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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/10/2020

Numero: 0808395-40.2020.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 29/03/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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: 05/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03455
CONTA: 000000008682-1

Nr. da Autenticacdo AD740AED71CC6613
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LIDER

A e b B VAT

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

S;

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

A

e
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

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

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

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

respectiva documentacao comprobataria.

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

' Supetintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drglo responsivel pelo controle ¢ fiscelizacdo dos mercados de seguro, previdéncis privada aberta, capital-
ZACa0 & ressegung.

! Consalha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n"9.613/98,

\ J
pelo exposto, eu _ ALl K59 Seooun (M Hingcrito (a) no crriones B0 113, 193 /!
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiirio _ 25000 I ld an T Agiwc, 0w inserite’
(3) no CPF sob o Ne CB0. SEW. 113/ 3 S | do sinistro de DPVAT cobertura PR da Vitima
Tocn (ldae D2 Adtua, 58 > insrito(a)no CPFsobo Ne_ 80, 5S¢4 . 473/ 3 S | conforme
determinagao da Circular Susgp 445/12: 4~
Declaro Profissio: (luws .0 Renda: N2Lyn O e apresento os documentos comprobatorios:

< Recuso informar

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

(Endereco

r > - <o Mumero Complermento
"‘.‘_,I_PJ_,\} ol Y ! ‘\' 4 L Qo :j o O, .
Bairro 4:-'" . L Ciclade - ESHFln CEP ]
mnmling Tenlang PT  |Gyooo- 23§
Frmail Telefone comercial DO Telefone celular (DDD) )
. (6) 99534 - 656§
s 35 s 0ilns w D018
Local e Data
II 4 f ) '.
> L‘i f,lr_év;\__ T‘.A!EJL (,l(_, Cx -'-df,,-; {()\Ag__,.,h.m A
; y 7
Assinatura do Declarante - Y
01,2017
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NV

SERVICO DE A QUIVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

!

INTERESSADO REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAD".
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT ,S'} {
fua Dr. Otto Tito| 1820 redenclic - Fone: B6 3218 5443 G?A-

TERESINA-PI CEP: G4017=770 CNFJ: 05.522.917/0022-02

W

Imp: 28/07/201% 07:30:50

EG nd m EE |Uger: PERICLES)
LET r .} 3 i\{,' |Estacho COMSULFRG D]
DADOS DO PACIENTE: o
& Prontuario: 518093

Nome: JOAQ PEDRO DE ASUIAR DA SILVA g

Mie: FRANCISCA GIMAR DA SILWVA Pai:

End.Resid.: FRIENDA SOARES - IONA RURAL - TERESIMA - pI - CEP: 64000-010 B TET

- = H H - e Y

Hascimento: 19/06/1998 Tdade: Zlalmdd Saxo: Masculino Fone

Rnggggaﬁvul: CRISTIANE AZEVEDQ DE AGUIAR-FRIMA CHS:

profissio RAO INFORMADG Documento: Reg.Nasc: 000 n

:: ‘ Hio n formadg E.Civil: solteirolal

G. trugho: inf

#"‘—-_
o /07/2019 07:16:42 Convénio: 5 U 5 Proced: 03010600£1
cad Entoada: 28 p=n Lk LN

codigo: 733275 ]

SRV o : ) ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTCOCICLETA (MOTOC

({Conforme Paciente/Acomp) &

sndugdo: AMEOLANCIA DJ SAMU
DADOS DA mss:ng,& DE RISCO: —
" 'f 1
Sintoma de Apresentagaoc: Classificagac N

[Em” B Indefinido

Mareve Historia Clas. ?.Laca:;

| ———

5 % {Hora: : ) : —
™ 0,00 Polso: omp | Pressdo: 3
Paao: 0,00 g 1 Altura: | Q.00 "!I [ Eg/m2 l u l
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: = o A

o DE
PACTENTE VITIMA DE ACI DERTE MOTOCICLISTICO, HA 3 HES SEM US
PISTANE.
VOMITOS, MEGA OTORRMGIA, | E "
3] VIAS AERERS PERVIAS, | SEM COLAR £ SEM PRANCHA CER CAL

- - L ';A- I EAL.
LACIDO, IRDO OR A PALEA i SEM SINMALS DE IRRI :,ﬁ.’;ﬁﬂ FPERITON
BNF, RE, T, B5 FI.ED':HE F

ERVADA <
3y ECG 15, POUPILAS ISOCORICAS E FOTOEREAGENTES, HCIT'RI'"I.;;{DE PRE&}{ ihr'a i
: _ESCCF.IHQOEE EM JOELHO DIREITO 2}-".‘}0

r-!_h d’ﬁ ﬂ}'ﬂ'_nGRA-____._, i

TECHICD:_dente e

"ol o CIL'/
nlagnéatlco Inteialt l - -
; -

Exames Egggglﬂuumnbtzim:
(1271145} = OMBRO ESQUERDC
(1271146) - BRACO ESQUERDO

1271147) - ANTEBRACO BSQUERDOC

r@ﬂ“ﬁﬁ ___7\06'0 LOF&S’F&

rblot.:l.fo da Altafﬂncbrnmm :

| chservagho (Adulte)
| P

DATA: / S/ 5 ROBA:

(f_j._;h-n fCr 1111_ P(luf’_j B{hig

s0O0Sh
PERICLES CERQUEIRR DE
inatura Paciente OF Hhspunsaue!l

CRM: 3446 Em: 28/07/201% 07: 30:47
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA % 5U5+

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Hucjanqa de Procedimento Ortese e prétese - OPME

Didria de UTI Fatores de Coagulagio
DH@uqummNMuMn Gasoterapia

Hemoderivados Nutrigdo Parenteral / Enteral
Dialise / Hemodidlise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%

HOSPITAL: CNPJ:

PACIENTE: N° AlH:

~R0CEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:

mEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA

/] : ’d )
7(/ C Ir,- J))/ / -’1:/_ Af PR PRY
\ i

lico Solicitante
DATA: | Assinatura do Médl
AUDITOR
|
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
1-HUT
r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/10/2020 13:27:48 Num. 12816930 - Pég. 8

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102913274799400000012124256
Numero do documento: 20102913274799400000012124256




PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. Ne

FMS

Fis. N©.

Rubrica
Fundacdo Municipal de Satide
rBDLETlM DE CONTROLE|DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata Al ; OB /19
NOME DO PACIENTE: 'jmd Didin Ao ff{r Lo RBOMUMRION £ 190 33
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA; iyl NDASALA 4
CIRURGIAO: Sk of Al cia CPEN®:
AUXILIAR: CPF N*
NECTER. D‘Eﬁ D {an u.,é, [ 1 adhilig
| INSTRUMENTADORA: | (;]jlu aefilbs prr— ]
|
; MATERIAL DE CONSUMO
_ DISCRIMINAGAO | | UNID. [QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT, PRE-;c:
AGULHA 25X8 || uND. | g4 LAMINADE BISTURI QL [uNiD.| 9 )
AGULHA 30X8 || unip.| 53 Luvane_ %, 5 PAR [0
AGULHA 40X12 UNID.| ¢ a LUVAN® =7, o) PAR |\
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 10O
ALCOOL 70% ML | 19O PVPI DE GERMANTE ML |loo
ALGODAO BOLA | — PVPI TOPICO ML |60
AGUA OXIGENADA ML | /0O PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA Pac. | 0 R SERINGA 20CC UNID. | O |
EQUIPO MACRO-GOTA | | UNID.| - SERINGA 10CC UNID.| 5 )
ESPARADRAPO ' c™ | [od SERINGA 5CC UNID.| —
ESCALPE N° unp.| " SERINGA 3CC UNID.| ~
FORMOL ML | - SORO FISIOLOGICO rrasco| ¢ |
GASES PAC. | O SONDA URETRAL UNID.| O
JELCO N¢ UNID. | 2+ ro0glo ) ' 95
FIOS UNID. | QUANT.| PRECO | OCORRENCIA W lae
CAT. GUT. SIMPLES C/AG eaLpon I Py :
CAT. GUTSIMPLES S/AG. F o boxs ¥t %0
CAT. GUT. CROMADO C/AG 6Ll P/plocs debrstusy |2 79 -
>
CAT. GUT. CROMADO S/AG \_/x.____-* ___f_,/
ALCOFIL Mu
MONONYLON 30| » |02 [
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: )/ ¢ 1 u e
VICRYL 4 o e CIRCULANTE: /. 3.
PROLENE )

Numero do documento: 20102913274799400000012124256
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!@‘ FICHA DE ANESTESIA HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
= SERVIGO DE ANESTESIA
- - 8 Salac Abergia: Data:
Yoo Do A%m " |
Procadumento: CirurgiBio; Dbservaghes
. e MF__M— s
Agentes Unid 15 30 45 5 30 45,/" 15 30 ! 15 30 45
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T oL A i 25 Wi P i
F Cdeunsioren a3 ll< B
5 a-'m.. “l"""-h" {Q __,-""r
§ WeoraXidiore~ | ri |50 L~
T Adasadurel, 3 *
8P ; % =
9 Lo fesn~ P i
b m » _.#"/
3 . /
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o Central L1
ia Adrea L - <
o, Cateter
}(m"’r T
o LMAR® Fi ®
Monitorzagao: \-'{ '\-':' {* = ]
Cardioscopia 1 =
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W ETCO2 g P #__,:f =
o  Dutros ’; L el B - -
LE TR T Li _‘__.-"
Anestesia: i
AT P AP A ER 1
o Geral Venocsa P \'1 Yl » 1
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o Peridural L1
o Blogues Perfarico l\{:bh“‘- ’ -
o Outros ¥
Dacibito: G SAND = )
SPOZ (%) oo Jto |
ETCOZ (mmHg) 2S@3> |
.-"H.-
Aces. Venoso | F_r...n-""’f
Apes. Venoso el ==
Diuresa
[ Perdas Sanguineas =) aotlink wAD
| - PUTTEY. i) e
: 4 + =
Descricio da Anestesia: ﬂéw&;fm._z et Gy wo* ~ob m}uu.m__ L S €
Ol GLV-CALesl) LO0Mag o Lt g
T (<SS
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VALIDA EM TOODO O TERRITORID MACIOMAL
4.119.262 Exvedeio 23/09/14

NELLE ROZE SOARES MARQUES
FILIALAS i

CICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

CRATEUS-CE 22/05/1971

DOC. ORMGEM

CERT.NASC. 529 L A/F g‘; e
&xXp CRATEES‘CE 2 -:-:,_:‘I-Cﬂ i |'z:-'.r.ifr i
TERESINA - % *mrire ST L L

840.173.173-9] Assmaroms ooomeron
LEI N* 7.116 DE 2%0h/m3 - DECRETO N° 89.250/83

DRTA DE MASCIMENTO
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190604831 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (P4).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373797/19
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019
- . JOAO PEDRO DE AGUIAR
CPF: 080.584.173-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA : 080.584.173-35

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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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OUTORGANTE: (mnos DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
NOME: 77 ::Lr\‘,v Ne  Aaiva. D 3&«_:

RG: 4. D)9. _,w;} ORG. EMISSOR: . (" | p = | D. EXPEDICAO: o) [ 06 |<
CPF: 040 5 5y {31320/ ESTADO CIVIL: < o0, . | PROFISSAO: Dhoimprig.oolo
ENDERECO: (1  FLodoCo [Ne: S/uT
COMPLEMENTO: o0k BAIRRD: i 03 O/h0
CIDADE: "1 0, 0y, naESTADO: (*, 5.  CEP:(\orn- pooTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 | ORG. EMISSOR: SS5/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO |
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544

BAIRRO: CENTRO | CIDALE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAD, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICACO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS BARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS - DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZAGCAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAD DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA ;

_ﬂj:-., Q.0 P J-:.-{,.L"n.,._;‘ ¢ j,{ .rj_-,'_‘;.-li_&_,&_x_','\ A .'...\LU- 3 k[\._:n ¥
)

Data do acidente de trinsito : o E( 1032 f Dol

, .
' Cobertura da vitima : ﬁm\dw

LOCAL / DATA : Cf.mrww_ ! A (C‘QI "iﬂ WE

i{i‘]ﬁgdz e A0 dg C%Qnﬂi gy b v A

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373797/19
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019
- . JOAO PEDRO DE AGUIAR
CPF: 080.584.173-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA : 080.584.173-35

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 informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190604831 Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

8

2

3 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.

00140095

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,

(2]

(-3

Seguradora Lider-DPVAT g
(=]

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604831 Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

<
(=2}
52}
o
o
=
[se]
D
[se]
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003455

Conta: 000008682-1

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
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[N —
1-Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) -] invaunez ermanente [ morte ]
2- N do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitma: 4 - Nome completo da vitima: )

0%0.5 §4.(33-35 A ~Na S0

§ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

- Nome o: CPF:
=4 mﬂ&h&‘uﬁ ¥e) r JLdro 2] ‘q-fjaLu-'-.m D C.L-E-f.m--«} ! EDBD S %4.{}3 - 35
01 1i12% fLigadd TR Busdueco . ; 'é""m'"’ i ool

| 12-Cidade

A I_-LLJLLJ—LAN"“O | ﬁrﬂﬂﬂm sy = sndn é‘-ﬂ O‘UG Q0o
15 - E-mail: 5- Tel [DDD)
dasonAl3laag 26 _kuui;mau{ C S H

| (%b) ¢ 35 3k - 656S]

mmmﬂuﬁnﬂumluﬁ.mﬂn E CURADQOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome compielo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Lagal: | 15 - Profiss3o do Representante Legal

Declsro, para todos os fins de direito, residir no endarego acima informade, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MEMNSAL DD TITULAR DA CONTA:

DADODS CADASTRAIS

[A Recuso INFORMAR O rs1.00AR$1.000,00 [ ms2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa |:| R§1 m:mm&szmm [ acina oe Ass.000,00

N i

Emrmmummwwumm Assinale b opeBo) | Dmmacoaummm.m
|
|

[ Bradeseo (237) [ i34y Nome do BANCO:
[ sancodoBrasi (001}  [] Caiva Econdemica Federal (104)
s (5z2) O o (FL 72 (D) stwen( (O cow( O
{Infescrrar & dighte se exutir) (imfesrmar & dighe se edstir] {Indoernar o dipio se existir) {Irdormar o digho se eusair)
| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularicade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivacio do crédito, quitagiio total do vaior recebido. J

- MMMMM LALIDO DO 1ML - mm PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

=
-

I:IHiohiMLMamareglandowdentwda mlnhanmﬂrm ou
Eﬂlwqwamdeulwﬁoduaademewdammwtﬂaniorealwapeﬁdasnimﬁﬁdoﬁgumﬂwmw
ED IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Peio motio assinalado, solicito o prossegu-mento da analse do meu pededo de indenatagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter & avaliaclo medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da esisténcia & guantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 5.194/74, art. 32, 518, declaranda que esta autorizacho nlo significa previa concorddncia com a futura

avaliagio médica ou rendncla ao direilo de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
— —

PERMANE

INVALIDEZ F

Wﬂlmm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o 3 -y ]

4- Datado - ' ﬁ'@*

7- EBMMMIL l'ﬁrrniorw.l'l'l.'m

= o
%

il

W

e

|

28 . Vitima lirﬂemiuﬁlhm, informar | 30-Vitima debou DS-Im 31 - Vitima D&m | 32 - Se tinha irmdos, informar |33 Vitima debaog E—sun
teve filos? [ ygo | Vivos: Falecidos: nascturo (v nascerf? ] ngo | teve imndios? MY Ngo | Vivos: Falecidos: | palsfavs vivas? [~ Nga
Estou chente de gue 2 Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 mndeniagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles benefcidnos que se apresentarem & provarém -
esta condicdo, estando cente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaraclo nlo verdadeira podera gerar a abrigatio de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsabilidade criminal por infragdo do artige [

54 38 - 10 | Nome:
.;'.'- 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
= Assinatura da testemunha
o 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
=
=] CPF:
a 37 - [*) Assinatura de guem assing a rogo/s pedido
Astinatura da testemunha

w‘malenm.'mm— 2T {s (4ot 19

- gy E 0 -" Wl ¥ fr‘
g—hmida uﬂiﬁ@&mﬂ:ﬁm (declarante] -

lo Representante Legal {se houver) 43 - Asginatura do Procurador (se houver)
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o
Governo do Estado do Piaui /
Secretaria de Seguranca Publica %
Delegacia Geral de Policia Civil ‘
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003446/2019-72  “.7p . 7

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSE€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data/Hora: 10/09/2019 - 0912

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 5% Y014 28/07/2019 - 08 07
Tipo Local
Wia PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BELA VISTA
Endereco
AV PRINCIPAL DO BELA VISTA, N™
Complemento Ponlo de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: JOAD PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Tipo Envoiv. . VITIMA/NoGCEnte
RG: 4228187

Mae: FRANCISCA GINA DA SILVA

Endoraco: FAZENDA SOARES- ZONA RURAL, N°
Bairro. POVOADO

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Arl. 303 do CTB)
RELATO DA OCORRENCIA

O NOTICIANTE RELATA QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA NA MOTO NAO IDENTIFICADA, ERA MOTO TAXI QUANDO O
HOMEM QUE CONDUZIA A MOTQ, BATEU NA TRAZEIRA DO ONIBUS, CAIU E SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADOD
PARA O HUT. PRONTUARIO.S18.093, SENDO QUE O CONDUTOR Da MOTO, FOI EMBORA DEIXANDO O PASSAGEIRC SEM
PRESTAR SOCORRO. ERA O QUE TINHA A REGISTRAR

. L FA
;£ [z-'t,ﬁ{rp.{.- o O ek 5&'* Sk
Marceiza Lima - Mat. 0O PEDRO DE AGUIAR DA SILVA - Molicante

ESCRIVAQ DE PO Responsavel pela Informacao

Ly acnicy Lewt vl
Sslautn o 0 10 Foig O
Y] £ yit.y

Arrerdneis amilide am’ TAG/H0 0912 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 11
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At L. . [aaagr T

1- Escolha ofs) tipo|s) de cobertura: Dmm[nesresﬂumrhmutumzsurmmml Emmmﬂm D |

2 - N2 do sinistro oL ASL: 3 - CPF dia witima: 4 - Nome completo da vitima:
s —
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
5 - Nome completo: &- CPF:
-t Taoo Pidre D Aduuga Da Sl 089.5 §4.133 - 35

9 . Numero: 10 - Cpmplemento:

: v,
%mﬁ AL MM . EE Busaeco _ | -51"?: . AN
11 - Bairro; ‘___JA.U\L_QJ ! 12-Gdade__Tfmulw - [ 13- SI' R 60- 000
" T eomnlatng 98 Lafmoy Gona KiTEEs 34 - 6s6S]

DADOS DO mmﬂfrmn LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

(73]
-
= 17- Nome complets do Representante Legal:
L)
<L
E 1B - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declare, para todos os fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
=]
E 20- RENDA MENSAL DO TITULAR D& DONTA:
[3 recuso iNFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [0 #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa U A51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimape rss.000,00
= iy i ke - ¥ a1 T - B =i i L.y
y L AR e s e T <= g Lk
.mmmwmawmmmmﬂﬂl DMEDHIENT'EM&W}
Oerdescotzzr) [ maipay) | Nome do BANCO:

[ sancodoBrsiioo1)  [] Cave Econdmica Federal {104)

actnaa:(3455) () conn (B4 §2 ].| actnaw( () conmae[_ 1)
{informar o digrto se extsts | {irdormiar o digito se exdstir) [infiarrnas o digitn s existir] mhnu-nqunm:url

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidage, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DPVAT
2 gue au tiver direito, re;nnh.ecerdn e dando, desde |4 = somente 3pos 8 efetivagio do crédito, quitagio total da valor recebido J

n- mmchuemsﬂncun:mmmm - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

| _wwmmimumaﬁmnmmﬁw
-. , ; "‘.—.---

EDIMI.:pemndearegﬁudnaudemzoudamhhamsdemanhmakﬁpmﬁaspaﬂﬁmdn&summ.ﬂ:m
[CJ o 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde j§, em me submeter 3 avaliaclio medica s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéngia & guantificagdo das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsita, conforme Let 6.194/74, art. 32, 5§18 declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncsd com a futura
avaliacdo médica ou rendncia a0 direito de contesti-la, caso drsr.nrde do seu conteddo,

h

Mumm-mlmmmmmnmm
o e N S T R 2
= ¥ 7 A . i \,J._r_ ;_'l;ﬁﬁ:m ‘ '-1 : - ] f 5’
16 \I'[tmu d:u}ou :,umpanhelrﬁ]l D 5im D Nio 2? Sei witima debaou companheirada), informar o nome complisto:
]
ﬂ.mD sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima detou Dsrm 31 - Vitima [:I.S-lm 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 yitima deiuou E Sim
mh?Diﬂu Vivos: Falecidos: mmm?um | mh'rrﬂm'*DN“ Yivos: Falecidos: | pais/aeds vivas? N3o
|
Estou clente de gue a Seguradiora Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Segurn DPVAT por morte aqueles beneficianios que se aprésentarsm & pravaram
#sta condicio, estando ciente, ainda, JE:UE qualguer ornuﬁrrnu declaracho ndo verdadeira podera gerar a cbrigacdo de ressarcer o valor recebido, 3lém da

responsabilidade criminal por inf
r 38-1% | Nome:

lg 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

‘.' Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 .- 29 | Nome:

=

o CPF:

MA

37 - [*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido
Assinatura da testemunha

m-m;m,m ex (s (4ol 19

W_‘&MM s, S ¥R
Assinatura da neficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (e houver)

o Representante Legal [se houwer]
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