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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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

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? 15390683



00060784

|H||‘ Pag. 01567/01568 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15390684



00080448

’Hm Pag. 00895/00896 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informacgdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Caso a documentacdo nao 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

Carta n? 15397781
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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, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001640-3

Conta: 000010083864-2

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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3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
§ _Iﬂ_ ?F:ﬁn Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de dreh:n, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). .
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso inForMAR [] Rs1.00A RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma b rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: 7] BENEFICIARIO DAINDENIZACAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] cONTA POUPANGA somente para o5 bancos stiaiso. Assinae uma opglo) (5] CONTA CORRENTE (oo os bancos)
[ radesco (2371 [ e (3a1) Nome do BANCO:

[] sancodoBrmsi(001) [ Cabe Econdmica Federal (104) '

sven ) o O | etven GO o (T35 G

[nformar o degito 5o existir) (Enfarmar o digis e exitir) [Indgrmar o digito se i) {indorrar o dighn s edein]

Autorizo a Seguradora Lider a cfeditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que &y tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente 2pds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o liudo de instituto Médico Legal o5 fins de requesimento de indeniragio
to Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opeBes): i e

[J N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

E‘n IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motivo assmalado, solicito o prosseguimento da andlise do med pedido de indenizagio do Seguro DPYAT, por imalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter & avaliaglo meedica 4s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificasdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6,194/74, art, 39, §19, declarando gue esta autornzacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
Feahiacdo médica ou rendncia ao direito de contesti-ia, caso discorde do seu conteddo,

DEZ PERMANENTE
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Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta condigiio, estando clente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio nlo verdadeira podera gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do anligo 299 do Codigo Penal,
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47- Mssinatura do fepresentante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coOPIA),
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:
[ recuso inFormar [0 ms1.00ars1.000,00 [ Rrs$2.501,00 ATE R$s.000,00
[ sem renoa [ rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe r$s.000,00
11-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAR
] CONTA POUPANGA. {Somerts para 05 bancos abaixs. Assinale uma apcdol | [ coNTA CORRENTE (rodes o barces)
[ eradesco (237) [ i (34) Nome do BANCO:
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulandade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
& qui eu tiver direito, raconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédita, quitacio total do vaior recebido

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

ey R MEL.T 4 ___:1 ..-"-"h:'- T

[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Palo motivo assinalaga, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenaacio do Segura DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagSo
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter 2 avaliagho medica &5 custas da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia & quantificaclo das lesGes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194,/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacao médica ou renuncia 30 direito de contestd-la, caso discorde do seu contelido.
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DFVAT por more aqueles beneficiirios que s apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrgacdo de ressarcir o valor recebedo, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal
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Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre ¢
Data/Hora: 12/11/2019 - 14:39

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 53 %045 08/10/2019 - 15:35
Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA LOURIVAL PARENTE

Enderego

BR 316, N™
Complemento Ponto de Referéncla

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004161/2019-59

Complemantar ao BO N*: 100203004 180/2018-04

<
>

-

Nome: LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA Tipo Envoly.: VITIMAMNoticiante
RG: 3430157

M&e: MARLA DA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA

Endereco: QUADRA B, CASA 21, N®

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Tetefonels): 86-0947-T840

Nome: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Tipo Envalv.: VITIMA
RAG: 3557862

Mae: MARIA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA

Endereco: QUADRA B, CASA 21, N

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Telefone(s): B5-9544-5802

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDABIZ, 100, ANO 2013, PLACA PIJ-1638, PROPRIETARIA MARIA SOLIDADE
OLIVEIRA DE MIRANDA, PASSAGEIRA ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA BR 316, QUANDO UM VEICULO
NAO IDENTIFICADO PAROU SEU VEICULO SEM SINALIZAR, ONDE A VITIMA QUE ESTAVA LOGO ATRAS DESVIOU SUA
MOTO, NO MESMO INSTANTE A CONDUTOR DO VEICULO TAMBEM DESVIOU £ COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,
LESIONADA A VITIMA/CONDUTOR FOI LESIONADA, SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO
525155, PASSAGEIRA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT , PRONTUARIO 52512. ERA O QUE

TINHA A NOTICIAR.

_‘{IJ'“ {1 ¥ :.r. ﬂ ﬂf‘&ﬁ’vﬂd&
Almiralice Lebre Carios - Mat. LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA - Noticiante
AGENTE DE POL’ Responsavel pela Informagao

l.

ieikn Laa! Parofla

Ciplagadia o1 42 Prodic Ci-H
Ma,: 1965387

Boletim de Ocomncia emiido sm: 12/11/2019 12:39 - SisBO@2011-2018 ATI Pagina 1/1



AVERBACAO AO BO100203.004161/2019-59 Loy,

AVERBA-SE ESTE B.O, PARA INFORMAR QUE O NOME DA VITIMA

/NOTICIANTE E LIDAUANE OLIVEIRA DE NIRANDA E A QUADRA D . ERA O
QUE TINHA A INFORMAR.

Teresina, 12/11/2019

LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Averbante

ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS
AGENTE. DE POLICIA
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5 - Name leto:

& HM @hw__{?'_{j AR L NAaaonda !I éJﬁF 2955.923-%3

Profissdo; a -E o - = 9- Numero: | 10 - Complemento:
ngrmﬁam{a f.*_TaI Balls \wunfle Siw 8- 6 ¢-36 ] 36 Coaon
1 - Bairng: 12 - Cidade: 13. . | 14-cep-

g0 5 \..E_L.'{ﬂ.:h_ | _TJ—;‘—-'\E":}.L-T\-& | %n 6000 - Coo

15 - E-mail: - ki A 16 - Tel.{DDD):
L s 0maLYLASD ;,ﬂf“w- .9 [g5) 99534 - 6S6S
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

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

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[3 Recuso inFormar [0 #5100 4 RS1.000,00 [ rs2.501.00 ATE rS5.000,00
[J semrenpa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe rss.000,00

21-papospanchrios: 7] senericidrio pavoenizagho [ r \ DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

D CONTA POUPANCA [somente para os banctr sbans, Assnale uma opcia) I Emmuemnﬁmmp
[ Bradesco (237) O tma(3a1) Nomedo BANCD: ‘w04 s
[ Bancodo Brasi(001)  [[] Caibea Econdmica Federal (104)

AGEHEIA:DD cona: ]D AGEHCI!:D cona:( 34360 J

{Irdorrmar o digho e existir) [indoerrar o dgfo e ewistir) {irdoermar o digho e aietir] {informar o digito s existir]

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
3 quie 2u tiver direito, reconhecends e dando, desde j4 e somente apds a efetivagic do credito, quitacdo total do valor recebido

DADDS CADASTRAIS

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

Declara, 30b a3 penas da lei, que estou impessibifitaco de apresentar o laudo do Insttut Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizago.
mmmﬁrwlm&mmmwwwmh'm g *

[ 3o ha M1 que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[330 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

DEJ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Palo moth assinalada, salicito o prosseguimento da anadise do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [4, em me submeter a avaliacho medica bs custas da Seguradora Lider para verlficacSo da existéncia e guantificaco das lesdes

permanentes decormentes de acidente de transita, conforme Lei 6.194/74. art. 39, §19, declarando qui e5t3 Jtorizacas ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
#valiagso medica ou rendncia ac dineito de contests-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

£ SRR [ seheio [] casado no i) [] iverciado  [7] Separado judiciaimente [] viivo g o & L
civil da vitima: O ; S it

= 25 - G de Parenmiesco com 3 vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro|a): D Sim E[ Nio 27 - 5e a vitima defxou companheiroa), informar o nome completo:
=l 28-vitma [ ] 5im | 29- Setinha filhos, informar | 30-Viimadesou |JSim | 31-vitima [Jsim | 32-Setinhairm3es, informar | 33 yvitima deiou [] Sim

teve fhos? ™) pgg | Vives: Falecidos: nascituro fainascer)? [ Njo | teveirmidas? CIngo | Vives:  Falecidos: pais/avos wos?  [7] Ndo

Estou ciente -:-E-:I:_I-H.?_a_.i.fgumdura Lider pagara, caso dewida, a indenizacio do Seguro DPVAT por I‘ﬂn-:l‘l'-e agueles beneficcirios que P apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragio nfo verdadeira poderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da

resporsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal
I 38 - 1% | Nome:
f 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
E: Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de guem assina a rogofa pedido 39- 2% | Nome:
=,
o CPE:
- 37 - (*) Assinatura de guem assing a o/a pedido

: i I Agsinatura da testemunha
—
20 - Local & Data, 1. 2rga,no - Pt (30| o0
'.IT'?Mdc':"
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (declarants)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPIT,
Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAM

J—

TErRE T

- Fiwd“wu J Data do chamado PRO (cbdigo) Saida do PA
312 1) &) ars ‘ s
E; 0] sai local JE InTﬂu 1'ho|pﬂtl @muwmm [09]CHegada 20 2* Hospital
i
[ T &< ol b | | JF | L
] o E"d""‘“ 17\.5/ Z | L |
72| [Lilssm M meF
5 2
Ea‘ & J L § by )
S | [13]ronto de referéncia Y . k-
T 3D e TR
Nome - o 1 - Masculing
'E'E EE] & \ .4 PN, D) \wn _J@ et '"'-ﬂ
o 2 | b
NEE Muﬂec;}c;ﬂv&D zm— Se idade ignorada, [17]indicios de Ingesto de bebida alcodlica
b1 (08 G n-lgm:m preencha com 959 1- Sim @ EE.
_ | [18] Tiwo de ocorréncia ] ;
=Er Autdmhﬂetnnlpom 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 16 - E
EEi #2= Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica |
&5 | 03-Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - J& reposiiins
= 2| | 04-Agressdo fisica-FAB 09 - Quelmadura 14 - Trapsferéncia 18 - Falso chalfiras
| | 05 - Urgéncia psiguistrica 10 - Chogue slétrico 15 - Exames complementares ﬁ )
22| [19]vitima ndulucnn-m;in Outra parte envolvida : ; oo
2 1- Pedestre ol 5 Objelo fixo Capecets
s .% 2- cundutu S Asambinll 3 r:utm_ cleta §-An i [ Airbag
25| y Motocicleta 9- lgnorado 3. OnibusMicro-Snibus 7- Oure. ] Cinto de seguranga
<= Iinmdu 4 - Bicicleta 8- Ignorado ||| Assento para erianga |
| @masgnw RESPOSTAVERBAL RESPOSTA MOTORA (B8] Localda )
C E;d'c- dos lesdo
| ABERTURA OCULAR S-\Drientada liza ':G’:nm“
| e onfusa 4-Movimenta de retirada
[ > oz 3-Palavras inapropriadas 3-Flexdo snormal 0 /(R
Il g 2. A dor Eimmpmh-h 2-Extensio anormal ﬂ
| E 1'"'““-“-'“. d 1-Menhum
i
E @ P”"“T'gt... Rﬁiﬁuﬂ J ESCALA DE DOR DE 0 A 10 i .
L I 1 — Fa :
pulso  Radial ] Central[] o I ove” 3 Moderada 7 10
i 1-Cheic 2-Fino 3 -Ausente Sem _ PN
| |s.:1g;:“mm2 E J@ Fratura 1-8im []] E:pomE{Fum 2Neo  [3Suspeito[]
| o L r
I'? Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio ) 1
| 8 Aspiragio  [{]Prancha longaicurta imobilizagéo de extremidades | J EVIFaS
| _'E Oxigénio Colar cervical Reanimagdo cardiopulmonar || Hm: SEY
2 Curativos Kred Assistincia obstétrica ¢
LUl Remavid
" [ oupta e Do L LT LJowe e
,;E!":T . 1:8im 2-Mio
0 2 Condiges de entrada >
.§§ E P Melhorado Emm a-lmmmluJ @nmmmm@"“‘“w“ i i y
| (= ey SALE S BN Py -
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:._.. 3 1T - - -_—
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HOSPITAL DE URGENCIA CE TERESINA - HUT

SOLETIM DE ENTRADA (BE) N

% | D: S22
A0S DO PACIENTE: on|Iol 1S

Bua Dr. Otto Tito 2820 HRedengldo - Fone: BE 3218 5445
TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522,917/0022-02

Home: LLILIANE DI:.MIRI DE MIRAMDA ig: 525152
Mia: MARIA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA Pai:
=== = ==

l_End.Rnid.: QD-B CASAR-Z2 - BELA VISTA - TERESIMA - FI - CEP: 64000-010
Hascimento: 26/10/1996 Idade: 22allmlid Bexo: Feminimo Fora: B6-99972-3049
Responsavel: SAMER DA SILVA SOUSA -AMIGA CNS:
Profissdo: Documento: Reg.Nasc: Q000

= ImmE: Nio informado
|

B.Ciwvil:

Salteiraia)

Lw0S DO ATENDIMENTO:

| codigo: 745461 |Entrada: 08/10/2019 16:56:09

Convénio: 5 ¢ s

Pyoced: 0301060061

| Motivo da Procura

(Conforma Pacianta/Acomp): PMCIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

“ond =H AMBULARCIA DO SAMU

‘ADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Ermﬂ: c1u-u1mﬂg:

SLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa

Laranja

s Historia Clas. Risco:

SUTE VITIMA OE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM 080 DE CAPRCETE, ECG:15. FRATURA EXPOSTA

£F HMID COM DOR INTENSA. DESCONHECE ALERGIA MEDICRMENTOSA.

SABRINA LOBAD C. MAIA DE SOUSA

COREN - 207550

Em: O8/R0/201L9 17:01:41

S58VV: {Hora: 2 )

0,00 p| 1mc:

tramot 0. %0 Eg | Altura: 0,00 mg/m2

Pulso: Bamp

PrassScE mmbg

_Jueixa Prinei 1l / Dados Clinicos / Conduta:

rrauma em perna direita

nega dor &m cutro local

rmt:i.m da Alta/Encerramento: =4 4
| nternaglo nesta Unidade DATA: / / HORA:
nssinatura Paciente ou Responsavel FERNANDO VEIRA

crm 3467 Em?

19 17:03:40




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LILTANE OLIVEIRA DE MIRANDA

BANCO: 001
AGENCIA: 01640-3
CONTA: 000010083864-2

Nr. da Autenticacdo C5C783482E1CCI1DE
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LUCILEIDE DO NASCIMENTO MATOS — ' v
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CEP: 64.000-000 - TERESINA ROT: 5.801, 18.32.038600 ce?
i 25185 | 07-12-2019
Crimsranti S Multioiagle 1,000 Pk Lt PE-02-20:9
Cansums Mathos 1497 Emamdor B6-21-2020
Farma de Fatorameekn: NORMAL Cadigs de imagulsiduce ims geCommur: 31

7 DADOSDAUMDADECONSUMIDORA eV
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TLUMINACAD PUB. (COSIF)
NOV/13 126 CORRECAD MONETARLA DA :E
ouT/19 167 CORRECAQ MONETARIA IGPM (2X) 1
SET/18 112 MULTA POR ATRASO DE IL. (2 8
AGO/19 @2 JUROS DE MORA ATRASO DE {2X

JuLs1e 128 WULTA POR ATRASO (2X
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MAR/19 94
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0 Se e DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

USSR —

i‘ara mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' B
INFORMACOES IMPORTANTES:

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

http/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIG0=29636

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

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF”.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drglo responsavil pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéneia privada aberta, capital-
izacio & resseguio.

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admanistrativas, recebes, sxaminar o identificar as ocorménclas suspeitas de athvidades licitas previstas na Lei n®9,613/98.

Pelo exposto, eu MEU p-diﬂ’ C0adn Wmnt (a) no CPF/CNPY _YyC. 3D A3 1
na gualidade de Procurador Ia]!lnten'nedléﬂn [a}dnBeneﬁc:ariu bbiane @O viline D2 miomds inscito

fal, no, CPF sob n e _Qéf 255.929) _§ 3 |, do sinistro de DPVAT cobertura T Ph da Vitima
Z‘L ‘-iﬁuu 8 Nowsamada | inscrito(a)noCPFsobo Ne_0R[. 295 . 723/ ¥ 3 | conforme
determinagac da Circular Susep 445/12:

Dedlaro Profissao: SQFEMA-'JE Renda: l‘e@ﬂ&o,ﬂ e apresento os documentos comprobatorios:

“ Recuso informar

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

Endereco Nimera Compleme B
[_ Kis 24 D Tambiw S4y Sa
Bairro g Cidade Estado CEP
“nfo TRt v P= |4k coo- 23C
Emaid Teletone comercialDEOO) Telefone celular (DDO)

(%6 ) 3953465657

ﬂa&a& (3 de_omline de_0X020

Local & Data

)l fost Soaso Maarus

ra do Declarante

DLORLOOL VOO1,/2017
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HOSPITAL DE URGENCIA CE TERESINA - HUT
otto Tito 1820 Redencdo — Fone: 86 3218 3445

E4017=-770 cCHPJI: 05.522.317/0022-02
!
EOLETIM DE ENTRADA (EBE)

-DOS DO PACIENTE: MO%(’%}HED ke

Bua Dx.

TERESINA=-PL CEP:

B /I0/200% 1703241

| FERERNDO 0TI

: GEES0E2]

525152

fio:

veme: LLILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

MEe-  MASIA SOLIDADE OQLIVETRA DE MIRAHDA l Pai:

e
frd Resid.: 008 CRASA-32 - BELR VISTA - TERESINA - PI — CER: £4000-010
Nascimento: 28/10/195%6 Idade: 22allmilid Saxon: Feminiss Fore : BE-39572-304%
Responsawel: SAMER DA SILVA SOUSA -RMTGR CcMS:

| Profissfo: Documento: Beg.¥asc: 0000
i Imy&; Efo informado E.Ciwil: Splteiraia)
e

e ———————
w08 DO ATEMDIMENTO:

08/10/2019 16:56:09 |Convénio:s 7 s

booed : 0301060061

codigo: 745461 |Entrada:
B Marivg ds Procura
| itenforme Pacients/hoomp) :

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA =M MOTOCICLETA (MOTOC

[ Ao AMEULARCIA DO SAMD

S

A0S DA CLASSIFICACAO DE RISCD:

inal/Sintoma de Apresentagdo: |Classif : Cox:
TEMAS BM EXTREMIDADES Dor iotensa jﬂ

intdria Clas. RisCoO:
T VITIMA DE-ACTIENTE CE MOTOCICLETA, M US0 DE CABACETE, EE: 15,

ryTEenNEs, DESCOMHECE ALERGIA MEDICRMENTOSA.

FRATURA EXDOSTA

10 DOd DO

o

PO/201% L7:01:41

Enc 084

C. MAIR DE SCUSK
- 2071580

Pulso:

Pressio)

penfg

T Mative da Alta/Encerramento:

- ernnclc nesta Unidade

FESNANDO
367 EmT

~=gimarora Paciente ou Responsdvel
cTm

10/

VEIRA
19 17:03:40
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

identificagio do Estabslecimsnto 4a Balcds

[ me G0 estabelecimento solicitanie:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Z-CNHES Cédigo da
53#3355 Internacio:

e Co estabelecinants exécutante:

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

4CuEs
533:5“5 249229

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

e LLILIAME OLIVEIRA DE MIRANMDA

€& ¢ Prontukrio: 525152
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Braga & Braga
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Sexn Feaminino
Solcitacho: 0&/10/2018
Convlbnia SUS

Origern URGENCIAEMERG  Alendimenta 743451
Soiictante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

RELATORIO:

Data Exame: DBMO/2018
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COMPROVANTE DE INSCRIGAO .%
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No 4
LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA i

Mascimento
26/10/1996
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200030097 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.6/7/9_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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider dos

L orsderion do Seguio DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20

Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019

CPF: 061.255.923-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: ng Euvm.n DE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracan de Inexisténcia de IML
Documentacao medico-hospitalar

Documentos de identificacao

Qutras

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA : 061.255.923-83

Autorizacda de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO AT

O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacgio completa.
Para informagbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagdes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 619474,

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

Data da apresentaciio: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF; 840.173.173-91 CPF: 897.999,253-04

MNELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200030097 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG.6/7/9_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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




NOME: - .
[R6: 369} 62 ORG. EMISSOR: <, ’| Pt | D. EXPEDIGAO: =3 [0 | [/
CPF: 061 2GS 23-§{ESTADO OVIL: S 07%7 | PROFISSAO: G o b, dadts
ENDERECO: ¢ 5 Rollo winlla S// 9.6 €- 36 [N 3¢
COMPLEMENTO: = ©O-4.5 BAIRRO: Rola vosfa
CIDADE: [ 0n0n., 1 ESTADO: (700 CEP: [ 000 cooTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR) X
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES
—— | RG:4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/P| D. EXPEDICAO: 23/09/14
3;3* CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
§§g ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
ggg BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: P | CEP:64000-235
g3

F

{ *g
R?dhn

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMEIO 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 AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

QQLW\"J’ @EJU.JELu e Avaan oo
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X
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ERAY (ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

o Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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RG: g r:)r;‘}- & 6.2 ORG. EMlssun SS Pl P | D.EXPEDICAO: o3 /o ( |/

CPF: 601 256 92311 ESTADOCVIL: S .olly, ., | PROFISSAO: 0 00, oA Ly

ENDERECO: ¢ 5 Ba0. wnr¥la S8 OD-(6 B- 36 [N 2¢

COMPLEMENTO: ©o-0s _ BAIRRO: Bola “ouils
CIDADE: | 0nfn. 1 ESTADO: (7o CEP: (14000 tooTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO P e e 5
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SSS/PI | D. EXPEDIGAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO Ne:544

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

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGCAD, 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 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 :

&-@VOM @E—lmu W Suanokao

Data do acidente de trinsito : o%(Sg [ 2 029

Cobertura da vitima; 1 /wﬂ._dﬁ.aa

LocAL /DATA: AR Jod | 030

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
. ) P . . LILIANE OLIVEIRA DE
CPF: 061.255.923-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIRANDA
Seguradora: MAPFRE VIDA 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

LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA : 061.255.923-83

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: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20
Nuamero do Sinistro: 3200030097
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
. _ . L . . LILIANE OLIVEIRA DE
CPF: 061.255.923-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: MIRANDA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Procuracdo

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
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



