DADOS CADASTRAIS

MNome completa: i "
— o iigon et STl s 0 Luaao,
Profissdo; — .4 | I_anere-l;u: 5 . a Numero: Lﬂ:rnpimzﬂiu:
+twdartyg  |p (VLT (oeco |5 ({5 L
Bairro: ? 3 Cidade;, .— | Estado: E.EP‘. 5
5 4y et Ol [FEs e Rre-y PT 6U-033F.250
E-mail: Tel (DDD):
Declars, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informada, tonfarme comprovante anexp (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
B RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 |_‘_‘] 753.001,00 ATE S5 000,00 [J r&7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem rewDA [ ®$1.001,00 ATE R$3,000,00 [] ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [J acima DE R510.000,00
L d..:-::‘-;.‘ld . % P E rw. T o
CONTA POUPANGA, (Somente para 03 bareos abaie. fasinale uma cegds) D CONTA CORRENTE (fodos o banoos)
[] Bradesco (237) ETEN) Nome do BANCO:

INVALIDEZ PERMAMNENTE

-

Seguradara

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
LIVER

Escolha ofs) ipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] (K] mvauoez permanente ] MORTE

Nome completo da witima:
?ll rix'-:wr.ujne_f'a&n Joy iy

CEF da witirma
766. 663. 783 -

B PR R T

-“,‘Lr _:-I'-A,_. L '--_-_'.1.1..1.'.

%5.5&';.?55 91

[[] Banco do Brasi {001) Cabxa Econdmica Federal (104)

m!ucm:o conta: (294 90 M G — ] mtmm:jo conma: ]D

firdoarrar o diglio s st} (imformar o digitc se esstr) [nfpronar o it se M) {IrvicrrraT o digho 4e sxiiir)

Autariro a Seguradora Lider a craditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reemibolso do Seguro DPVAT
3 que my tiver direito, reconhecendo e dande, desde |8 & 50 mente apos & sfetivacio do crédito guitacde total do valor recebido

TR A v B S e LY T e e = r::.t- PO T SWMT ,r::.fqﬂ.uw
CIA DE L Raiali =PREENCHIMENTOD 5L 'NTE PARA CC ITURA O T 1 ! -

=1L L

Declaro, sob s penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medica Legal (ML) para oz fins de requefimento de ingggury /&5

do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma vet que [assinalar uma das opcdes): AT
CONTEURD Nk

[[] o hi IML que atends a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou =
E] O 1ML que atende a regiio do acdidente ou da minha residencia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou ' I\"]g
DD IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supefior a 90 (nove dias do pedido.

Felo motive assinalads, saliets o prosseguimanio da snalse do mey pedido de indenizacsc do Seguro DEVET, por ifva ez permangnie [ Ry !'-_? :
soresentada concordendo, desde |4, em ma submeter i svalisgBo medica as custas da Seguradora Lider para verdigagdo da existénguit gy Hicag g o BEA S A
gerrmanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3%, §1° declarando gue ests autorizigao nlio significh R <0 el S . sﬂ’#f
sualiagio médics ou renuncia ao diralto de contesti-ls, casc divcorde go seu conteudo =ire - Noe CEP: g4 00247
—— 0

T AR T T T,

e | LRy M o & Sa N

o B St Tl o e e

- [ ¥
pobem s = da et R FiEre

[ softex Dmdnrm:;.#i [] iverciada Dmm D\ﬁm Data do 8bito da tima:

Estado civil da vitima®

Grau de Parentesco com B vitima: | Vitima deixou companheirala): D_mm D MNEo | 5ea wvitima mmqa]. il rar o narme cormipleto:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, infarmar guanios: itima dedisou Sim Nio | Vitima deixou Sim No
D D Vives: Falecidos: rascituro [vai nascer |? D | D palsfavas vivos? D D
Estou clente de gue 8 Seguradora Lider pagars, caso devida, 8 inderuzacSo do Seguro DFVAT por mofte anueles beneflicianios gue S8 apresentlarem & provarem
es1a condigho, estando ciente, ainda, da que qualguer omissao ou deciaraciio ndo verdadeira podera gerar 4 0 rio de ressarcir o valer recebido, alem da
resporashilidade criminal por infragio do artigo 28% do Codigo Penal. |
' A " . / TESTEMUNHAS
Local & Data, ]i.l'..-'uf-x}t e R 0, W b frﬁ'u? l"F? 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nm:
- L . E - - |
P e . 72 fz'——l.m.:._-.{_..._a_{.:'_.épﬂ-l-—ﬂn- Lt
g
Assinatura da vitima/heneficiario (declarante)
Arsinatura

Asurnatira do Representante Legal {se houwer ) Assinatura do Procurador (se houver])

|*} & vitima/beneficiario nio alfabetizado deverd escolhver outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e agsinar o presente formulana, A SEU ROGO, na gresenda
de 7 |duas | testernunhas malores e capanes, CoMpIoMetendo-se 4 dor-The cidnria do rteino teor dio conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000781/2019-1

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITEesp. pelo Registro: Francileude Lima Cordeiro
Data/Mora: 25/02/2019 - 15:40

i ] y DADOS DA OCORRENCIA i o e s |
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO e 18/09/2018 - 06:05
Tipo Local 50 Yo7
VA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BELA VISTA
Enderego
BR 316, N°:

Complemento Ponto de Referéncia
TERMINAL DE ONIBUS
Nome: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA (41 ANOS) Tipo Envaly.: VITIMA/Naticiante

RG: 1596921 S5P P|

Mis: MARIA DAS GRACAS IRINEU DE SOUSA
Endereco: QD 118 LOTE 10 CASA B, N*

Bairro; PROMORAR

Cidade: TERESINA

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA | |
MNatureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesao corporal culposa no trinsito (An, 303 do CTB).

|_ RELATO DA e ;. |

A VITIMA RELATA QUE TRAFEGAVA PELO ENDEREGO SUPRACITADO CONDUZINDO UMA MOTO HONDA/CG 150 TITAN ES,
COR PRETA, PLACA LVV-4558-PI, DE PROPRIEDADE DE JOAO HENRIQUE DE OLIVEIRA LIMA, QUANDO PAROU EM
SEMAFORO AO LADO DE OUTRA MOTO, E AO ABRIR O SINAL ESTA MOTO FECHOU A ViTIMA PROVOCANDO A QUEDA DA
MESMA, SENDO ESTA SOCORRIDA PELO SAMU E LEVADA AQ HUT (PRONTUARIO 488727), INFORMAGOES PRESTADAS
DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO NOTICIANTE.

F -
',I_._J_ LA {1 ll { _‘L_,{ { .‘.' 1T e | f'_-.:"'{L.-‘ N b ,-'::, L-".'-f""" R e R Nl g 4‘_5’_-:' ,S
Francileude Lima Cordeiro - Mat. 1945629 FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA (41 ANOS) - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagio
| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT

[CONTEUDO NAQ VERIFICADO]

| ) § FEY. 2019

Delegado de Policia | GENTE SEGURADORA S.A.

| Fua Coetho de Resende 463 Loja C
Centro - Norte CEP: 54.002470

Boietim de Ccoméncia emitido em: 28022019 1540 - SisB0@2011-2019 ATI Fagira 141



{3 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it T AT

Escolha ofs) ipols] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ()] INVALIDEZ PERMANENTE [J morre

CPF da vitima

766 ée; ?ﬁ’j 1!

Nome completo da vitima;
_-,{_1-41.;1 L Lo _-'"-..rJ--g ‘-,H.I.‘ruu, c:i_f ,Lh_.l._u_J@k

Nome :urrrq:klu

CPF;
— :f!\'\'r‘l,_.i"L-‘].l_u _r{_;,.Lh -'-'11.1-1_1.4-."- -:'-‘Ll‘. Lo Lunan ‘}t‘f'-t‘é;-?fj j{
P:uﬁsséu 4 Endereqo: P | Mimer o Complemento:
Yoduitg D U{E LTS b | ({5 | comon
Bairro Cldade;, Estado: CEP:
--f)at;'p}-uqi:?\.-x (i v P T 6EU.0334 .50
E-mall Tel.{DDD},
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo [ANMEXAR chpia).
= RENDA MENSAL:
a [ recuso INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRENDA [ ms1.001,00 ATE nss.um,m |j R55.0011,00 ATE R57.000,00 (] ACIMA DE R$10.000,00
o
a = e T e e it £l .._,l o2 climenr iy L, s 3
g EICB‘H'I'I POUPANCA (somente pars os bancos abaie. Assinsle urma opcicl DCUNT&CGHRENTE {Taxion o3 bancos)
[ radescs (237) [ e (301) Nome do BANCO:
[] Bancodo Brasi{o01) (3] Caba Econérmica Federal {104)
wtvon(G@Z) () o GG (D) | st comn 0
{indormar o digito e Exivnr | {inforrar o digho se eaistir] [imformar o digiho se existir) {inforrrat o digito ae emisti)
———

Autorlze a Seguradora Lider a creditar na conts bancaria informada, de minha titularidsde, o velor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
5 gue &u tiver direito, reconhecendo & dando, desds jé & somente apos a efetivagio do credito, quitaglo tolal do vwalor recebido

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossibilitsde de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal [IML] pars os fins de reque
do Seguto DPVAT por invalider permanante, uma ver gue (assinalar uma das opges):

[] M&a ba IML que atenda a regidio do ackdente ou da minha residénca; ou
[X] 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D{:Il IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nove

Pelo motie assinalado, solicito o prosseguimentio da analse do meu pedido de ndenizaclo do Seguro DPVAT, por invalidez perman
spresentada, concordando, desde ja, em me submeter i svalacko médica & custas da Seguradora Lider para verificagdo da exist
permanentes decorrentes de acidente de trinsito. conforme Lei 8.194/74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizacio ndo signd
avaliacho médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

= i ; ' st " = By I-.. -
hudul.luidlmu'ni Dsum mem; D“‘“‘"‘-‘“ Dwm- |____|1.-1mu Dmduuummmm

r..rau de Parentesco com a vitima: | Vitima deisou companheiiolal: D Sim D Nio | 5= avtima deiou companbeinofal, informar o nome compleo:

Vitirna teve filhos? Sirm Mo | Se tinha filhos, informar quantos: itirma deixon Sim Nio | Vitima deixou Sirm MEo
D D Vives Falecidos: nascituro (vai nasces | D D paisfavis vivos? D O

Estou ciente de que a Seguradors Lider pagara, caso devida, 8 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

#sta condiglo, estande ciente, ainda. de que qualguer omssdo ou dedldracio nllo verdadeirs poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido_alem da

responsabilidade ciminal por infracio do artigo 239 do Codigo Penal

cocars et Lt v Juoud 36 oo [/ ST N

MNaorme: CPF:

CPF:
Assinatura

[*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
..-f".i.‘"l'.".E i ‘:r_'-"ﬁ—-hl T A -«"’:‘ -‘:;&.ﬂ. P
Assimﬁl!ri da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura

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

{*} A wrisma,benefciirio nilo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, maior & capar. para preencher e assinar o presenie formulirio, A SEU ROGO. na presenta
de 7 (chuas | testermunhas makores @ capares, comprometenido-se a dar-dhe cibnoia do inteire teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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: 13/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000299049-0

Nr. da Autenticacdo C1BFD221932729F3



Itaucard20

-
-

Ay
3
g.;s
2

Tinular
{artdo
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— CTCE FORTALELS CE ™7

== FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
=== )RAIMUNDOPORTELACSB
EE QD 118LT 10- PROMORAR

=== 64027-280 TERESINA-PI

PL-HE

-

Pogmgerr: 03/100018

Ty

FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
m.mtlnxu:s

vencimento A) pagamento total

13/12/2018

3! Pagaments minis Spiards Lirmite 1ot de crédao

o

ML T

farura: DAAD1201F

mastercard
1P P G

Resumo da fatura em RS

Total da fatua anterdt 4084

Ewﬁ'&nuum I'I:H.-I 12018 N [ =

i Saldo frmantizdo fiuia e 10
et anan = K24

OTowidustatowra 02,49

mlc_iirvm-fesr: -.14.-[:-%- R b |r|h‘:|-u.u a0 waloe 1osl o

COnsUmAdor dee aifad COIT) &5 1a%3s € encaigis ApOrIaaoT ekl
fatira. evoidentes Sobre 8 hiterenid entre O valof wotel & o valon pant

902,49

Limites de créditoRS

B} pagamento minimao C) parcelas fixas
84,08
139,80 +23x 84,08
Weia outras opgoes na *felha
e Lancamentos: comprasesaques
1300000 FRANCISCO J | SOUSA (final 9392)

por pagal QUi Srthe o wisloe Lirmite ublizado nd e I:"_-_h?f-__ii' i_BEL_EﬁiE:{{_ﬁ_ ¥ ;:.____F_;_‘ l:.-'\.' :\_-
CONITANTE NESta ODClS @ o ot Retirada de recursos Pas(sague) i Eﬂ?."ﬁi‘ ENGECOM 05/05 47 b6
da fatura. veoh extank financando Bisbirnchs i TRCLI Hoasct 1 220,00 TERESINA
& dibarencs o cridito rOtativg, Retitads de tecursos Exleniisaquet 18000 __ TERESINA S = :
So ook AT s PRGNS 2307 TOCTOC  05/05 36,34
faror 80 pageTRRtS mirimo, TERESINA
wOch eIZARE wm NTARD, PREarTendS ﬂﬁﬁ ”ﬁm{ 04/04 p— 40,95
PP jurod, Tualla e mark, . ¥
 GhoPale \
/08 TAMSME a4/07 11289
__ISADPMLD N
ER79/09 CARVALHD 02702 32,75
TERESINA e
E304/10 COMLCARY  02/02 74,55
] b o — .
E§i7h0 COMLCARV 0202 4199
Caso &meb nao L tﬂfglm integraimente, . — -
haverd cobranda de Juros re & novas COMpras 1n [ CARY o/o 75,03
a partir da data de sua realizacio até o pagamento ES01NT | COML 2 !
£ comprs presencial T;js da fatura. Somente irs d:ol-rmpras a ad:s N S ————— .
e e & a ] mento integra atura nad herad -
£om £ usd do cartho e senha. incidéncia de juros. [t
Banco s SA. 341-7 ,!ﬂﬂ-?i!iiﬂm.ﬂlﬂinﬂt?!m 9 000 recibo do pagador
Hiimert do Documents DOTISEFESOZM0040TY Ficriva MdmesD 178/35K 765071
Newme dio PagadonC PFUNF) FRANCESCD KOSE IRINEL DE SOUSA - THEE6T.TBI-F1 Vabot o docufmantn 5 0145
Hoime do BenelciAnnCPFICNF]  HIFERCARD BANCO MULTIPLD 5.4 - 0301 2.230/0001-69 Venoimento 13Ne
Enderego do Serafiung AV AU BARACSR, 757, 1=, GRACAS - RECIFE - PE Ragenticagha Mechmc
— ey
Banco Ital S.A. 3fNn-7 34191.75355 87650.212043 00173.090002 9 000
Lacal o Fagamenim I Dy e Ve by |
Paque 1ua fxtyura nod Caikad da Rede Wairnart Bragd, oy e Guilguer bance, meAmo apdi o vencimenio Prefira pagar sempre a1 cdla
B0 yencimento g g iow FeEcipla £ cusd. Bm rE, Y3125E018 l
Toarme 5 Henebina OFICFE e [ Lodiga Benehidars =
HIPERT ARD BANCD MULTIPLD 5.4 « (13012, 730400010 -5 B |
| AN Fh.llEmmi&ﬂyv&ﬁﬁh{ﬂ-“{ﬁl-ﬂ J040:001 7309
T g ety ey o Deamenis [ Bomite Tt g Pordments o Mhirsets
V3132018 0035 TES0/0008073 | FT L] E L] 1757358765021
I o B | comesnn e ] Deannaeie Valw m) Nador e Smcsmem —
| 175 5 B4 902,45
— T —
R ———— L (-m |
| ndiciue © VEIOr G HELej2 DAgRT N CAMPC "alor Paga”. Dé preferincia a0 pagamenio el Mo 1enco passivel, voob ted & 1eguirtel a nl 'I"“"R_m__.
pocfes: (] pagar guUantls 1 parts 8o yalor conatante em Pagaments Minimo Hmancianda o restante palo Créaita roTRlive () optar pot . oF VAT |
| uma das apgdes de Parcelas Fomt , pagande o valor exato d3 parcels a%k a dats o wenciments CONTELICD _|

Nome o Pagador [CPFICNPIEngerecadT incie \JFACER
FRANCISCD XYSE IRINEL DE SOUSA - T65.567 T83-51

Q0 RAMUNDD PORTELA CSH-00 V1BLT 13- PAOMORAR - B4027-280 TERESINA- P

Tt aiar AvalitTa:

GENTE SEGURADORAS.A
{ Rua Coelhp g e

T

e TR

Auur.rc-.;iucﬂji-‘?d W‘;ﬁ_iﬂﬁﬁ*mh 0




DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpd//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 2271306
Lemdﬂmpnmqndﬂh&m;udlﬁw}

-

- INFORMAGOESAMBORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numemMHLM no enderego eletronico:

Wmmmmmmim

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

| Sequradoras sio-obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além G@edocumentos de dentificacio pesscal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fomecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF”,
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drgdo responsivel pelo controle ¢ fiscalizagho dos mencados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
TAAD B (ESERGUFT e
"f.m;dhudel:mdlmmmru‘thhmmmmmmm#mwwmmmm
adrministratheas, teceber, examinar ¢ identficar as ocorréncias suspeitas de atividades ficitas previstas na Lel n°9.613/98

Pelo exposto, eu ?LLL F-‘-"'LE O Ty ﬁ&w&‘vﬁ‘-’ inscrito (a) no CPF Y2 _fli’:l" J H

na qualidade de [ujflnurmediaﬂo {a) do Bermﬁaaﬂn-i\_w o e 45l Joiviin kai lowyn inscrito
a) no CPF sob TN JGE 667 783/ 9| |, do sinistro de DPVAT coberturs _ 3 ~ualy cﬂ'w da Vitima
-"HIM'\'?&HL. ¥-.r.u Jiyvan de -0 iy ,inscrito (2) no CPFsocbo Ne 1€€ 664 3y If _conforme
determinacao dlﬂluhl Susep 445/12: -

_ Declaro Profissao: MM# — =il Renda: Marao - ol e apresento os documentos comprobatdrios:

~
Ak GLh sy - i,

o Hecusnmfu;r_rw

Declaro 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 informade.
Zstou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

'E"ff)“" ¢ " e (A1) o ]
;| : \
AN 2 VA _l_ o At
oo Cidade T M—.I !n:sr
(@ :x.huw M_[LL | 4 adisq i o

Ematdl 3 |

AT
7" : : CONTEDT
== {F P A ANA G I»‘IL 96 geSANENIA (D de ) (conTEY; N0 NAD |
L & .

Local e Data 18 FE’I"_ 20
GE}E SEGUR
" ADORA §
Rua g A
}) kﬁ-v{_ u 28 '}m L ) Ll\fuh xh\_,!_p‘x_ “frnrr?].h::qEEHMEanﬁc

f ] Assinatura do Declarante— ® CEP: 64.0p2479

o+,

JubRL D01 VO04,200T



Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eue o0 /L L &quf?m »41-;51

RG L FEESE. data de expedicio S| O A A5
Orglo_5.5-7~ __, portador do CPF n° & 85 = 655 FF75Com

domicilio na cidade de I,E‘jy* LA AN , no Estado de

il A0 1. . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

= q / ,I'Il;t E 1 ¥
complemento (" D= , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

. — o SR
vitima .~ . s 2= /< owe=~ 0 condutor era

- =

- L P el ¥ R S Pt _:"CJ'-“-"’L:"

-

e ako), o 150 tidom
Ano: 1oy 200k ff'[vf;;
Placa LVV 455806 RS
Chassi9C LK O
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190174445

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

Enderego do(a) Examinado(a):

Quadra Raimundo Portela, 118, QD 118 LT 10 CS B - Promorar - Teresina - Pl - CEP 64027-280
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /Pl 1596921

Data e local do acidente: [ 18/09/2018 ] BR 316 - BAIRRO BELA VISTA - TERESINA PI

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

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA COM AVULSAO DO CONDILO LATERAL DA TiBIA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 80%) DO JOELHO ESQUERDO,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACAO METALICA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO
TRATAMENTO EM JANEIRO DE 2019.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
SEQUELA FUNCIONAL DO JOELHO ESQUERDO.

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
JOELHO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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PROCURACAO PARTICULAR
(Preancher com letras de forma legivel e sem rasurat)

OUTORGANTE:

Nome:_ EAOMLanCo 008 Trumiea 1R Qg
Nacionalidade: L oo 0000 o

Estado Chvil: G nodo

seanwas: 1S 9k 921

o Y66. 66F. 183 -9

profissio: (O 00

Endereco:_(Q D~ (% (7 {C cs-8 Bosas P NusrruSn an,
cer: 640273 -2R0 o ==

Telefone: [ ) (¥€) 9. ?if{ﬁfrﬁéﬁg

OUTORGADO:,

Nome: mj"fj?r ff‘?,!j".;-“ OAlanig MOANGAAE
Macionalidade: EI. ."'-i:l-"lr}-fl;"-h-v_'.x.a =
Estado Ovit: 2l o
identidede: {_ ({9 J O 0

oopr f40. (3. {335 -9
profissBo: (A2cuta.0

Enderego: _ Ao ) )2 oMl an w= gyy
CEP: LU . 000 135 |
Telefone: { ) ' £ b FEV. 70

IT‘_‘_-_'_‘——_._________-_
GENTE SEGURADORA S A
Pelo presente instrumento particular de Procuragio, nomeio e constituo. “Bastantes: s o,

46
procurador o outorgado acima gqualificado, a quem confio poderes M?ﬁ&y;ﬂﬁg
represantar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT @ suas .
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio referente ao seguro
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou reguerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, Incluindo receber
infarm;hsmhupcﬂdamﬂnemﬂdﬁrrwm.mmma
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190174445 Vitima: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14004595
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190174445 Vitima: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 00000299049-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190174445 Vitima: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA

Data do Acidente: 18/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14262782
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2019

Aos Cuidados de: FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
N¢ Sinistro: 3190174445

FRANCISCO JOSE IRINEU DE SOUSA
Data do Acidente: 18/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190174445.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14293987



