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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

26/10/2020
Namero: 0817222-40.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 08/08/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOSE BATISTA DA SILVA FILHO (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

12710(26/10/2020 10:24|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
893




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: Fratura da perna E
Descrigdao 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 cirdrgico através de fixacdo com placa e parafusos, evoluindo com infecgdo 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:

Observagées: Indenizacdo em grau médio do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (limitagdo da flexdo do
joelho, bloqueio 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 Indenizagao

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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 35 % R$ 4.725,00
; Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 1

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102610240461800000012024025
Numero do documento: 20102610240461800000012024025




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: Fratura da perna E
Descrigdao 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 cirdrgico através de fixacdo com placa e parafusos, evoluindo com infecgdo 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:

Observagées: Indenizacdo em grau médio do membro inferior E devido a repercussao funcional do membro (limitagdo da flexdo do
joelho, bloqueio 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 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 2
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190605824

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

Endereco do(a) Examinado(a):

RUA JOAO JOSA , 3559 - URBANO - Teresina - Pl - CEP 64000-000
Identificagdo - Orgao 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 Avaliacao Médica

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

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

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

[X]Sim[ ]Nao

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

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

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagcdo funcional membro inferior esquerdo

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 4
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102610240461800000012024025
Numero do documento: 20102610240461800000012024025




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

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

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s 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): Regido Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.
Esta de alta do tratamento

Woigecl funlc el
S ¢ N

Miguel Angelo Gongalves Reis Filho - CRM: 4369 - PI

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 5
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102610240461800000012024025
Numero do documento: 20102610240461800000012024025




Seguradora

LIDER

b ks 43 bt VAL

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

wwsw seguradoralider.com.br ou entre em contalo atraves de um dos nlmeros abaie

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh bs 20m)
Capitals & regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Qutras regifes: 0800 022 12 04

wwwewmmmdm;mmmm | miwzmmwm-ﬁﬂarmwuus | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

Para maks esclarecimentos, acetse o

site

-

§ INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrants co processo o2 liguidagda de mnstiu. conforme estabelece a Circular ndmero 845/12,

disponivel no enderego eletronico
http:/fwww susep gov.br/BIELIOTECAWE 5/ D0CORIGINALASFERTIPOS 1 &CODIGO=19636

A Circular SUSEP! n® 445/12, gue trata da prevencho a lavagem de dinheiro n
a conatitule cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacfes

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo & renda, neste formuldria,
determinagho da referida Circular, esta recuss ¢ passivel de com

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS -
ABERTA, CAPMTALIZACRD

pessoal, informagdes acerca da profissdo & da fa/xa de renda mensal, além da respectiva dod

unlcagia ao COAF

SUSEP, ARGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS M
£ RESSEGURD. ! CONSELHO OF CONTROLE DOE ATIVIDADES FINAMCEIRAS

o mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas
Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
umentagdo comprobatiria

%0 impede o pagamento da indenizacdo do Seguro OPVAT, contuds, por

FRCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
- COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID Da

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLILAR PE

NAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS

OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N89.613/98

" pelo expostay av_|L L] ﬂﬂI’JJ u_ﬁf-w ) ol OL LAY
inscrito (a) no CPF/CNPY ;F;’f;.f"'j NG 205 + (OO, na quslidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficirio
j 1O ¢ 6\&1‘ :ﬂj L DOla, 5_JLUJ\ inserito {Eﬁm cor sabo v 2 10 200,091 -7
do sinistro de DPVAT cobertura Tl QE PR 0= o Aalls ba. Otha Sl
v g S30- 900 OE) 3. _'5"'{ conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

inscrito [a) ne CPF sob o N
Renda:

N

h4

Declaro Profissio: g apresento os documentos comprobatdrios:

mﬂetum infarmar

L.
=

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resid@ncia junto o Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaivo, anexando 2 cdpla
do comprovante de residéncia do enderego infarmada. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal.

Femn: "’6‘“} ._')-}(‘-‘f_ Ai-b__ Bl_"u"‘rd_,l-w ludmerg:_gt-{ Complementao:

fmem o ™" Jzwasios =i [Ty.000-%02
E-mail: 1. [DDD): P

h EE de ul 2659

Y Jﬂpq.c—x—l D05 - 1O LOLS

Local e Data:

byl

Assinatura do Declarante

=+=7L.001 VD01/2017

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102610240461800000012024025
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ke v b i g [ AT

[ Escalha ofs) tipo(s) decobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ iNvALDEZ PERMANENTE [ ] moRTE J
— ——

(z-mqm sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: |4 Noma completo ga vitimia: -

520, 900 O
[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VI TIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
=5 o Boli Yo Lla. SMLM S . & &40, ¢4
;Frm'zs}s?m\& !_S Endero i \I) j@‘j{fg\. 9 Nu_r[%l:l;.Ed

1.1 Bairra: E - '{::_,w i 13 u;auu éQCEPW :
15-E-Tna||- - Fﬁ%%"'@gfuwo.gc,\\

= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORK £ CURALDR] MakA VITIIMAJGENEF LU MERGR ENTIE 0 & 15 ARDS DU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17. Nome completo do Representante Legal.
L5
™3 e —————
S 18- CPF do Representante Legal 19 . Proflssie do fepresentante Legal
w
E Declaro, para tedas os fins de direito, residir no endereca acma (nimado, CaAlGEmE COMPIEVanRTE antso |.'- NEH.&R CCIH!}
o [ — e i L Furl e’ I T =
g maunmmmmmmmﬂm
RECUSO INFORMAR ] ®s1o0amsiooca [[] w52.501,00 ATE R$5.000,00
SEM HENDA [T] ASLODLO0ATE K52 500,00 1 aciva pe RSS.000,00
11- DADOS BANCARIOS: E’um:mommnmzacm 7] HERRESERTARTS LEGAL DU CENGFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E‘mﬁ POUPANCA, (Sorrente para o banoo soaigs Axuibe o apgiol CONTA CORREMTE {feavs o barcin)
[ aeadesca (237 [ aa (341 Nomae do BANCO:

Ela.mdumtcm} (3 coina Econsmica Federal {104)

.IGEI'«ICHI-: i.u gfﬁ"l i‘!{_% ,_JE;_?] AGENCIA: D ccu'ﬂ.[ ]O

1rnfu11wn|u|nsemu| Ehariaiim o gl Tod 4 sty |In‘|.l"‘|‘m & dgiRo se existir)
Autoriza a 5o guradora LI&E a creditar na canta bancar il 1 I L 1 =Ll .--.-'ntl-:'h-'J do Seguro DPVAT
3 que eu liver direito, reconhecendo e dando. desde [ B i 1 l Ju 0 futdl do valor recebide -
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LMJW Ul..l WL - PREENCHIMENTO SUMENTE mm LUHEA'FLIRJ'- O INVALIDET PERMANENTE ]
Hmrﬂ,mbﬂspcnndamil qu estou im il i= gprasantan o laud Irmtiea i i o0 finw die requerimento de
indeniraclo do Seguro DPVAT [La n® 6 20 J' T3
& Niohd IML gue atenda a reglio do acidente ou da minba fesiienoe, ou
& 0IML que stende a regido do atidente ou da minhe reslcinog rdo reelra penicat pa a fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou <o monhe nesdacie realiza percias eon periora 90 [noventa] dias do pedide.
Salicita o prosseguimento da anadlise da meud nedico & AT L m pase na decumentacio madica
apresentada sem a apresentacdo do lauc WL, sanci du itk T iLmiekir 5 e mddica presencial, casd necessar|o, 35 Custas
da Seguradora Lider para verificagio da oslst i G : B 1 5 . | o trdnsite causado pof vefculo
autamotor, conforme o disposto nale & 154, 02
Declarn que asta autorizacho nio significs prévia cons 1w a fururs avalncio ma noi 0 aoeto de contestar a avaliagio meédica, casa
discarde do seu contelido F
4
j DECLARACAD DE GNICOS BENEFIOIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
u 4 pon 24
gﬂwm [ seiaira [ ] Casio fra Cial l“ s [ Sepsradio hssiamen= [~ Vi Lwrﬂ?ﬂna
15 - Gru de Parentesco com 8 vitima: i 26 - Vitima deivaw campanhaiol (mEL G_ 750 1 yilia denc companivenia), infarmar o nome completo:
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Via de Pagamento para o mes/ang: 04/2019 refersnte a UC: Ba98950

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

Distribuigén Pjau;' CNPJ: 06.840.?43.’01301-59 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolugio 414/2010 da ANEEL NF: 19835044

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

B-URBANO Pﬂﬁﬂﬂﬂﬂ TERESINA Pl
| cobico uNico | MES | PERIODO DE CoNsUMO
| 8898960 | 0412019 | 01/03/2019 a 02/04/2019
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 70 | 08/04/2019 | RS 65,97
OBSERVAGOES

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

autenticacio mecanica

oo

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

Distribuig.‘ﬁn Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copIGo UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 8898960 | 0472019 | R$ 6597 |-
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203,002522/2018-41

i
Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Jodo Ribeiro Da Silva Neto
Data/Hora: 20/07/2018 - 13:12
Unidade Policlal Responsédvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO 15/04/2018 - 06:30
Tipo Local
V1A PUBLICA
Municiplo Bairro
TERESINA SANTO ANTONIO
Enderego
BR 318, N°
Complemento Ponto de Referéncia
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Tipo Envaiv,: VITIMANoticiante
RG: 2005010011856 SSP CE
Mia: CELESTINA MARIA DA CONCEIGAD
Pal: JOSE BATISTA DA SILVA
Endereco: RUA JOAD JORGE, N° 3558
Balrro; SANTA CLARA
Cidade: TERESINA
Telelone(s): B6-9924-2606
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo 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 VEICULD
VOLKSWAGEM, COR PRETA, PLACAS NAOQ IDENTIFICADAS, © QUAL EVADIU-SE DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO.
SEGUNDO O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO AD HUT ONDE RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO,
Marcelza Da Lima - Mat. .ﬂ. DA, SIL"M FILHO - Noticiante
ESCRIVAO DE POl Rmnmﬁwl pela Informagio
c’-:ﬁ:;mum
ieigacks Gie ol 4a Policia it
Wi 196,307
Bolotim de Ocoréncia emilido em: 23/10/2019 08:32 - SisBO@2011-2018 ATI Pdgina 1/1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

%l Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 4.725,00
<

§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

& inferiores 70%

) Graduagao: Em grau médio 50%

g % 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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do 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

Zstamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 12
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OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ke v b i g [ AT

[ Escalha ofs) tipo(s) decobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ iNvALDEZ PERMANENTE [ ] moRTE J
— ——

(z-mqm sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: |4 Noma completo ga vitimia: -

520, 900 O
[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VI TIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 845/2012
=5 o Boli Yo Lla. SMLM S . & &40, ¢4
;Frm'zs}s?m\& !_S Endero i \I) j@‘j{fg\. 9 Nu_r[%l:l;.Ed

1.1 Bairra: E - '{::_,w i 13 u;auu éQCEPW :
15-E-Tna||- - Fﬁ%%"'@gfuwo.gc,\\

= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORK £ CURALDR] MakA VITIIMAJGENEF LU MERGR ENTIE 0 & 15 ARDS DU INCAPAZ COM CURADOR
<
& 17. Nome completo do Representante Legal.
L5
™3 e —————
S 18- CPF do Representante Legal 19 . Proflssie do fepresentante Legal
w
E Declaro, para tedas os fins de direito, residir no endereca acma (nimado, CaAlGEmE COMPIEVanRTE antso |.'- NEH.&R CCIH!}
o [ — e i L Furl e’ I T =
g maunmmmmmmmﬂm
RECUSO INFORMAR ] ®s1o0amsiooca [[] w52.501,00 ATE R$5.000,00
SEM HENDA [T] ASLODLO0ATE K52 500,00 1 aciva pe RSS.000,00
11- DADOS BANCARIOS: E’um:mommnmzacm 7] HERRESERTARTS LEGAL DU CENGFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
E‘mﬁ POUPANCA, (Sorrente para o banoo soaigs Axuibe o apgiol CONTA CORREMTE {feavs o barcin)
[ aeadesca (237 [ aa (341 Nomae do BANCO:

Ela.mdumtcm} (3 coina Econsmica Federal {104)

.IGEI'«ICHI-: i.u gfﬁ"l i‘!{_% ,_JE;_?] AGENCIA: D ccu'ﬂ.[ ]O

1rnfu11wn|u|nsemu| Ehariaiim o gl Tod 4 sty |In‘|.l"‘|‘m & dgiRo se existir)
Autoriza a 5o guradora LI&E a creditar na canta bancar il 1 I L 1 =Ll .--.-'ntl-:'h-'J do Seguro DPVAT
3 que eu liver direito, reconhecendo e dando. desde [ B i 1 l Ju 0 futdl do valor recebide -
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LMJW Ul..l WL - PREENCHIMENTO SUMENTE mm LUHEA'FLIRJ'- O INVALIDET PERMANENTE ]
Hmrﬂ,mbﬂspcnndamil qu estou im il i= gprasantan o laud Irmtiea i i o0 finw die requerimento de
indeniraclo do Seguro DPVAT [La n® 6 20 J' T3
& Niohd IML gue atenda a reglio do acidente ou da minba fesiienoe, ou
& 0IML que stende a regido do atidente ou da minhe reslcinog rdo reelra penicat pa a fins do Seguro DFVAT; ou
& O IML que atende a regifo do acidente ou <o monhe nesdacie realiza percias eon periora 90 [noventa] dias do pedide.
Salicita o prosseguimento da anadlise da meud nedico & AT L m pase na decumentacio madica
apresentada sem a apresentacdo do lauc WL, sanci du itk T iLmiekir 5 e mddica presencial, casd necessar|o, 35 Custas
da Seguradora Lider para verificagio da oslst i G : B 1 5 . | o trdnsite causado pof vefculo
autamotor, conforme o disposto nale & 154, 02
Declarn que asta autorizacho nio significs prévia cons 1w a fururs avalncio ma noi 0 aoeto de contestar a avaliagio meédica, casa
discarde do seu contelido F
4
j DECLARACAD DE GNICOS BENEFIOIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
u 4 pon 24
gﬂwm [ seiaira [ ] Casio fra Cial l“ s [ Sepsradio hssiamen= [~ Vi Lwrﬂ?ﬂna
15 - Gru de Parentesco com 8 vitima: i 26 - Vitima deivaw campanhaiol (mEL G_ 750 1 yilia denc companivenia), infarmar o nome completo:
Sim | 29-5e tinha (@hos, Informar | 3. ki et ] 5in 1oviens L] 7 Stk endos, mformar | 33 - Vitima debow L] Sim
lmﬂh:!."D 3o | Vivos: Falecidos rasctum hainse | l:] NEo | Tmeeimndes® M hvaos Falecidos |MMEM? [ ] Nao
Estou ciente de que a Seguradara Lider pagaia idit A o depiizacho do Seguro DFYAT po rhes b LIRS QU Ve APTELENTATEM B provarem
esta condico, estando ciente, anda, de que quislguEr om s derinracio ndo werdadera pademn gerar a nbrigaciia de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal pof infragis do arigo 15949 do Cadipn
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

(%]

8

8

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

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

00020478

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 informagdes.

Atenciosamente,

-

-

Seguradora Lider-DPVAT %
(=]

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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PROCURACAD PARTICULAR

(Preencher com letras de formas legiveis  sem rasuras)

now_VOSE  SATIST A Sabons Arisbo
Macionalidade: z ‘5’/9145_-':@;75{?

tstado vt ASA ) —

e 2 O SO LOO ) BSG

o SFO, YO0, D9~ 34

profissto:__/ALOTOCL STR

Enderes R. SoAS SosA 35SG

CEP:

vaone_ 68 PHA2 . U594 // 280} 1835
mm oo Aadascwar . AS-OY. 2018 .

Home: KEYLLY MOURA DE OUVEIRA

Macionafidade: Brasileira
Estado Cvil: SoMeira

RG: 2.212.129

CPF: 839.502.303-00
Profissiio: CORRETOR [A}

Enderago; AUA: RUI BARBOSA N® 3814 BAIRRO: PARQUE ALVORADA TERESINA- PIAUI

CEP: 64,000-090

Telefone: | 86) 99472-8591 / S8807-7870 [ 3213-2804

Pelo presente instrumento particular de procuraglio, nomelo e constitue meu bastante procurador o outorgade Aclma

qualificado, a quem conflo poderes especials para representar-me perante » SEGUAADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO

SEGURD DPVAT ® suas respectivas comorcladas . & fim de enceminhar o pedido de indenizagio referents 2o seguro

obrigatdric DPVAT, concedende a0 owtorgado poderes pars assinar , envier efou requerer quaisquer documentos

necessdrios  Junto sy seguradora consorciadas, Inclulnde receber informagBes sobre pericia médica & solicitar

reagendamento. podendo substabelacer @ praticar snfim | todos os atos de direito permitidos pars o fisl & perfeito
i cumprimento dests mandato a fim de requerer a indenizaclio de SEGURD OBRIGATORIO DPVAT para a

Vitima .-')"D‘ic.”::— ﬁdmm Lo 1) .S_D._u;dl fffi_rhﬁ
TEesmon 20 SOuus 2o 8

QJ;E ﬁ%SF :...

Assinatura do DUTORGANTE

(Reconhecer firma por autenticidade fverdadeira)

A Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0144297/19
Vitima: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Data do acidente: 15/04/2018
CPF: 570.900.097-34 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ;?LS'EOBATISTA DA SILVA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

JOSE BATISTA DA SILVA FILHO : 570.900.097-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdao 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
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. 17
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
embros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ( L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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: LIMITA(;AO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos
embros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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NOME DO PACIENTE: J05¢ Bufis b do 5ilvor £iltho

NUMERO DO PRONTUARIO: _ UA3354 J

29 ABR 209

SERVICO DE ARQUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME
«0) HOSPITAL S0 EXPEDIRA COPiA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO A
INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAD.
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[ﬁ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 4

Rua Dr. Otte Tito 1820 Redenclo - Fone: B& 3229 4872 &Pﬂﬁﬂ.-’

TERESIMA-PI CEP: €4017-770 CNFJ: 05.522.917/0022-02

15/04/2018 19:38144

BOLETIM DE ENTRADA - BE Vet i e s

DADOS DO PACIENTE - lﬂ\ (Estackor ACCMEYL|

Home: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Prontudirie: 473751
Mie: CELESTINA MARIA DA CONCEICAD

[ Pai: WAO INFORMADO
End.Resid, : RUA JOAD JOER - SANTA CLARM - TERESINA — pT - CEF: 44000-010

Hasc : ‘] tim: 4 i * - -
imento 24/03/1954 Idade: 64a:lm:22d Sexc: Masculino Fone: 86-99838-5105
Responsivel: MARTA DA LUZ CNS: T02903556270970
Profissfo: HAD INFORMADG Documento: CFF: . . -
e T £ S REL O T
G. mm: H3o informad g 5
o informado E.Ciwvil: Viavo(a) P
End.Loecal. : - = =
DADOS DO ATENDIMENTO:
r
odige: 660261 |Data: 15/04/2018 19:21:47 Conduglo: smutincra po samy
1-HﬂtiVb da Procura:
—_— “Tocura:

ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA A PE [PEDESTRE)

Jcanvinin:s oS
| Acid Trab.: nao | Acid. Trajeto:wao |Acid. Trab. Pipice: mao | cID Secundario: voss
5aDOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:
[ sinal/sintoma: Evento Principal: Destino: Classifi o

TRAUMA MAIOR Dor intensa CIRURGIAO GERAL

Laranja

Breve Histdria:
———= Hoaturia:

Profissional Clas. Risco:
Vitinma de atropeiaments hd Cin Trazido pelc SAMU BAslco com fratucs na MIE,
imobilidade. Gi A590m 15, Et:pnu—c Em usp de colar cervieal & prancha. Hega HAS, OM e
-d.'!;:la!

JAIRD JUS§ FEITOSA

c 3 P
Em: 1%/ 19:28:40

DADOS CLiwIcos: (Hora: i )

PA x mmHg Pulso: SR N
Diagnéstice Iniclal:

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

£ Whlypu ;

5e Internacss, indique o Procedimento s = 4]

Frocedimentn £Id

ra Paciente ou Responsa T BE¥inatura - Profissional Madico
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tite 1820 RedenclBo - Fone: BE 3229 4872
TERESINA-FI CEP: E4017-770 CHPJ: 35.522L91?J0322—ﬂ2

FI P P FISSI Imp: 15/04/2018 19:29:27
le EE JIRECE! lw mm {JAIRD FEIT ¥

DADOS DO PACIENTE : B

Nome: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO Prontudrio: 473751

Mia: CELESTINA MARIA DA CONCEICAD Pai: MAD INFORMADO

End . Resdid. : ROA JOAD JOSA - SANTA CLARA - TERESINA - FI - CEP: 64000-010

Hascimanto:

£o:  24/03/1954 I.t:im.: 64a:1m:22d Sexc: Masculino Fone: 86-99838-510%
Besponsivel: MARIA DA LUZ '
CNS: 70290355627097
Profissdo: HAQ INFORMADO Documento :
i CBF: . -

G. Ins Hio informado E.Civil: V.

13 t_ﬁ& rade i - iuvolal
DADOS DO ATENDIMENTO:
- S8dige: 660261 |Data: 15/04/2018 19:21:47 Clas. Cor: rarans

—_— Ja
Motivo §
da Procura: acipgwre pp TRANSITO VITIMA A PE |PEDESTRE) ]Cmvhin-.s us
_‘---'
DADOS DA SOLICITAGAD (1):

Pata/Hora Solicitagio: [ /0% ey 28. 10

ecf‘ f;. f-c... &A-u-
A D-‘L'l"!guaﬁ'.-a_ e

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _/ / :

— — —— —

- 7]
]

i n j SRl
\u
NN 29 g
, T - rﬂar .p‘!-lnuqtu:a_.,exu: Parpcer

DADOS DA SOLICITACAO (2): . " ; T

Data/Hora Solicitagio: J‘;@’ _fE’_ —_i___  ESPECIALISTA: ‘”‘Q'F.’\ F’E‘ D1

Matolog
OT: 13135
Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: / /. :

Carimbo/Assinatura Prof. Parscer
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 67479

INTERNACAOVAUTORIZACAO HOSPITALAR AlH: 2218100233107
I'pFN’I’IF'ICM:iU DO ESTABELECIMENTO
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE St CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSQR zi::qm ROCHA - HUT | suzanse |
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE  » CNES

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA morsssm ZEJUN ROCHA - HUT ! IATHNSH |

s §
.~ IDENTIFICACAO DO PACIENTE

CARTAO SUS NOME DO PACIENTE - - . . : NASCIMENTO  SENO  PRONTUARIO

]lr.m: BLATIRTS M E10via Pk +-'§ 5 = | Tk juas | ™ | 47375) |
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NO!!E. Da MAE " RESPONSAVEL

| CELESTIVA MARIA DA cONCEICAG | MR DA L1z |

CEP ENDERECO - mc_iiﬂ.no NUMERO/ LOTE
64000010 | [sn ]
BAIRRO c:qu..:m:m MUNICIFIO UF
SANTA CLARA | reresiva im |

EECNICD E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS c:.mncﬁs
ACIDENTE DE TRANSITO o

CONDI Em_uuzms_rmcw'_m*a vai:.‘an = ==

L FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA 2

:..._1_ 1

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSITICAS(RESULTADD DOS EXAMES REALIZADOS)
ADCC VAT i

INFORMACOES COMPLEMENTARES + 77

CID 10 PRINCIPAL / D{AGNOST]CO Nu:ul_ CID 10 SECUNDARIO  CID i CALSAS ASSOCIAD A
SH22 - FRATURA DA DIAFISE DA TIBLA ~ . I ]
b  PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODDESCRICAO DO FRDCI:DIMENTG SOLICITADO
0408050500 - TRATAMENTO CIRURGICO DE rn_mruR:.n DA DIAFISE DA TIBLA

a

LEITO/CLINICA .45 : PROFISSIONAL SOLIETTANTE (ASSESATUR ACARIMBON DO
CONSELHO})
ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA "y -
.- 2 #
; CARATER DATA SOLICITACAD : :-* A i, |
URGENCTA ; r_lemwmlq iy
i i  fisinamy e — i
DATA ADMISSAO  [DATA ALTA - AMOTIVO ALTA |
15042018 19:21 Y 10 oazois 1004 +| PERMANENCIA POR REOPERACAD o [

ca.Ls.'!s EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCLA)
TIFD ACIDENTE CHNPJ SEGURADORA N* DB lILHEI'E SERIE CNPJ DA EMPRESA ©CNAE EMPRESA CROR NATUREZA DA LESRD

l B W (G I | |

AUTORIZACAD

JUSTIFICATIVA DA "NAOQ" AUTORIZACAD

’ PROFISSIONAL / PARECER CONTROLE AAALTACAD
AUIMTORIA

UFLED PINES FERHEIRA FILHO
LPF PAISAIAY s L] o TN ARARIS: 37 e Jals (225 63 £ VEY AT AL
A

ASSINATURA DO PACTENTE DU RESPONSAVEL:
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| Planilha1
FUNDAGAD MUNICIPAL DE SAUDE
I@' HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON R
SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA - - A
RELATORIO DE OPERAGAO
), CENTRO CIRURGICO
o

.'\ -
e (W T Tie e |
e ui gl 4-1-‘..-1__,,. !frfvf_ 62( T}A(/\,

e Ko
Cirurgiae {J-'E] ¥ Lo [ Assisens 6{;__1 E ,.‘:"‘
J LA > fiste

i - 3" Assistente —a
Instrumentador : | /
Anesiesicola) ’ r T i

7
Data da Operagdio llﬂfﬁu - Lo
Diagnastico pré-operatério

‘r_,

. torio Imediato do Patologista
mn
Acidente Durante a Operacio \/
& ; ;’J‘. .
AN
BN
DESCRICAC DA OPERAGAD

R

(Tgcnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento) A
t "TTAC Lo nCﬂ,Cu hX O ol Mg T
Al pan KT Fna 0 CW 79 46 10

F,

A

A

i) Il - 2 L ' t_ -
- B0 TE 7 TGAint A u.irra_%h

'L"""lﬂd\%bw Jf

v

~e
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Fls. N®

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Rubrica

FMS
i e

BOLETIM DE CONTROLE DE cenmu CIRURGICO E OBSTETRICO

Proc. e

DATA__ 45 o*uiﬁ__

NOME DO PAGIENTE

PRONTUARIO Ne- )
- . “Ui33st
AGNOSTICO: P:.,'EN an-, d, f. CIRURGIA; fa u:'.1 3 Sl
ANESTESIA: N ‘
"DASALA: 04
CIRURGIAD:  Pa f J,[/ o CPF Ne-
AUXILIAR: ,
e g T
e e R .
NTADORA: 5
ORE el o "oy CPFNe: )
fl'j!ATERIAL DE CONSUMO
DISCR
_ IMINACAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAOQ UNID. |QUANT. FRE{;;
AGULHA 25%8 - |
B A UNID.| 07 LAMINA DE BISTURI g gy unio| o)
X .
8 UNID.| g7 Luvane_3J-g, 5,0 PAR | D2
| AGULHA 40X12 uNID.| o7 Luvan'____ 3.0 PAR | D2
AGULHA RAQU
o E uNniD.| &) LUVA DE PROCEDIMENTO PAR | 06
70%
— ML | | OO PVPI DE GERMANTE ML | S0
GODAO
Bola| CL PVPI TOPICO ML | 20O
AGUA OXIGENADA ML PVPI TINTURA
ML
COMPRESSA
PAC. Oli_ SERINGA 20CC UNID.| O
EQUIPO MACRO-GOTA unio.| O SERINGA 10CC {
UNID.
ESPARADRAPO
eee em | 60 SERINGA 5CC unip.| oL
ESCALPE N° |
o — UNID. SERINGA 3CC UNID
oL H-tsccr‘
e o ML SORO FISIOLOGICO F O
jE PAC. | O SONDA URETRAL UNID.
LCO N® Zo | unp. 0/ CAipromn
V¥l 0
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCORRENCIA | v :
CAT. GUT. SIMPLES C/AG -
| CAT. GUT. SIMPLES siac:
! P

MEDICO ARSI TENTE

i
1]
I

|

MACOES

gzt || 4
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LAUDO PARA SOLICITACAD DE N° LAUDO: 68319
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FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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0 i"‘i‘ﬁ‘E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ETIENPIEF R,

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

s ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

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

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradaras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve

conter, aléem dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, trgia respansivel pelo controle e fiscallzagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
Izaga0 e resseguro I

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6raao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Let n®9.613/98,

, =S s

Pelo exposto, eu \ 5 iddcrito (a) no CPR/CNP) 3% .S04J- 203 GO0 y
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio j - ! Sl inscrito

(a) no CPF sob o E S30. QCU ng . E-Ju« do sinistro de DPVAT cobertura s ‘-Gﬁ.l-d-l-'q da Vitima
—AONL A . < Minsmtumnﬁ@'&nbo Ne 5"1(3 - @lC‘D (131 '-;tf.conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: - Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

nEe

LRI T

AT

CON TE ¥y} NAD I'.-EEIIFH:_I"E:'-I

ir no efdedip apmixo.

"GENTE sE¢

# Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resi
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente veclaragao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do

EMH?CZM Yeu & u’iﬁgﬁ_ "g’?}ﬂu Complemento
E._ ._A'I\, k 11 L@L'\L:L& _‘:\71. TL—_L"“j;'nc_,\ | %’W | CEp
Email [ Telefone comercialDDO] Telefone celular (DD0)
L | (YT 05 |

] &'ﬁ'; ﬁ]_\’__,ﬁde On- g0,

Local e Data

Kol Aouun ol (Jyociuen

) Assinatura do Declarante

/2017
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2510412019 Via de Pagamento para o mes/anc: 04/2019 referente a UC: 8898980

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

DiStI’ibUii;aﬂ P;a ui CNPJ: 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 emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

aulenlicacdo mecinica

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

Distribuicdo Piaui  CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| copico UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 8898960 | 0472019 | R$ 6597 |

836500000002.659700170007.000000008896.896004190055 ,

(T

nisa.com.brssnundaviafatira nhn
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r o z
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= = ‘
Escolha ofs) tpofs) de cobertura: Dm{muusmﬂmaum:mm i Emmm DMﬂnT[
\,
= = —_— —

'-@ 900.091 3

drzio&:

Complemento:
5‘ 7359
Bairra: Cidarle: it
bz Tt s 1 O |©
E-mail: X 1
(5839912 959)
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enc wego acima informado, conforme comprovante . nexo (ANEXAR COPIA).
= RENDAMENSAL
z RECUSO! INFORMAR [ are rs1.00000 [ #s3.001,00 ATE RS5.000,0 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRenoa [0 rs1.001.00 ATE  :3.000,00 [ #$s.001,00 ATE R$7.000,0. [J Acima DE R$10.000,00
< [R] CONTA POUPANGA somente par os bancos st Ase e s opchol [C] CONTA CORRENTE fodos os bances)
[ eradesen (237) [ i (341 Nome do BANCO: _

[ eancodotrasi (001) <] Catban Econmica Feds ol (104)

{invferrar o dighto se existir) [nformar o dig oo s existir] {informar o digh se exdstir) linformar o digito se exstir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta ban-dria informada, de minha titularidade, o valor d» indenizagio/reembo
a que eu tiver direito, reconhecendo e dands, desde & & somente apds a el‘etm;lu du crédito, guita 3o total do valor rece

a do Seguro DPVAT

ml —

D!dlmnh umﬂlﬁ que estou impassibilitacs ke apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (I8 | para os fins de reg
do Seguro DPVAT por invalide: parmanente, umawzuut {assinalar uma das opgdes):

Dmm:mmamaaamﬂommmﬁ'unmm;m :

[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou s it ~a residéncia ndo realiza pericias para fins do Seturo DPVAT; ou

B.n IML que atende a regido do acidente ou d minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90
Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da anal e do meu pedido de indenizaclio do Seguro DPVAT, por imvalidez p& !
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter & . saliagio medica as custas da Seguradora Lider para v ificagio da existiy

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confior e Lei 5.194/74, art. 39, 618, declarando gue esta aut fmmmma T
avaliacho médica ou reninela so direito de contestd-fa, c2 - discorde do seu conteddo,

Estado civil 8a vitima: [ Soeiro [ Casadoino Ol) [ Dtvorciado [ Separado hudiciaimente [ 7] Vics 1 | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima detou cong nheirofa): [T sim [ Ndo Se 3 vitima debxcu com anhewrola), informar o nome camgketo:
‘ i

i
Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, I'thnr.arqum ‘Vitima debaou " Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivas: Ealecidas: nasciurn (val nascer]? L‘-‘l D paisfavds vivos? D D
Estou cients de que a Seguradora Lider pagard, caso & .‘.I.l. & indenizacio do Segura DPVAT por morte Sgucles beneficidrios gue se apresentarem & provarem
esta condiglio, estando ciente, ainda, de que gualquer o alsslo ou declaraglio nllo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade eriminal por infragic do artigo 299 do Lédigo Penal.

TESTELIUNHAS

Local e Data,_ | LAEM T - -’iﬂf—f—” 19 .03.19 18 | Nme:

Assinatura

A :'!AmmﬂlnmmW‘mmmﬂﬂﬁ,mﬂwnmmmpﬂmuﬁrumhﬂﬁhhﬁuIIJEO.
-~ ~—senca de 2 (duas) testemunhas makores @ capat 4, comprometendo-se a dardhe céncia do intedro teor Jo conteddo, antes do preenchimento e assnatura.
NECESSARIO ANENAR C 1PIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE DE TODOS.

Wi PR
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* Estado do Piaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR S
Prefeitura Municipal de Teresina ( Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia - SAMU J 192

i F':f‘?gﬂlﬁ' Wﬁ//@%ﬁﬁ? *39] E,jgﬂ'

| Chegada ao ° Saida do 1° hospital n.pd.uz-hupw
m a R~U ot - |

% rrfec CEE"L‘G‘- @MWTHg_ﬂ/lmj 1)
Emmm M }

WF‘MM ﬁaﬁzjm da Zilyo Lillgm e B
LEr C TR s Pl g st )

l- 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
E 07 - Envenenamento 12 - Urgiincia clinica
‘ E- 08 - Afogamants 13 - Urgéneia obstétrica 17 - JA removido
a ra 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
£ 10 - Chogue elétrico 15 - Exames
£ Meio de locomocio parte envolvida ::imm
5 - Onibus/M 5 fixo :
Eg Automovel 6 - Outro i e gm [ airbag
38 ~Motocicleta 9-ignoradc | | 3 - Onibus/Micro-dnibus 7 - Outra Rap_g.
4 - Bicicleta 4 - Bicicleta 9 - Ignorado | _|Assentoparacrianga |
RESPOSTA VERBAL
5- Orientada
4-Confusa
J-Palavras inapropriadas
8 ki 2-Palavras incompreensivels
- 1- Nenhuma 1-Nenhuma
ke
E Pupilas
= 1.iguais 2 - Desiguais
Pulse Radial
1-Cheio  2-Fino  3-Ausente Sem Dor
] Fratura 1-Sim_}|| Exposta| JIFechads  2.N&o
Bt J e o
— ——i—rr
; (1-Sim 2 - Nao) Glicemia N Ao )]
] % ragio longalcurta Imobilizagio de extremidades Venoso o | M. G e,
E cervical cardiopulmonar lcamentos a .
2 Hilcurativos [ _Kred isténcia obstétrica b) : e, 0 g 0

- 7 AW

2
E% E::mhmm JE@.— mﬂ’ n&ﬁm—muw J |
‘ I,

s e iy wrd &
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[ e

e | |
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de eobertura: Dmtm.uumﬂmm:mh ﬁmww I:Im]

-

(" e do sinistro ou ASL:

0 .900.091-34

Nﬁn-nss_nj_.g Complemento:

CEP:

Hitounln | Joad Soc- |
et 'ég'ﬁ{'fﬁ‘{} 9574

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enc irego atima informado, conforme comprovante . nexo (ANEXAR chria).
£ RENDA MENSAL
< [ Recuso INFORMAR [ Ave r$1.000,00 | [] #$3.001,00 ATE 55.000,0 [ rs7.001,00 ATE /510.000,00
< [ semrenon [ rs1.001.00 ATE F i3.000,00 [ Rés.001.00 ATE RS7.000,0. [ Acima DE R$10.000,00
w B N il
g R0 2
5 Emmmﬂmmumm.hmumm [[] coNTA CORRENTE fodas os bances)
[[] eradesm (237) [ e 341) Nome do BANCO:

[ BacodoBresiiooy)  [X] Coiva Econtimica Fedr l (104)

setnen(FOQ) O o (92 TBR JE) | aatmen__1() comm( (@

{irformmar o digho se exstic) [nformar o dig 1o se et [irviormar o digh. se existir]) (inforrmar o digito 46 existy|

®

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta ban-dria informada, de minha titularidade, o valor d» indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde & = somente apds a efetivacio do crédito, quita “Ja total do valor rece l-qu_“’“‘m.

n

sob as penas da lei, que estou impossibilitacs le apresentar o laudo do instituto Médico Lega! (IR, | para os fins de reg
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, Uma vez qu (essinsiar uma das

]:[u:ommum;wﬁm.ﬁdmﬂ'dm-mm;m .

[[] 0 ML que atende a regiSio do acidente ou da 17 -ia residéncia ndo realiza pericias para fins do Seturo DPVAT, ou

[0 1ML que atende a regidio do acidente ou d minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90
palo motve assinalado, solicito o prosseguimenta da andl ;edumpedﬁudem@m;hdﬂkwomﬂ,mnmaﬁdﬂ pet
apresentada, concordanda, desde J4, em me submeter 3. Mmﬂuhmm&mmﬁwﬂ “ificacio da

permanentes decormentes de acidente de trinsito, confor e Let 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta avt rizacho nio significa prévia oo
avaliacio médica ou rentinca a0 direito de contests-la, & o discorde do seu contaido.

Estado chil da vitima: [] Soteir [] CasadoiroOul) [ Dvortindo 7] Separado Judicialment [ viia + | Datado dbito da witima:

Grau de Parentesco com 3 vitima: | Vitima deiou consa nheirofal: [ sim [ 8o Se 2 vitima deoou com nhairoja), informar o nome completo:

! sl

vmmmﬂmus?DﬂmDNh Se tinha filhos, informe.ar quantos: itima debou L‘]snm E]uln Vitima deiiou Dm_nuin
Vivos:  ralecidos: nascituro {vai nascer]? paisfavds vivos?

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagara, caso ¢~ da, a Indenizacio do Saguro DPVAT por morte hgueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

esta condicln, estando ciente, ainda, de que qualquer o aisslo ou declaragio nio verdadeira poders gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da

responsatilidade criminal par infragho do artigo 299 da todigo Penal.

Local eoats,_LLAGNTE: * ’Mﬂiﬂ m'-m-.

Nome: CPF:_

CPF: [

Assinatura

| Assinatura do Representante Legal (se howver)
' "}Amwnhm&nuim‘ummmmnmmpuﬂuuﬁhrnpmhmﬂhﬁ.smm

\a presenca de 2 (duas) testemunhas malores & Capal ;Wl#ﬂdﬁmhmw' contedde, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANEXAR C 1PIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE R DE TODOS.
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AUTO-ATENDIMENTD ~ AREOL NG, DE- ABREU 1,
DATA: 25/04/2013 L HoRA: 16:@1:21
TERMINAL : 28841818 CONTROLE S 2004 10108599

COMPROVANTE PROVISERIO DE
DEPESITO EM DINHEIRD.

CONTA CREDITADA: 2004 @13, 400937885
NOME: JOSE BATISTA DA SILVA FILHD
TIPD DE CONTA: @13 - POUPANCA CAIRA

pafy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pég. a7
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Governo do Estado do Pjayj 279v. 1.0
Secretaria de Seguranca Piblica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 100203.002522/2018-41

Unidade de Registro: GERENGIA DE PoLicia ESPECIALIZADA Resp. pelo Registra:

Unidade Policial Responsave|
DELEGACIA DE REPRESSAD A0s CRIMES DE TRANSITO
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipig
TERESINA

Enderego
BR 3186, ne:
Complemento

B ST
Nome: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO
RG: 2005010011856 S5p cE
Mae: CELESTINA MARIA DA CONCEICAQ
Pai JOSE BATISTA DA SILVA
Endereco: RUA JoAo JORGE, N® 3559
Bairro: SANTA CLARA,

Cidade; TERESINA
Telefone(s) 86-9924-2608 -

S e ¥ A = J0% o

INFORMA O DECLARA 30 HORAS FOI ATROPELADO POR U VEICULD
VOLKSWAGEM,/COR P : : AL = DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO.
SEGUNDO 0 PECLARAN RIDO PELO SAMU E LEVADO AD HuT ONDE RECEBEU ATENDIMENTO EDiCO.
: 5394a P57~
B 5va Neto - Mat, 1084445 ~/USE BATISTA DA SILVA FILHO - Noticiante
TE DE POLICIA Responsavel pela Informagao
Delegada de Policia
Bolotim de Ocormdneia emitido em: 200772015 13:12 - SiSBO@2011.2015 AT Pagina 1/1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

N

L

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

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
gé base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

8

Q

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

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

00020173

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 informagdes.

Atenciosamente,

<

wn

Seguradora Lider-DPVAT 3
[a]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05 Num. 12710893 - Pag. 49

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102610240461800000012024025
Numero do documento: 20102610240461800000012024025




00060311

N
w
Q
-
2
s
Z
o
b
©
©
@
8
N
N
©
o
S
g
©
o
o
&
©
o

. Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e esta em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informagdes adicionais. Assim que todas as informagdes
forem finalizadas, o prazo voltara 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

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 26/10/2020 10:24:05
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

Ap6s 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
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE BATISTA DA SILVA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093788-5

Nr. da Autenticacgdo CE27A092A0215C12
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copi

D, Aluislo Ferraz Arcoverde)

CRM-P| 2463

Dr. Osvaldo Moura Campos
CRN-PI 1357

Dr. Jorge Henrique . Cury
CRM-P) 1368

Dr. Joiio Sivoney Barros
CRM-PI 1848

Dr. Yuri Jivage Fidix
CRA-PI 2308

Dr. José Renato B. Gomes
CRM-PI 2083

Dr. Durval Tércio Numes Leal
CRM-PI 1995

Dr. Themistocles Ramas
Heto
CRM-F1 2758

Clinica Ortopédica do Piaui Ltda.

Ortopedia - Traumatologia - Atendimento de Urgéncia

Jode AT W @t GF

T

(s FWATST Je Tuet
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Funda

BOLETIM DE CONTROLE pg CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO DATA _ 45 _Q_ifig
NOME DO PACIENTE: i (8 17 oo 1 PRONTUARIO Ne: Yixarsie j

DIAGNOSTICO: n~1 o, 1‘...&...;.. CIRURGIA; -hﬁ: ?‘—11 AL
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—
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S E————
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- e
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- MATERIAL DE CONSUMO
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| ALGODAO BoLa| OL PVPITOPICO M| ZOOF |
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JELCO Ne Zo | un. ©f s ¢ Wyl 02| | %
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| CAT. GUT. cRowADO SIAG VB A
ALCOFIL i =B X.
MONONYLON 2 .o ed AR §
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VICRYL cmcumm-rez_‘_#ﬂﬂ_ K L. v
PROLENE " | N

* M@D - 084
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 68329
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA  Proc. N

FMS Rubrica
Fundag¢io Municipal de Saude
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

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: ;?SEOBATISTA DA SILVA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSE BATISTA DA SILVA FILHO : 570.900.097-34

Autorizagdo 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 informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG.1 SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAC PARTICULAR

(Preencher com letras de formas legivels & sem rasuras)

v VOSE  SBATESTH QA Satets Ariio
Macionaticade:___, 3 /OASEfe T 62

Estado Civil: C/’-'id‘\[}c:m

idestilede__ 2 OO0 Solooc il BSo

profissio:__ /LOTOEL STA

vostons,_E¥p 132 9594 f/ 2801 2235
omono: \ Jx o Aadascrar . ASO4. 9018 -

Nome: KEYLLY MOURA DE OUVEIRA

Macionalidede: Brasileira

Estado Civil: Solteira

" ‘"\_"""-—-._,_
Wisr- “NSTROS
RG: 2.212.129 WIEUDE fdm |
| M VERIFICARA
A
- CPF: §39.502.303-00
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SEGURD DPVAT & suas respectivas comnsorciadas | a fim de encaminhar o pedido de indenizaglio referente a0 saguro

obrigatdric DPVAT, concedendo ac outorgede poderes pars sssinar | envier a/ou requersr qualsquer documentos

necessdrios junto as segursdors corsorciadss, inclulndo receber informagdes sobwe pericla médica s solicitar

reagendamento, podendo substabelecer & praticar enfim , todos os atos de direits permitidos para o fiel & parfeito
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @PG.1 SOLICITADA PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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