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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190605824 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura da perna E

Descricdo do exame Limitagdo do apoio. Deambula com auxilio de muletas. Hipotrofia da perna. Bloqueio dos movimentos do tornozelo
fisico: esquerdo. Mobilidade do Joelho: 0 - 90°.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico através de fixagdo com placa e parafusos, evoluindo com infeccdo e feito novo tratamento
através de fixacdo externa. Esta de alta do tratamento.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro inferior E devido a repercussdo funcional do membro (limitagdo da flexdo do
joelho, blogueio do tornozelo, hipotrofia muscular).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190605824 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnostico: Fratura da perna E

Descricdo do exame Limitagdo do apoio. Deambula com auxilio de muletas. Hipotrofia da perna. Bloqueio dos movimentos do tornozelo
fisico: esquerdo. Mobilidade do Joelho: 0 - 90°.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico através de fixagdo com placa e parafusos, evoluindo com infeccdo e feito novo tratamento
através de fixacdo externa. Esta de alta do tratamento.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do membro inferior esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 06/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do membro inferior E devido a repercussdo funcional do membro (limitagdo da flexdo do
joelho, blogueio do tornozelo, hipotrofia muscular).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Teresina.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o -
membros inferiores 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
Total 35 % R$ 4.725,00
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( 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: 37190605824

Nome do(a) Examinado(a): JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOAO JOSA , 3559 - URBANO - Teresina - Pl - CEP 64000-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /CE] 2005010011856
Data e local do acidente: [ 15/04/2018 ] BR 316 Tereisna Pi

Data e local do exame: [ 06/11/2019] Teresina [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

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

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Limitacdo do apoio. Deambula com auxilio de muletas. Hipotrofia perna. Bloqueio dos movimentos do tornozelo.
Joelho: 0 - 90°.

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.

Tratamento cirurgico através de fixagao com placa e parafusos, evoluindo com infecgao e feito novo tratamento
através de fixacdo externa.

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

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

Limitacdo funcional membro inferior esquerdo

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.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

Membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)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.
Esta de alta do tratamento

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI



Q ‘l':i"ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentos, acetve o site wwwi seguradoralider.com br ou Entre am contato atraes de um dos ndmernos abaio,

Central de Atendimento |para consultas sobee indenizagbes e primios, de segunda a senta-feira, das Bh As 20h)
Capitals e regifies metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04

mwwemnmndm;mmmm | SAL (ara deficientes auditivos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Duvidoria: 0800 02191 35

r 3
INFORMACOES IMPORTANTES

, i

O preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo oe liquldagdn de sinistro, conforme estabelece a Circular nimern a45/12,
dispanivel no endereco eletrinico

http:/fwwwi susep gov.brfBIBLIOTECAWE 8/DOCORIGINALASFEPTIPO=14C0DIGO=19636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, detarming que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaghes. Este radastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissdo & da falxa de rends mensal, slém da respectiva dotumentagdo comprobatona,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamenta da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinaglo da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagio ao COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSER, dRGAD AESPONSAVEL FELD CONTROLE € FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZAGAD € RESSEGURO. " CONSELHO DE CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E 1DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
|LICITAS PREVISTAS WA LEI N#9.613/98.

\ o

- exposto, eu I?ﬂl_l‘l ﬂﬁfg a_ﬁﬂwf ) ol Qg
inscrito (a) no CPF/CNPI g 24 Y02 203 - (3L); e q”w procuradar {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

_____f' 1O ¢ 61&?’5&; Olay f)JLLAl r::s:riru (al no CPF sob o Ne > 10. 900,091 -7 q
g siulstro 9 BOVAT cobmrtiny_ N el uia 2 daVitma Nont &Uﬁ'f:} ‘o uDLﬂ-_iJMLﬁ

Fiwwo .
inscrito [a) ne CPF sob o NE b 1 O = Cj 'SO Oﬁ} 1 - :S'q conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁﬂztum infarmar

LS
=

N

Declaro ainda, sob as penas da bei e para fins de prova de residéncia junto 4 seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpla
do comprovante de residéncia do enderego infarmada. Estod ciente de que a falsidode da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal,

_E“ﬁﬂm.l y M &»}i‘{ | m W Hl:ll'ﬂ-l!(-!;:_'i l.{ Complementa:
M fpbio ™ Toeasmos sy |BY.000-%02

E-mail: -
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anaieﬂata:___ﬁ_t..,i-'t..*‘.:ff"ng__* l{'gf-eh—’v‘—“" S - iG_LJQ_—C{S_ il ==

Assinatura do Declarante

DLORL.OO1 VDO1,/2017
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobartura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) H INvALIDEZ PERMANENTE [ MORTE

2. MR do sinistio ou ASL: 3 - CPF da vitima: _4 - Moms complelo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA (VITIMASBENEF ICIARIDREPAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NW a45/2012

=L “"'""'3’5& Al Yo Ole. Shua, SO l‘:ﬁ‘“C' 400,03 3

? Profiss | 8- Enderegp: ) _ I -} hh.l | 10 - Complemento:
CRUNNC. a g - \oouS forer : 31
13- (] - 3 ..dauu

“{i;wm oY . OO0 -

- ré%‘i@&’uuqqm

11 Bairra:

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTUR E CURALOR] Maka VETIAMA/GEAEFILIARG MENGR TNTRE 3 4 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Lagal.
o _ —— e
2 13 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal
e —
Hl:ll"I Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo ac ma (Rinimace, cenlarme CompIavante aneg |-'-NHU-H tﬁﬂl}
(=1 —— — =¥ e - N
g 0 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLSO INFORMAR Y ] B R52.501,00 ATE ﬂﬂm.m
SEM KENDA 4250000 7] acima DE RS5.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: Hnm:mum INDENZATAD || REFRESTRTARTS LEGAL DU CENSFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[Xt:mu POUPANCA (Sormante para o5 hancos st Suuiiuhe yima apgiol D CONTA CORREMTE otz od baran]

[ Bradesco (237) [ mai (341 Nome do BANCO:
Eln-mdnmmm} E’m&m&rka&darﬂpnm

.MEEHCEA: 2 conTa: | §5"I Eg t;_] AGENCIA: [3 [EH'A[ ]O

m-ufuqu-i.miemu} I-'lhrl 1 gt (infuemne & digho se eststir)
Autorizo a Segurgdora Lndg & creditar na canta banedt a LFRLAT i wal f i/ pembales do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desds joe B AP ' T i o fatal do valor recebido

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE Lnum 00 AL = PREENCHIMENTO SUMENTE l-.ﬂu.-l.l'l. LUHE&.TLIFJ'— O INVALIDEZ PERMANENTE

chll-ru.mt.aspunaadau*l gL estou i tibilrtaris de apresantac o flaud Ittt A fel 1l v o0 firie de frequenmsnto de
indaniracio do Seguro DFVAT [Le n® 6 200 .-' T3
# Nioha IML gue atenda a regldo do acidente ou da minha resaenog, ou
® D IMLgue atende a regifio do acidente ou da minha realdbnoa rdo reclza pericias paa fins do Seguro DPVAT o
® O IML que atende a regifio do acidents ou da m nha nesd@ncie realida gencias com oo parior 2 50 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da sndlise do meu pedida d LN i v Lom base na dacumentagio medica
apresentada sem a apresentacdo do lauda do IML, cancied bl ok #11 ilemster & anaine médica presencial, casd NECessArio, a5 cusiag
da Seguradora Lider para verificagio da axist - Guant| ! | 38 i / ' trdnsito causado por vefculo
sutomotor, conforme o disposto naLe B 154,05
[Declara que esta autorizagdo ndo significa previa conoo i a furura avalincic ma nea oo freto de contestar  avaliagio medica, caso

discarde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B e [Jsomn [ Jomsioimoch [T twuede [ Sevaaco wasciamenz. ] Vi :L”i'ﬁj“a
5 - Grau de Parentesca com & vitima: i 26 - Witima deiwau companhaiiclnl [T sen D_ ’-5 Hivea den "mr'.m:m{a].u‘:l'ﬂnturnmmphﬂ:

38 -Vitima [_] Sim | 29- 5o tinha llhos, infrrmar | 20 i detes Clsim | 21 v r__. W Se ik fndos, informar | 33 . Vitima debou Dﬁ'"ﬂ
lEHEfIh‘:!.?D N3g | Vivos: Falecidas setum hainsoed? Mg | tmeeimda? Ml héas Falacidos: |mmm? D N3o
Estou clente de que & Segurmadora Lidar pagara oo ek 5 o \izasfan do Seguio DFWAT pa mfest pnaficidnins que ve apTesEnTaTEm & provarem

esta condicko, estando clente, anda, de que qualquer omiss derlpracin ndo werdodesira podem gerar a nbngagin de ressarar ovalor recebido, além da

responsabilidade criminal pae mfragho da aflign 200 Ao Cadipn Jen

| 2
15 - Nome legivel de quem assing 4 pedico o rog e L o =
| sy
e || Assinaturs da testernunha
36 - CPF'EEF'\I‘H“HHI!""IJT-“'I-'-IFl'l"U-Jn'll 1 1aga) | -2 [ Nowve__
I
— |
|

ssinatura da lestemunha

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

s e Rdmm™ faaad



Via 0s Fagamento para o mes/ano: 0442019 refarente a UC: BR9E9E0

4 ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
) Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuigdo Piaui  cNPy: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 19835044
ANA LUCIA DA COSTA FILHA

R. JOAO JOSA, 3559 ,

B-URBANO 64000000 TERESINA PI
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
8898960 04/2019 01/03/2019 a 02/04/2019
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
70 08/04/2019 R$ 65,97
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segura via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticacdo macAnica

e

. ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
J Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  cNpu: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copIGo UNICo | MEs | TOTAL A PAGAR
| 8898960 | 0412019 | R$ 6597 [

836500000002.659700170007. 000000008896
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hitps:/f'www.cepisa.com.brisegundaviafaturs ohp 1M1



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002522/2018-41

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Jodo Ribeiro Da Silva Neto
Data/Hora: 20/07/2018 - 13:12

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 15/M04/2018 - D6:30
Tipo Local

V14 PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA SANTO ANTONIO

Enderego

BR 318, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Mome: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Tipo Envalv.: VITIMANoticiante
R{G: 2005010011856 SSP CE

Maa: CELESTINA MARIA DA CONCEIGAD

Pai: JOSE BATISTA DA SILVA

Endereco: RUA JOAD JORGE, N° 3550

Balrro; SAMTA CLARA,

Cidade: TERESINA

Telafone(s): B6-0924-2606

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Les@io corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTB).

INFORMA O DECLARANTE QUE NA DATA DE 15/04/18 POR VOLTA DAS 06:30 HORAS FOI ATROPELADO POR UM VEICULO
VOLKSWAGEM, COR PRETA, PLACAS NAO IDENTIFICADAS, O QUAL EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO.
SEGUNDO O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AD HUT ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO

= 4o 8 olos fifkw

Narcelza De Jo TISTA DA SILVA FILHO - Noticiante
ESCRIVAO DE POI Responsavel pela Informagio
‘5% m“ Leal Parafba
Deegacka Gl 4 Policia OwFt
Mat,: 196,937

Boletim de Ocarréncia emilide em: 2310/2019 08:32 - SisBO@2011-2019 ATI Fégina 1/1
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605824 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000093788-5

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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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, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190605824 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

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? 15036909
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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, 29 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190605824 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

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? 15028211



PROCURACAD PARTICULAR

[Preencher com letras de formas legivels & sem rasuras)

DUTCORGANTE:

e VOGS SBATZISTH A Sebcdd Friio

Nacionalidade: .gﬁﬂ-fiﬁe-‘ri?&?

Estado Civil: CA%"QDL—: .
dentidnde:__2 D SO L OO ] ) 856

oSO, YO0, ©GF-34

profissio:__/2LOTOCE STA

e K- SOAS S04 3559

CEP:

rotone:_ ¥ TUI2 . U504 ;/ 280} 153
mm oo Aadaserar . AS-OY. 2018 .

Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Macionalidade: Brasileira
Estado Cvil: Sohteira

RG: 1.212.129

CPF: 839.502.303-00
Profisslio: CORRETOR [A)

Enderago: RUA: RUI BARBOSA N# 3814 BAIRRO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PLAUI

CEP; 64.000-090

Telefone: | 86) 99472-9591 [ SAB07-TA70 / 3213-2804

Pelo presents instrumento particular de procuraglio, nomelo & constitue meu bastante pricurador o outorgade Acma
qualificado, a quem conflo poderes especiali pars representar-me perante » SEGUAADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorcladas , a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referents 2o seguro
obrigatdrio DPVAT, concedends so outorgado poderes pars assinar , enviar efou requerer qualsquer documentos
necessdrios Jumto ms seguradora consorciadas, inclulndo receber informagdes sobre pericla médiea & solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar anfim , todos os atos de direito permitidos para o fiel & perfeito
cumprimento deste mandato a fim de requersr & indenizaclio de SEGURD DBRIGATORIO DPVAT para a

Vitima Tﬁ‘ﬁcfﬁ Jgdmm A .S—‘-E'-:*-’Z ff‘:‘zf_—-"h?
TeR&SGSA P Sk 2o s

_4E Pk :"'

Assinatura do OUTORGANTE

(Reconhecer firma por autenticidade /verdadeira)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0144297/19
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018
CPF: 570.900.097-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0-w DATISTA DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

JOSE BATISTA DA SILVA FILHO : 570.900.097-34

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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 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: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 004.709.313-70

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190298250 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P.05).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190298250 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P.05).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




NOME DO PACIENTE: J05¢ Brfis o don Sidves €iltho

NUMERO DO PRONTUARIO: 4313354 J

29 ABR 20

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
1) HOSPITAL SO DIRA COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAD".



Fua Dr. Otto Tito 1B20
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BOLETIM DE ENTRADA - BE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Redenglo - Fone: B8 3223 4872
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15/0472018 19:38 184

M@l \mw (Usar: JAIRD FEITOAR)
DADOS DO PACIENTE: _é{'.‘:." {Estacko: ACCEGL
Home: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Prontudrio: 473751
Miis: CELESTINA MARIA DA CONCEICAD [ Pai: MAO INFORMADO
lndqgggég.: RUA JORD JOER - SANTA CLABA - TERESINA — PI - CEF: 64000-010
Nascimento: 24/03/1954 Idade: 64a:lm:22d Sexo: Masculing Fone: 86-99838-5105
Responséval: MARTA DA LOUZ ows: 702903556270970
Profisséio: HAQ INFORMADO rmm: CPF: -
S. Instrugio: Wic informado E.Civil: viuvo(a)
End.Local. ; - = = &1
DADOS DO ATENDIMENTO:
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| sinal/sintoma: Evento Principal: Destino: Classifi o1
TRA MATOR i
MR Dor intensa CIRURGIEG GERAL I-lrlnjl
Hreve Histéria: + ¥ T as. B0 ¢
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: B6 3229 4872

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPRJ: 05.522.817/0022-02

Imp: 15/04/2018 19:29:27
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL {JATRO. PETTOSA)
DADOS DO PACIENTE:
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Prontuarioc: 473751
Mia : CELESTINA MARIA DA CONCEICAD Pai: HAD INFORMADO
End . Feedid, : AOA JORD JOSA — SANTA CLARA - TERESINA - FI - CEP: &4000-010
Hascimento: 24/03/1954 Idade: 64a:lm:22d Sexo: Masculino Fone: B6-99838-510%
vel: MARIA DA LOZ CNS: 702903556270970
Profissdo: HAQ INFUBRMADO Documento: CEF: ; - -
e e ——
G. In.t_:.-l_x&: HBo informadno E.Civil: Viuvoia)
End.Local. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO -
S8digo: 660261 |[Data: 15/04/2018 19:21:47 Clas. Cor: paranja
Motivo da Procura: acinewre pE TRANSITO VITIMA A PE (PEDESTRE) Convénio:s U s

e CADOS DA EGLICIM (1) :
—_—

Data/Hora Solicitacho: | /09/%e«¥ 2810  gepporarzsma. ClaMn_GEAN

}\ 29 ABR 20m
Lar Juum:g Bxof, Parpcer
DADOS DA SOLICITAGAO. (2): .\ ] G- Moris _ sk l

Data/Hora Solicitagfio: Mf? : ESPECIALISTA: E‘QTOP __"““J

MOTIVO DA SOLCI . A/O |

Carimbo/Assinatura Prof. Parecer




LAUDO PARA SOLICITACAO DE
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR

[N LAUDO: 67679
AlH: 2218100233107

TI_‘.IFNTI‘FICACILD DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE M CNES

HOSPTAL DE URGENCIA DE TERESINA morﬂsgn IE.NI:J'h ROCHA - HUT ] SHZuN 6 !
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE P CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA mnm zmum.r ROCHA - HUT

(R |

o =
. IDENTIFICACAOQ DO PACIENTE

CARTAD SUS NOME DO PACIENTE . Wy NASCIMENTO  SEXO  PRONTUARIO

I.IHIEJE BLATIETA M S0via Fil 1-& . 2 | TRIGE RS | T | ATV |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE “RESPONSAVEL

b a
| | CELESTINA MARIA DA coNCEICAD | MARIA Da L1z |

CEF ENDERECO - LOGRATDURO NUMERO | LOTE
64000010 | - [sn
BAIRRO cm?t.rTmm MUNICIPIO UF
SANTA CLARA | reresiva Im |

EEC"!II:D E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLL'HIC(H
ACIDENTE DE TRANSITO o

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD =

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQOUERDA

4 .,.._1:_: 5 S {
PRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS D@' OSITICAS(RESULTADOD DOS EXAMES REALIZADOS)
ADCC i :
INFGBMAEaE COMPLEMENTARES - ..';_'1 !
||;.
CID 10 PRINCIPAL / DMGN'I‘.'ISTIED INICTAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CALSAS ASSOCI ADAY
SK22- FRATURA DA DIAFISE DA TIHIA | I
\ © . PROCEDIMENTO SOLICITADO
COD/DESCRICAO DO l’llﬂ{'.‘EDIMENTD sauch.tm
D40K050500 - TRATAMENTO CIRURGICD DE FRATU w:.num DIAFISE Da TISLA PO |
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T DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 L'DER _ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

demsamndiars i Liges OPGAF

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

4 -

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdg e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF”.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgas responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
(Zaga0 & resseguIn ;

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98,

Pelo exposto, eu MALM}M&M%M (a) no CPF/CNP) E"ﬁ S03-203-90 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario Scnli inscrito

(a) no CPF sob o ‘-“:*-G QCU ng t._-J"Jk do sinistro de DPVAT cobertura —-J. T Ldﬁ.l.d-l-a da Vitima
Ebu:DfJE ,*_’a&jﬁf},mmltu {a)no CPFsobo No 510 . @iCD G;’.ﬁ _’?:‘f , conforme

determinacao da Circular 5usep 445012
Ll Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

QERLETL

=reruraival RS
LFVAT

# Recuso informar CONTEUDO NAO VERIFIGAng

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no e[lm M:m.

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada. "CENTE SEn
Estou ciente de que a falsidade da presente caclaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do C 0 _r' al: FI-;L:: ::mt 5 ¢
Lo - Novla CER: &1 nny
-———-—_._'_" py
M Complemento »
TR e Ecadases Y
Cu:-de Estado CEP
;?%_ Aluﬁ,&?m ‘hxu‘w_m‘_« ﬁaiw .
[Tdrﬁrm comercialDD0] Telefone celular (DOD)
! | [T 92 054/
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250472018 Via de Pagamento para o mes/anc: 04/2019 referente a UC; 5898980

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
) Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

DiStI’ibUii;Eﬂ Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 |E: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 19835044

ANA LUCIA DA COSTA FILHA
R. JOAO JOSA, 3559 ,

B-URBANO 64000000 TERESINA Pl
CcODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
8898960 04/2019 01/03/2019 a 02/04/2019
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
70 08/04/2019 R$ 65,97
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenlicacio mecanica

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
J Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribui¢do Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copico UNico | MES | TOTAL A PAGAR
| 8898960 | 0412019 | R$ 6597 [

836500000002.659700170007.000000008896.896004190055 -,
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i ool T
OYLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
}-‘ﬁ

==-ﬁ
Escolha o(s) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPE” AS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |, Emm [ morre

!

5“-10 530009‘15
5‘3‘9

IN® do sinistro ou ASL: CPF da vitima: denut 2
| 3 o ’.1’:@

;BE?I: 70 —T R s = mu

(55349Y12979)

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no ent wego acima informado, conforme comprovante . nexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MERSAL:
< B recuso inFormag [ AreRs1.000.00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,0 1 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ rs1.001.00 A€ £ :3.000,00 [] rss.001,00 ATE R$7.000,0. [J Acima DE R$10.000,00
o™~ -
< [R] CONTA POUPANGA somente pars osbancos btz Ass sl am opciol ] CONTA CORRENTE fodes s baness)
[ eradesco (237) [ mai (341) Nome do BANCO: _

[ BancodoBrasd(001) [ Caboa Econémica Fedr =i (104)

{irdfeerrranr o digho se existin) (nforrnar o dif oo s exsti) {Ilermal & digh se exdstir) {informar o digho se edstir)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban-aria informada, de minha titularidade, o valor dv indenizagia/reemba

a do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde 4 & somente apés a el‘etwn;!u da crédita, guita ‘3o total do valor rece

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitacs e apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (I | para os fins de reg
do Seguro DPVAT par invalide: psrmanente, uma vez que {assinslar uma das opgBes):

] nso ha IML que atenda a regidio do acicdente ou 4a nunha residéndia; ou .
[[J oML que atende a regific do acidents ou U2 it ~ia residéncia ndo realiza pericias para fins do Sequro DPVAT; ou [
B,n IML que atende a regifo do acidente ou d minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90

Pelo maotive assinalado, solbcito o prosseguimento da anal i do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides perman i
apresentads, concordando, desde ja, em me submeter &, aliagio médica as custas da Seguradora Lider para v -ificaco da existéng :

permanentes decomentes de acidente de trinsito, confor 1e Lei 5.194/74, art. 39, 618, declarando que esta aut fm:hnlnﬂwﬂuwa Cones
avaliacho médica ou rendncla ao direito de contestid-la, ¢z o discorde do seu conteddo,

Estado civil da vitima: 7] Soteiro [[] Casado ina o) [] thvorciado [T Separado hudiciaimente [T] Vin + | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Hﬂmdemmh:*. llhli'n{i:-:DSIm Du:o Se 3 vitima debeou com mmnmm.
‘ i

i
Vitima teve fithos? Sim Mio | Setinha filhos, ﬁrhﬂrarquuﬂn: Vitima debeou " Sim Nia | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Salecidas: nascituro (vai nascer]? L:I D pais/avds vivos? D D
Estou ciente de que .a Seguradora Lider pagari, caso & :Il_ a indenizacho do Seguro DPVAT por morte bquces beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que gualquer o Alssio ou declaracio nlo verdadeira paderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
respansabilidade criminal por infragic do artigo 29% do Lddigo Penal,

e ) tocstenus, T2LONTE - Poowee 39 .03.19 i
gital do MNome: CPF:

CPF: '

v§a de Fe rmn ROGO ; '!:l\am::

ﬂn {drr nte)

Assinatura

a_c/gﬂge /3)

Assinatura da v{ti

Assinatura do Representante Legal (se houver)

A :'!Awrjﬂmmm‘mmmmnﬁwrmmmwemummﬁEAﬁuHJED.
na presenca de 1 (duas) testemunihas makores e capaz 5, comprometendo-se & dar-lhe céncia do inteiro teor Jo conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR C 1PIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE DE TODOS.

ERC M WWeRT SRR



Prefeitura Municipal de Teresina | Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU
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11 - Queda 16 - Outros

12 - Urglncia clinica

13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
18 = Falso chamado

14 - Transferéncia

1- Nenhuma

Exame Fisico

Pupilas
1-igusis  2-Desiguais
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e i

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPE: 15 DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmmw [ morre

N do sinistro ou ASL:

J_M m*'l"’-'fff.n.ffﬂ T : m;;
E-mail: l&iﬁ%g?-_‘_} 959\

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enc wrego seima informado, conforme comprovante . nexo [ANEXAR coPiA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [ Arers1o0000 [] #$2.001,00 ATE RS5.000,0 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [ R$1.001,00 ATE F i3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,0- [0 aciMa DE R$10.000,00
3 Emmmammumm.mmuwm [[] coNTA CORRENTE fodas os bancos)
[[] eradesco (237) [ nasis 341) Nome do BANCO: _

[ eancodosrasifony) [l Caiva EconBeica Fedk =l (104)

actnan(QOOY) 013 covm: (9D HER )E)| astwcn (1) comm( @

{iformnar o dighn se exitir) [informar o dig 00 s exstr] {irloermar o dige se existic} {indcerriar o Gigho 18 exsty|

B

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban-dria infarmada, de minha titularidade, o valor d» indenizacia/reembao
3 gue eu tiver direito, reconhecendo & dands, desde & = somente apos a efetivacio do crédito, quita ‘5o total do valor receb

EHHE.II:: DPVAT

Declaro, sob as penas da l&), que estou impossibilitac™ le apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IR, | pasa o5 fins de reg:
dao Seguro DPVAT por invalide: permanente, Uma vel g [assinsiar uma das

E[u:oumum-rw:ummam-mm;m :
[] 01ML que atende a regifio do acidente ou f2 17 -ia residéncia ndo realiza pericias para fins do Sequro DPVAT, ou / |
[0 1ML que atende a regidio do acidente ou d minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90
Hunmhmasunahdo,sdlutnuprmﬂumnﬂtndamiladuuwpeﬁdudennmmphdu&mmﬂ,;unwdu ke, 60
mmm,mmmm.umﬁ,mmwmui- saliagio médica 4s custas da Seguradora Lider para v -ficagio da exdsténcidre-quati

permanentes decormentiés de acidente de trinsio, confor e Lel 6.194/74, art. 3%, §19, dedarando que esta aut rizaglo n¥o significa nth!ia
avaiiacio médica ou rentincia ao direito de contests-la, & o discorde do sew i

Estado civil davitima: [ ] Soitei [[] Casadoino O} [T Dtvorciado [] Separado Judicalments [J viis 1 | Data do dbito da vitima:

LIS

Grau de Parentesco com 3 vitima: Vitima deixou con-3 nheirofa): [7] sim [] Ngo Se 2 vitima deoou con @nhairola), informar o nome completo:
\ [

} =

vitima teve filhos? [[] Sim [T] NSio | Se tinka filhos, inforr.ar quantos: Witima dedou [Jsim [Jnao | Vitima debou [Qsm []née
Vivos: ] Fabecidos: rraseiturg |vai nascer]? paisfavos vivos?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, case &0 4a, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios gue se Apresentanem & provarem

esta condicl, estando ciente, ainda, de que qualquer o aisslo ou declaracho ndo verdadeira poders gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsatulidade criminal por infragho do artigo 299 da Ladiga Penal,

Nome: - CPF:_
ol CPF: i
-’ 1 Assinatura
?—- i (=) It-r?nle'- m asgina A RDGOD 2 | home:
Isse D LS kil il
{_,/' Assinatura da vitima,/be

lf\_}.f -"‘-f"’""‘ﬂ Assinatura

| Assinatura do Representante Legal (se houver)

' {'}Amnﬁmm“‘ummmm:mmpuidulmamhmﬂhﬁﬂm
na presenca de 2 |duas) testemunhas maiores & capal 5, comprometendo-se a dar-fhe ciéncia do inteiro teor ; conteddo, antes do preenchimento & Fssinatura.
NECESSARIO ANEXAR C 1PIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE Ri DE TODOS.
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Governo do Estado do Piayj 279v. 1.0
de n¢a Puablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.01!2522.\‘201341

Unidade de Registro; GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Joso Ribeiro Da Sitva Nero
Data/Hora: 12
_‘_“‘“__““T‘ DN T o

Unidade Policial Responsavel
DELEGACIA DE REPRESSAO A0S CRIMES DE TRANSITO
Tipo Local

ViA PUBLICA

Municipio

TERESINA,

= T TR :
L T e =T 3
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA FiLHO

RG: 2005010011856 S5PCE

Mae: CELESTINA MARIA DA CONCEICAD
Pai: JOSE BATISTA DA SILVA

Endereco: RUA JOAO JORGE. N 3559
Bairmo; SANTA CLARA

-:1'- -
. < 1.
39485
EBATIST&GAEELV&FILHU-MMIB
el pela Informagso

DERARTRMENTOS DF SINISTR0S
CONTEUD 1 :?+!.1:: VERIFICADD
?\g ABR 208

'GENTE SEGURADCRA S.A,
Rz Costho i Resénde 45 Laja G
Cantro-Norle CEP 64 002470

Toesaiia-

Delegado de Policis

Bolstim de Ocorrgngig smilida em. 200072018 1312 - SisBO@2011-2018 AT Pagina 1/1
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190298250 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO
Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

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? 14250354



00060311

- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00621/00622

: Em caso de davidas, 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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190298250 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14312106
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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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190298250 Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 15/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

Apos a analise do seu pedido do Seguro DPVAT, verificamos a existéncia de irregularidades.

Por essa razdo, o seu pedido foi negado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14419844



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: 12/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093788-5

Nr. da Autenticacdo CE27A092A0215C12
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Dr. Themistocles Ramaos

Clinica Ortopédica do Piaui Ltda.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374612/19
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018
CPF: 570.900.097-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0-w DATISTA DA SILVA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE BATISTA DA SILVA FILHO : 570.900.097-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS
CPF: 839.502.303-00 CPF: 098.038.499-05

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190605824 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO (PG. 9).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG.1 SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 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




PROCURACAD PARTICULAR

[Preencher com letras de formas legivels & sem rasuras)

nome_ YOSz PBATESTH _OA  SABD Ario
Meconalidade:____. B PASE L& T e

Estado Civil: C/\fﬂﬁﬂa

weiie_ 2> o loo ) BSe

o D30, YO0, ©T9F-34

Profisslio:__/2LOTEL STA

e R ° SOAD Sos4d35SG

vaetors,_E¥pp A2 U594 f/ 2801 1830
oonaaoe: A 0dy  cho Aadascaat 4S04 9018 -

Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Hacionalidade: Brasileira
Estado Civil: Solteira

R 2.212.129

CFF: R35.502.303-00
Profissio: CORRETOR (A}

Enderego: AUA: RUI BARBOSA N© 3814 BAIRRD: PARCIUE ALVORADA TERESINA- PLAL)
CEP: 64.000-090

Telefone: | 86} 99472-9591 [/ SBB07-7870 [ 3213-2804

Pelo presente imtrumento particular de procuraglo, nemeio e constituo meu bastante procurador o outergade Acima
qualificado, a quem confio poderes sspeciais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas comsorcindas |, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referents ao ssguro
obrigatdric DPVAT, concedendo ac outorgado poderes pars assivar , enwvier efou requerer qualsquer documentos
necrisdnios junto as seguradora corsorcladas, inclulnde receber informacles sobre pericla médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer & praticar enfim , todos os stos de direito permitidos para o fiel & perfeito
cumprimento deste mandato a fim de requerer a indenizaglio de SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para s

wma_ SO5E  ASATISTA oA Stiva  Frido
TeRsSaun 20 Syus 2orsg

A€ P ss i

Assinatura do OUTORGANTE

.

{Reconhecer firma por autenticidade fverdadeira)
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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NUmero: 3190605824 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO (PG. 9).

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @PG.1 SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 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




