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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, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14753295



00040039

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
[ee]
~
o
o
o
S
~
~
o
o
o
(o]
©
o

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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: DOMINGOS FRANCISCO GOMES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004031-2

Conta: 000010014496-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

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? 14911626



QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

4 - Nome completo da vitima:
Fr l.-"'/.;,' =T

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 8452012
5 - Nome completa:

= PoA o T Fate sy Tod Lo prES
7-Prafissdo: | 8- Enderm:
B Vo PP P P A { -‘/ f e RRA Po itmRle A s a LA . =il
11 - Bairro: 12 - Cidade: . 13- Estado: _ | 14-CEP:
7S - Pt TAl S tareES 2L it L sBe-pro
15 - E-rmadl: J 16 - Tel [DDO):
B9 2erBE/ P2 T
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
- o =
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
L %]
I E Declaro, para todos os fins de dlrﬂtu. residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CﬂFlAl.
o S —
& 20-nenDa MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [0 #s$1.00aRS$1.000,00 [0 rs2.:501,00 ATE RS5.000.00
[ semrenpa [] #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acima e rss.000,00
mnmmwmummmmm Dmxmnsm%mm
[ aradesco (237) [ ttauit341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) [ Cabka Econéimica Federal (104)

aon (2 N o (o D sen IO o O

{formar o digito s ewstir] llliu_'rw_nm*mﬂ [informar o digito se existr) [imvirmar o digito we exisic]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu twver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apas a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.

E Nao mmwm a regl!udnaﬂdenmuum Mnharudérm ou
[J 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 |
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do mew pedida de ndenizac3o do Seguro DPVAT, por imvalidez perm
apresentada, concondando, desde j&, em me submeter a avaliacdo medica &5 cuslas da Seguradora Lider para verificagdo da exis

permaneites decorentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizago ndo signifm
avaliaclo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

s AN [ TR
DSim Duau -h:mmwm:} lrhnurumm
28 vivena ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar |nwﬂm Osim [ 31-vioma []sim | 32-Se tioha inmios, informar | 33 - vitkma detou L] Sim
mﬂu?mﬂ, b Vivos: Falecidos: [ ﬂiﬂlmh-mwrpu Ndo | mmvuﬂh Vivos: Falecidos: paisfaves vivos? D N3o
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morie iﬁueli!'i Benetic ey QU 48 apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabalidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

25 w*mm-m | 76 - vrtlmal;lmwmpmhtm!

35 - Nome legivel de gquemn assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido

37 - ("] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

JL Assinatura da testemunha
40- Local & Data, = T/:;'*u’-f'j P L5 /a2 Rer T
L P - ) By

41- .i.mnaturadamna..l’heuﬁmm Ideclauntei

47- Assinatura do Representante Legal (se houver)



51388 - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO D0 BRASIL

15/87/2819 AUTO-A
83172792 THINENTD 11.29.46

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

e e e e o

DE31TADO -
AGENCIA: 4g31-2 CONTA:
CLIENTE: PAULO HENRIQUE CARVALHO i

FAVORECIDO

AGENCIA: 4831-2 CONTA: ' ’
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO mq_qsy;a o5t

-
TRANSFERENCIA IMEDIATA

Creditos a partir de mi;mm
disciplinados pela Lel 12.703.

Lela no versa como mmarv.ra
r este document
entre outras inf s o

.

51388 - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO RRASIL
15/47/2019 SUTO-ATENDIMENTO 11.39.48
viTene fitd
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
A CONTA CORRENTE PARA POLPANCA

UEAITADD

AGENCIA. 9E1-2 CONTA: 6. 458-5
CLIENTE® PALLD HENRIGUE CARVALHO

FAVORECIDO

AGENCIA: 4831-2 CINTA: 14,.496-7 VAR: 51
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

ALOR: £

TRANSFERENCEA TMEDIATA

Credilos a partir de B4/05/2012 eslao
disclal inados pela Lel 12.783.

Leis no verso comy conservar este documento,
ailre outras Informaches,



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 137591.000237/2019-50

Uni''ade de Registro: DP DE SIMOES

Resp. pelo Registro: clmnw_gﬁm Carvgino

Data/Hora: 37/06E 19’511:

G e L _ql--fv-'!?;:rs . TFL T S o i e e e R Ty —
I e = T e ay, # S o b ]

Uniriade Policial Responsavel - o
DP ' SIMOES " 535%29
Tipo Local

VIA ~UBLICA

Municipio

SIMES

Endreco

16, MARCOLANDIA/PI, N®

Cor plamento

DataiHora 5
18/05/2019 - 12:30 |

Bairro
INFORMAR NO COMPLEMENTO

©
P

Ponto de Referéncia

Tipo Envelv.: VITIMANoticiante
RG  J2828736 S5P 5P

MEe ~RANCISCA MARIA DE JESUS GOMES
Fai' " RANCISCO OTACILID GOMES

End  zeo: SiTIO SERRA DO MARACUJA, N
Bair - DUTROS - ZONA RURAL

Cidaa: SIMOES - CEP: 64585-000

ik F T-f';h_ :-::.r'fhsl'- e = T e .j".- G WP
T A\

Nati reza(s) da Ocorréncia
1 - | =530 corporal acidental no transito,

T — T e, S P e
o s r.,p_f!.;.__' =1 L e - VEICcuLGiey |

—-—

B

FANTAMENT S CE SINISTROG A
DPWAT

o
e

CONTEER '|-.n Ir =
LUNTELDD N2 3 VERIFICALTG

Frs RE 140~ ®ECS2 ..ﬂ;.n!ﬁu-lm-m

Wil FRET BOMES DE

rr e g TR W T 4 -
Mai a: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam:

1-1ONDA. CG 125 FANKS 2010 KKS2850 9C2JC4110AREZE736 00212336770 Preta
Cordutor: DOMNGOS FRANCISCO GOMES

Enc: SERRA DO MARACUJA NOmero: Complemento:

Cidade: SIMOES UF: P Bairro:

[ N U T L S U i

1 el yINL

O r liciante veio informar que na data e horéirio supra indicados, conduzia a motocicleta acima quallficada e seguia pela pista da
BR- 16, na zona urbana de Marcolandia/P|; sentido Araripina/PE ao Centro de Marcolandia/Pl; Que relata que antes de contornar
par o Centro de Marcolandia, precisamente para o lado direito em que seguia, um cachomo atravessou repentinamente na sua
diar cira, tendo colidido com esse animal, ocasido em que desgovernou o veiculo e caiu sobre a pista de rolamento; Que apos isso
fol = comido para a cidade de Simdes, onde fol atendido no hospital municipal Zuca Batista; Que de Simdes foi logo transferido para
Picc /Pl, devide a gravidade das lesdes sofridas; Que relata que em decorréncia desse acidente acabou fraturande a clavicula do
ladc lireito, bem come fraturou trés costelas do lado direito; Que destaca que submetau a cirurgia no hospital regional Justing Luz de
Pice - Pl; Que foi orientado a registrar ocorréncia desse sinistro a titulo de pleito do seguro DPVAT; Que apresenta para esse registro
pror. iario de atendimento do)nasnr.:t:min de Simdes, bem como documentagéo do hospital Justinoe Luz de Picos/PI.

g - = L 4 .-"'.:- =
/ \ p2 S Mg 757>
-~ - arvalhe” Mat, 227218X DOMINGOS FRANCISCO GOMES - Noticiante

- ENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagéo

Bole'm de Ocarméncia emitido em: 17/082018 11:40 - SisB O 2017 1-2018 ATY Pagina 14



QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s g AT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INvauDEz peamanente [ monrTe
e ——

4 - Nome completo da vitima:

) I s A

ﬁﬁmmwmzmm RENDA MENSAL DA PESSOA mmmmmmmm l.muu CIRCULAR SUSEP N® 8452012

5 - Nome completo; b - CPF:
—~ rc-ai"-’”"-:",_ LR Tr 8 fap AT ET 3.4 L FLB"F L
7 - Profissdo: B - Enderega: 9 - Numero: 10 - Complemento:
AL ral 7 Bie [ Temes Do rw e f S
11 - Bairro: 1z - Eldide | 13 - Estado: _ 14 - EF-F
55 - Awgal State=s-2L Rl LY SBT-PO O
15 - E-mail: 4 16 - Tel {DDO)-
o i gerEs/ P73 %

E DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) HMHTTIHHIENEFIEIMID MENCOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

&  17- Nome completo do Representante Legal:

i

[ L 2 S

3 18 - OPF do Representante Legal; | 19 - Profisadio do Representante Legak:

W

§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
E RECUSO INFORMAR D RS1.00 A RS1.000,00 D RS2 501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acima pe $5.000,00

[ CONTA POUPANGCA (somente para o5 bancos abaina. Assinale uma opclol Elmmnmnnmrmmm
[] Bradesen t237) [ mai(347) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001)  [] Cabea Econdrmica Federal {104)

m"m:@ cnﬂ'm:( 16, 494 ]@ AGEHCIA:C]D cona: )D

[infgernar o digito we existirh ih'hmindlptustusm {Irformsr o gt se existir} :mwumump

-ﬁulnri:n a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria mfafm.ada de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso du Spguru DPW..]
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagio do crédita, quitagio total do -.-.;Iur fec {:udn

ENﬂnMIMlmwimﬂiﬂdﬂxﬂmedamnham ou
DDIMlqmatendearesliudua:ﬂﬁmwdamrﬂumsﬁérmmmﬂmpeﬂdaspm‘aﬁuﬁﬁegumuwﬂ;m

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [now

Peto motivo assinalado, solicito o prossegusmento da analise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVET, por ivalider pe
apresentzda, concordanda, desde @, erm me submeter 8 avaliagio medica s custas da Seguradora Lider pasa verificacio da exist
permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Lai & 19-1,."'."-1, an. 3%, §1%, declarando que esta autorizagdo ndo signi
avaliacdo medica ou renuncia ao direita de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

Ove| |

75 - G de Parentesco coim 3 vitima: | 26 - mmndmmmmp:nhdm{a} ﬂSam DNin | 27- ﬁammmMiLMDmm

28-vitima [_] Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitirma debea ]j;m 31 - Witima [j!um 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima deeoy [_] Sim
ml‘ihn:?D NSo. Vivos: Falecidos: WMM?DH;, mm?Duh Vivos: Faletidos: mm: D'ﬂ“

Estou clerte de QUE ] 'Stguraduri.l.rl:_r- b_agafi tasr.l devida, a indenizacdo do Segura DPVAT por morte agueles beneficiarios que S8 apreqmurem £ provarem
esta condigho, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou deciaracdo ndo verdadeira poderd gerar 2 abrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artgo 299 do Codigo Penal

PRBAC el 303 —-é-lc? -
tarriareanJics (30 neq 0 -_ap'uu M et
A;sm:tuﬂ da testemunha

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/a pedico

36 - OPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Ngmg g

37 - (*) Assinatura de guem assina a /a pedido
st Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, o SLpt s TS il i fa2 f/.ﬂ.-{a.*f 7

Domir AT 2 rguciTtapac - AT P
41- Assimatura da vitima/beneficidrio (declarante) il el B S ra fa L

42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatira do Procurador (se houver)
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HOSPITAL REGIONAL JUSTING Luz Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
H K JL PRACA ANTENOR NEIVA, Atendimento: PO644 171 Registro:412072

BOMBA,PICOS/P] - 64601-391 Data: 19/05/2019 Hora: 17:14:00
CNP): 06.553.564/0102-81 Funcionario: EDIVANIA Tipo:CONSULTA
JUSTINO LUZ (56, 3055131 - (89) 3422-1314 Sexo: MASCULING
Senha 107
SuUs
DOMINGOS FRANCISCO GOMES CPF: 316.621.928-51 - RG: 502928736 - SUS:
Nasc.: 27/07/1981  Idade: 37 ANOS,9 MESES,23 DIAS Profissdo: LAVRADOR Civil: CASADO(A)  CEP:64585.00
End.:SERRA DO MARACUJA, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: SIMOES/PT
'BGE: 2210706 Cor: PARDA  Mae: FRANCISCA MARIA DE JESUS GOMES Pai: FRANCISCO OTACILIO GOMES
Telefone{ ) - Celular:(89) 9944-81593
Clinica: ACOLHIMENTOD Documento: 529765 - ANA FLAVIA CABRAL FEITOSA i
Responsavel: DOMINGOS FRANCISCO GOMES - O MESMO Temp.:®c Peso:Kg PA:4OE ¥ OBl ’
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Diagnostico provavei:
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 04031-2
CONTA: 000010014496-9

Nr. da Autenticacdo B777448944459290
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

'

INFORMACODES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

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

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissieo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho @ resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financelras - CORF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9 613/98.
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Pelo exposto, U maw s few Frard Be sorrre o Zeiniiis inscrito (@) no CPF Tsz £2 V. 34 3 f22is
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determinagao da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os di
A Recuso informar
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPAT, Y24k Jo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

Endereco 3 Mimero | Complemento
) 7= /f 3 . [ y — |
A= WA . T PR -‘:".,I,.F---r?._ 4-;2-_-’5-_ -
Bairro Cidade Estido CEP
Vod =7 | s mers 427 | Peaser LY. SKS-TTC
Emiail - | Telefone comercial DD Telefone celular (DDD)
Vaseie A T LS o Forerl iy = | rg pPPEB/rP7R
~F-Taru NG de_feusrln de s~ 9
Fa
Local e Data
> i
. d 7 f
3 i . -
-2 ""f-t" -"'J ’...r"/ -’-:‘j /:-'/
=L P T -z":..q..f_/"-._Tu'Lf"-'?-- Crit i
i ’ Asginatura do Declarante

DLDRL.O01 vDO01/2017



+nm i ;ﬁﬂﬂm LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE AUTGRIZAGAO DE

Saide  Saide INTERNACAO HOSPITALAR
i
do Estabelecimento de Sacde
’ 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 -CNES
HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ . “00eelz
3 NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE S e "4 -CNES =e
'HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ _ £009822
~—Iidentificacao do Paciente
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUZ N*AlH
Atendimento{ 1060702 PRACA ANTENOR NEIVA, 184
St 2000872018 PICOS/PI /IR |
Hora 21:80 BOLETIM DE ADMISSAO

412072 - DOMINGOS FRANCISCO GOMES

CASADO(A) - Sexo: MASCULINO - Nascimento: 27/07/1981 - Cor/Raca: 03-PARDA
37 ANOS 9 MESES 24 DIAS

Chnica” ORTOPEDIA Enfermania: 13- ORTOPEDIA - M Ledto; C13/66 Convénio: SUS

Escolaridade ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO Médico: 5274 - CARLOS EDUARDO BENVINDO ROSAL DA
hE_i;f_ +16.621.928-51 RC: 502928736 CNS.707604221145796 SIS Prenatal.

Endereco SERRA DO MARACUJA, N* 0 - CEP- 64585-000 Bamo: ZONA RURAL

Cidade 2210706- SIMOES/PI Profissao. LAVRADOR Telefone: (89) 0044 81503

Pai: FRANCISCO OTACILIO GOMES Mae: FRANCISCA MARIA DE JESUS GOMES

Responsavel’ ADAO OTACILID GOMES - (RD) 984481503 - IRMAD
Diagnostico inical- - 9999-CID NAO INFORMADO

Ciagnostico Defindivo’

Resultado
Curado Remavido -48 Horas
|Melhorado Padido +4B Horas
Inalterado Evasin Obita
IPiuradu Indiscipina
! Transferido
Historia Clinica
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ARLOS EDUARDO BENVINDO ROSAL DA FONSECA
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Ateadirenic

_ Evolugéo Clinica
1060702

DOMINGOS FRANCISCO GOMES

MNota sobre a £volucao da doenga, complicacdes. consuitas, mudanca de diagnostico, condicbes a serem dadas nas altas,
instrucdes ap Pacientedevendo lodg analacao ser assinads peio médico.
Data/Hora
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S TRAMADOL. 100 my + SF 0,0% 100 mL EV 8/8 h (SN)

6 ONDANSETRONA 8ing —01 AMP. IV /8 HORAS (%)

7. CAPTOPRIL 25MG - 01 COMP VO &/8 H SE PAS > 160

_ MMHG E/QU PAD > 110 MMHG

8 SSVV+CCGG
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Observacso Sakeitants FRANCIED0 BATISTA NETD
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GEM
ID: 075009 CODIGO DO EXAME: 1130520033850
PACIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES DATA DO EXAME: 20/05/2019
IDADE: 37 anos DATA DE IMPRESSAO: 20/05/2019
CONVENIO: PARTICULAR MEDICO SOLICITANTE:

RX DE ARCOS COSTAIS A DIREITA

Sugestivos tragos de fraturas nos 22 e 32 arcos costais anteriores.

Interlinhas e superficies articulares: integras.

Partes moles sem alteracdes radiologicas.

CONCLUSAO: Sugestivos tracos de fraturas nos 22 e 32 arcos costais anteriores.
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ID: 075009 COTMGD DO EXAME: 1190520093826

PACIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES DATA DO EXAME: 20/05/2018

IDADE: 37 anos DATA DE IMPRESSAQ: 20/05/2019

CONVENIO: PARTICULAR MEDICO SOLICITANTE: FRANCISCO BATISTA
RX DE CLAVICULA DIREITA

Fratura completa desalinhada e com cavalgamento 6sseo do terco médio da clavicula.
Interlinhas e superficies articulares: integras.
Partes moles sem alteracdes radioldgicas.

CONCLUSAO:
Fratura completa desalinhada e com cavalgamento ésseo do terco médio da clavicula.

Radiologia @¥anirRel BALUNABE ™ o . Tonsine 51 CEP 64001260 Fone 8612265100
FiLIAL Rus Andirio Lopes . SN - Cantn - Simbes -PL CEP G505 - Fone 86 05977 5061
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190491581 Cidade: Simoes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES Data do acidente: 19/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula direita.
Fratura de segundo e terceiro arcos costais a direita.

Descrigdao do exame Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.
fisico: Déficits de flexdo (realiza 0-30), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-20), abdugao (realiza 0-30), rotacdo
interna (realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforgos. Edema (2+/3+)
. Déficit de forga grau 4.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/09/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.

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 completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
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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: 3190491581

Nome do(a) Examinado(a): DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Enderego do(a) Examinado(a):

LC SERRA DO MARACUJA, SN - ZONA RURAL - Simoes - Pl - CEP 64585-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /SP] 502928736

Data e local do acidente: [ 19/05/2019 1 Marcolandia - Piaui

Data e local do exame: [ 10/09/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula direita Fratura de segundo e terceiro arcos costais a direita

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

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo 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.
Submetido a tratamento cirdrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

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

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

Déficits de flexdo (realiza 0-30), extensao (realiza 0-10), adugao (realiza 0-20), abducdao (realiza 0-30), rotagcao interna
(realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de
forca grau 4.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
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):
Ombro direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 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

k“ﬂ%

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI

a valoragéo do dano corporal.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu.f':.-‘i’“x b plenr ik PE Sase T :,r"'f-rﬁ-:.’y*-i‘s’ /.{f.;//./c/;-/.g_,f
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CPFmR 3 i[5 8 5-a2 2, wenho perante a este instrumento dedlarar que no
mmhmﬂnmmmmmnMﬂrﬂm
no endereco abaio descrito seguindo, em anewo, documento comprobatfrio em
nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)
ffﬂ.—mf #:.r/bvf..; '/r‘rv-f’:«' > B
Nimero / B
vl
Apto / Complementn
Bairro
ffff'm =
Cidade _
j!-“‘-’"‘cfn;_.:" ol
Estado B
PIT TV
CEP i
LY. sRSG-D2 &
Telefone de Contato
£9-2927 X779 7 %




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Neme: Doert s @ T i SrE g atE T

Nacionalidade:z oo 7 2, 0 Estado Civil_cnr o v o

Profissdo: s e/ 7 2

\dentidade:cy 292 82F-£ -5y 0/ y 2 CPR g 47/ 7RE-& /7
Endereqoy/’s sepwe o rrastaces S Bairro: /T - Peron
Cidade: —/orpoc fhraper CEP: L/ SR S-PT

OUTORGADO: (Dados do Procurador)

7

i a
Nome: -~ --//-'f’”-’r o s TP T i LT o SEF,:E;;#:M
¥ : . 2 I LF'Lf;r
MNacionalidade: .= /_;.a, -, Estado Civil e v o . / ':C'MEUQ,;. NAD yer
i

Profissdo; te-""v 7 o

Identidade: /= p 2 ?24- F F CPR TSy 72 2 T -
- - :

Endereco: r}-iulf» s g lonie D /‘f.:;'-,”- 2 FPL Bairro:__~

Cidade:_ <7y - T .;ﬁ';, oyl CEP: /& & R«

Pelo Presente Instrumento Particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT e suas respectivas
Consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacio do Seguro Obrigatério — DPVAT,
DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTEARES (DAMS) e de INVALIDEZ
PERMANENTE, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para enviar e assinar
todos os formuldrios de, aviso de sinistro, protocolo de recepgdo de documentos, etc.
referente ao meu seguro DPVAT de acidente em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como
vitima, f2p e . NS T o

D il e Pl ‘C':.r‘_".!',l-"r.__"' ]

Data do acidente:_/ 7 [ &S p SZari J

Locak < s grwr 3 UF Data:_,; » de o Z de oz 7

Janil Bo% Fapinr coC > Gnpaft

Assinatura do Outorgante
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287823/19
Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 316.621.928-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: gngEl\;GOS FRANCISCO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO : 351.124.763-20

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

DOMINGOS FRANCISCO GOMES : 316.621.928-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 351.124.763-20 CPF: 004.709.313-70

PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO Paula Vargens Mendes da Costa



