATROFELAMENTO FOR AUTONMOVEL, TRAZIDA PELD SAMU IMOBILIZADA COM COLAR CERVICAL E PRANCHA
APACETE. APRESENTANDO DOR INTENSA E ESCORIACOES EM MIE.

SOM COLAR CERVICAL E PRANCHR RIGIDA

SEA. SBO2: 99% <

- 2o, PA: J30IR0mMG
ORICAS FOTORREAGENTES

£ COMA ESQUERDA, LESAQ CORTOCONTUSA EM DORSD DO PE ESQUERDO, FRATURA EXKPOSTA EM PRANA

CIDu

pxamas Complementares: "
j34) = COMA ESQUERDA ’ T g
FERNA ESCQUERDA )
£ FE OU PODODACTILO ESQUERDO '

Frescricac Medica:

) REALIZADA MO FORMULARIO LE PRESCRICOES MEDICAS, VEJA ANEXD.

7o -:i_l_; m?afEncurmtn e

DATA: ! / " HORA

? o (st
aciente ol Besponsdvel ﬂﬂ%ﬁlbﬁ ALMETDA MACHADD

CRM 3811 Em: 04/05/201% 05:04:38




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: 09/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 3.375,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA

BANCO : 104
AGENCIA: 02004
CONTA : 000000096519-6

Nr. da Autenticacdo C1CAFBF34309575A
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G, i‘_i'bER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay, wor i e i Tmgesa R AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-,

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGD=29636

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

conler, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de ronda mensal, além da

respactiva dotumentacan comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissiio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

"supenintenddneis de Seguros Privadas - SUSEPR, drgdo responsavel pelo controle e hscalizagdo dos mercados de segurn, previdencls privada aberta, capital-
[z € rEssEgUn,

'Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdn integrante da estrutura do Minkstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lsi n9.613/98

\

Pelo exposto, eu /\U-Q-Qn eﬂ'—?ﬂ M %:rjnn[a}nnCPFfﬂNFj gt{ﬂ 1'3'3 f?jf "-?f

na Ealidace da Priicarador (1) / itannadiiing a) do Sienencliio Ml_m@&m
(a) no CPF sob o N@ Ué E‘ 1] 93 L{Cf 'f O 3 , c? inistro de DPVAT cobertura T F ﬂ da Vitima
ay scrito {a) no CPF sobo N® G% 103 403 ; © 3 , confarme

determinacao da Circular Susep 445/12: CEPARTAMENTOS DE SINISTROS
Declaro Profissao: ﬁﬂ-cuﬂ.o Renda: m e apms.entT o5 aﬂ%ﬁ.{m Eﬁ{ﬁrnprohutﬁrius:
VERIFICADO
23 JUL 208

# Recuso informar

E;ENTE ssﬁummum SA

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-| abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado, Te"”‘"‘“ Pl

Estou clente de que a falsidade da presente declaragde implicara na san¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Niimara N
- /F?I D U N Tombewe Eg: ) Em
™ Gt - KTV Pz |bymo- 235

{Ernad: Telefone comercial OO Telefone celular (DDD)

(§6] 39S 3u-6565

%MQE de :BJQQ-O

Local e Data

+ ’/Jf..{./{,a fw ﬂf{ }Ocifki-'f

A.sﬂﬂm.lri do Declarante

M.DRL DO VOOL2017



: [ 0 LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mals esclarecimenios, JCeEsse o ST www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atreves de um dos nomeros abaio:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL |para reclamagies e sugestdes, 14 horas por dia); 0800022 B189 |  SAC (para deficientes auditivos & de tala): 08000221206 | Central Quwideria: 0800 021 51 35

' N

- .A LB . ; c— N
Eu, (-LG.HM-;_Q 1o 0 J:R-..xﬂ:.

RG ne SC';‘H 62 3 , data de expedigdo "’E’)! 097145,

Orgio._ OS5 PlPT , portador do CPF n® _Q4 [ i_;f-g?g by 3- 95,

com domicilio na cidade de T ndauna , no Estado de
i:'.-’-uQLJ_J-_i.. , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

‘Rua @Aﬁ@%e Ronud Dom Autlon @1 ¢5ne_0S

complemento 0 a0 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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* Alergologia

* Clinica geral

* Clinica Médica

* Cardiologia

* Dermatologia

* Endoscopia

* Ecocardiograma

* Eletrocardiograma
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* Gastroenterologia

* Ginecologia
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Prefeitura Municipal de Teresina

REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

tto Tito 1820 Redenclioc - Fone: 86 3218 5445
CNPJ: 1-"5.5:.3. 1l JJ‘GI:IE.«—GE

i Tk TERESIHNA-FI CEP: E4017-71

- 4 5t - Lo et o Al A g

T

Imp: O4/05/201% 05:04:33
IUsarr WILLTAY WACHRDO|
[Estacin: CONSULPAGY

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
TADOS DO PACIENTE:

tome.  IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA O Prontuirio: 510183
e RENI MARIA DU WASCIMENTO CRUZ Pai:
— -
ind . Reaid. : o V CASA & VALE DO SAVIAD - TERESINA - 7% - CEF: 64000-010
ha=oimento: {/L0/1996 Idade: 2Za7mld SBexo: Feminimo Fone: H6-99570-3925
. _r;:.-_;q.-.reL. BERI CHS:
fissan: *ARCUNETE Documento: Feg.Hasc: nao porta
instrugdo: Hao informade E.Civil: Casado(a)
2 DO ATENDIMENTO:
' 720000 Entrada: 04/05/2019 04:54:47 MS i g Proced: giglosocze
da “1'-;'.'.--4.::.';.. =
rwe Paciente/Acemp): PCIDENTE DE TEANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC
A ILANCIA DO SAMI
DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
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ISV (Hora: _ : ) :
= vt >
' ¥g | Altura: 0,00 w| me: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressdo: I\%m"?ﬂ
a1xa Ftlnﬂlp&l ..-" Dados Clinicos / Conduta:
; ITD PO AUTOMOVEL, THAZIDA PELO SAMU IMOBILIZADR COM COLAR CERVICAL E PRANCHA
APRESENTANDC DOR INTENSA E ESCORIACOES EM MIE.
ERAVIAS, COM COLAR CERVICAL E PRANCHA RIGIDA
IMENTE, SRA. SBO2: 994 -
o 1un sen, RALAZO0I30mmlg
GRETCAS FOTORREAGENTES
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FEALIZADA U FORMULARIO DE PRESCRIGOES MEDICAS. VEJA ANEXO.
;q__dn. Alta/Encerramento:
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.3 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
{ Rua Ur, Otte Tite 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445 ; = y
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Dieta y
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PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltda
ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESES
COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
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SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190593731

Vitima:
SOUSA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Teresina Natureza:

Data do acidente: 04/05/2019

Ferimentos cortantes extensos em regido anterior e lateral da perna esquerda com lesao de nervo fibular e tenddes
extensores do 2? ao 5? pododactilos esquerdos.

Apresenta atrofia muscular, diminuigdo importante de forca para extensdo do tornozelo e dedos do pé esquerdo,
redugdo da flexdo plantar, flexao e extensdo do 1° ao 5° pododactilos esquerdos. Refere area de anestesia em regido
lateral da perna e dorsal do pé esquerdo.

Tratamento cirdrgico em 04/05/2019 para limpeza dos ferimentos e sutura, posteriormente em 14/05/2019 com
limpeza mecanica cirirgica, enxerto, reconstrugao dos tenddes extensores, tenorrafia e neurorrafia.

Limitacdo funcional do pé esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/10/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
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O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO 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, DECLARACAC 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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293298/19
Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUS Data do acidente: 04/05/2019

. . . Drén - . TARA FRANCISCA DO
CPF: 066.703.403-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA : 066.703.403-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0365523/19
Vitima: IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUS Data do acidente: 04/05/2019

. . . Drén - . TARA FRANCISCA DO
CPF: 066.703.403-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SOUSA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

IARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA : 066.703.403-03

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: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190498900

Nome do(a) Examinado(a): JARA FRANCISCA DO NASCIMENTO SOUSA
Endereco do(a) Examinado(a): CJ DOM AVELAR - Teresina - Pl - CEP 64057-560
Identificagéo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 3819958

Data e local do acidente: [ 04/05/2019 ] Teresina -PI

Data e local do exame: [ 05/09/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Lesdo dos tenddes extensores do 2° ao 5° pododactilos e do nervo tibial a esquerda.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta atrofia muscular no membro inferior esquerdo e limitacdo severa dos movimentos do
tornozelo e pé esquerdos.

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

[X]Sim[ ]N&o

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

Submetido a tratamento cirurgico com tenorrafia e neurorrafia. Evoluiu sem intercorréncias.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 90 dias

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
Nao ha tempo habil para consolidacdo da lesédo.

Bergiel Barbosa Bezerra - CRM: 3909 - PI



