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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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200329566 Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ
Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16128242
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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329566 Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003506-8

Conta: 0000053809-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Auterizo 3 seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da inde nizagio/reembolso do Seguro DPFVAT
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D D IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pein motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio da Saguro DPVAT, por imyalider permanente, com base ni documen taghc
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter b waliagio médica as custas da Seguradora Lider para verficacia da existénciz e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transto, conforme Lei 6. 154/74, art. 3%, §1%, declarando que esta autorizaglo ndo significa privia concorddncia com a Futurs
avaliagio médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteuda
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esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer ‘amissin ou declaracao niio verdadeirs poderd gerar 3 obrigacho de fessarcir o valor recebido, além da
resp nm-hnan:le criminal por infragia do artigo 299 do Cadigo Penal,
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Assinatura da testemunha
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL .
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 001399/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Mora Inicio do Registro: 17/01/2020 10:59 DataMora Fim: 17/01/2020 11:25
Delegado de Policia:  Erika Mourao Melo de Aguisr 603_3 ys
DADOS DA OCORRENCIA

Aletr: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito
Data/Hora do Fato, 13%11/2019 21.00

Local do Fatg
Mumnicipio: Teresina (P}
Bairro: Mafrense
Logradouro: RUA PROFESSOR LEOPOLDD CUNHA, N® 580

Tipa do Local: Via Pablica

Natureza Melo(s) Empregadois)
1095: AUTO LESAC - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo

ENVOLVIDO(S)
|Ilm Civil: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJOD PAZ [VITIMA , COMUNICANTE | |
Macionabdade: Brasilera Saexo’ Femmng Masc: 27031989 Idade: 30 anos
Maturalidade. Pl - Teresing Profissfio: Cabaleireiro
Estado Ciwil: Casado{a)
Nome da Mae: ZILPA ALVES DA CUNHA Mome do Fai: PAULD AFONSO DE ARALUO PAZ
Documento{s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 044 222 623-35
RG - Careira de lgentidade 30168762

Enderego
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: RLA PROFESSOR LEOPOLDO CUNHA M@ 580
Bairmo: MAFRENSE CEP: 64.005-630

|Nm Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR |

Nacionalidade: Brasieira Idade:
Enderego
Munscipio: Teresinag - Pl
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veioulo Subgrupo MoiocicietaMotonetla
CPFICNPJ do Proprietario 053.813.373-29 Placa NIV0B35
Renavam 00328586300 Himero do Motor E3GIE-044662
Numero do Chassi SCGKE 1 520B0044665 Ano/Modelo Fabricagio 2011/2011
Cor PRETA UF Veiculo Piaui
Municipio Velcule Teresina Marca/Modelo YAMAHAFACTOR YBRI1ZG K
Modelo YAMAHA/FACTOR YBR125 K Velculo Adulterado? MNac
Dwalegadao de Policia CivitErika Mourao Melo de Aguiar Paging 1 de 2
Impresso por:  Josa Millon Munes Filhg
o b T PP - Procedmenios Pocis Eirics




GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSADO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001399/2020
Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido, Melo Empregado
Ultima Atualizacio Denatran 07/D6/2011 Situagho do Veiculo ALIENACAO FIDUCLARLA
[Neme Envolvido Envelvimentos
MARIA RAIRA ALVES DE ARALUID PAZ " Possudor
RELATO/HISTORICO

A VITIMA COMUNICA QUE QUANDO TRAFEGAVA PELO ENDEREGO ACIMA CITADO UM VEICULD DESGOVERNADD
BATEU EM SUA TRASEIRA DERRUBANDO-A_ SOCORRIDA POR TEGEIROS LEVADA PARA A UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO DO REMASCENCA. PRONTUARIO NAATZIMT. ERAD B.O.

ASSINATURAS
] P |
[ r
/’J / [\ 7 / "':,( 4
/74”/;“ e P2 Ul Saune S d, oy fo
unes Filho MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJD PAZ
mnhupm (Wit | Comurecaran)
Mhatricutn 0080
HAeaponsdvel polc Alendimgnic
T ('l O v o de el e mou D08 Srooap LI F O Gl G RO S # m“hu—#mnmn
"‘l-"mm“m"ﬂwfmtﬂ-ﬂﬂﬂm*ﬂh»ww#munfm'cl'ﬂinu.-:

Delegado de Policia Chil-Erika Mounsa Meto de Aguisr Pagina 2 de 2
impresso por.  Josa Nillon Nunes Filha

{3 Sinesp DOk decorenste: | VTRMR0 11080 PPe - Procedimentos Policiats Eletrinicos




| O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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ANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/SENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ #s1.00A R$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem renoa [] »s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma oe rss.000,00

DADOS CADASTRAILS

:]mnmuqum-umm Agsinake uma opelc) /ﬁ¢MLmnMnm : J_ﬂ
[ sradesco (2371 [ i (341 Nome do BANCO: i
[] eancodoBrasi{001) [ Caba Econdsmica Federal {104)
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[iriarriar o digiin S et} {Irformar o digie s exstir) {irfonmar o digho s existir) {irdormar o digho e existir)

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaclo/reembeiso do Seguro DPVAT
a gui Bu thvar .:t-mm reconhecendo e :Lar.du desde }a e mmente apds a e-elwada dc- L't"dltﬂ' guitagdo 'mul dn valar n!cebllla

mﬂ-“hﬂmmw de ap
o Seguro DPVAT por invalides permarniente, 4ma ve: que.

Dmmummmﬂaammmnewmmmmma ou
]ﬂu IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 80 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinaladi, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagho

apresentada, concordando, desde ji, em me submeter 4 avaliaglo médica a5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificag3o das leshes

permanentes decorrentes de acidents da trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §19, declarande que esta autorgagie ndo significa prévia concordancia com a fulurz
avaliaco médica ou rendncia ao direito de contesti-la, cato discorde do seu conteddo
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, I:as.u devida, a indanizacio do Seguro DPVAT por marte squelas baneficiirios qut" 58 ApresPntarem & provarem
e<ta condic3o, estando ciente, ainda, de gue qualguer omisslo ou declaragdo nio verdadeina poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slem da
responsabilidade cnm-naln par-infra iu do artigo 299 do Coﬁl o Penal.
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Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina @ rogo/a pedido 30- 28 | Nome:
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NAD ALFABETIZADO
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41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
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UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA

Rua Ric Verde, 2810 HRenascenga I1I - Fone: g6 3234 7074
TERESINA-FI1 CEPF: 64082-110 CHPJ: 05.522.817/0035-19 "

Tmp: 13/11/2018 22327:20
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADCS DO PACIENTE:

[Osar: TERCIO DANTAS|
[kstacdo: SALADEGESSC-FL)

Nome: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Prontudrio: 172217
Hie: IILPA ALVES DA CRUZ l _?_._:.
End_Resid.: RUA PROFESSOR LEOPOLDO CUNMA 580 - MAFRENSE - TERESINA = PI - CEF: -
Hascimento: 27/03/1989 Tdade: 30aTml7d Sexo: Feminimo Fona: - ]
Responsavel: O MESHO CNS: To3403270966011
Profissdo: Documanto: Reg.Nasc:
G. m%: Hao informado E.Ciwvil: Ignorado
DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 450367 #Entrada: 13/11/2019 21:26:36 Convénio: s 0 5 Proced: (301080036

Hotive da Procura
{Conforma Pacienta/Acomp) :

l::anduE‘n: ?

OUTRAS QUEIXAS
L

DADOS DA MSIFIE@ DE RISCO:

| Sinal/Sintoma de Apresentacao: Classificagioc: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Do derad A .
E2 EX ADES T e -] elo
Breve Histdria Clas. BRisco!
s~=F RELATA ACIDENTE DE MOTO HOJE, REFERINDO DOR EM MSE.
| Sesconboce Eler medi oS .
i_. sconbece :lergla medicamantosa MAYARA FELICIANG DA SILVA E sS0U
i COREN 277442
i = Em: 13/11/2019 21:33:1%6
S8VV: (Hora: : )
Fesc: 0,00 gg| Aaltuca: 0,00 m| 1Me: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressdo: mmHg
eixa Princi / Dados Clinicos / Conduta: e

trauma em punho ésguardo
rx 3 fratora de radio distal esquerdo
cd ;o oredugdo incruenta @ gesso

Diagnéstice Iniclialt

Fratura da extremidade distal deo -adic

o —— ——
Exames lementares:

| rascrl ca:

Motive da Alta/Encerramanto:
Alta com Receita DATA: i /

o o e L""—j. i 1:‘.{1 L {I'-.Lu‘ﬂ (ﬂ o)

A;j:na:u:a\i'acimte ou Responsdvel

119




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: 25/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA RATRA ALVES DE ARAUJO PAZ

BANCO: 001
AGENCIA: 03506-8
CONTA: 000000053809-4

Nr. da Autenticacdo 4D2458F66701BO9CF
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0 "‘""’lD'ER DECLARACAOC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L ot e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

W)

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

w

' INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

WMWMMMIMFIWWTWWW

& Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenco a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal informacoes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagao comprobatdria. i

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulanio, nao impede o pagamento da indenizagio do
| Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

| Seperintendéncls de Seguros Privados - SUSER drgdo responsdvel pelo controle & fiscalizacdo das mercados de seguro, previckncia privada aberta, capital-
[ L 0 @ FRASEQUID,

- “anzalho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drado integrante da estrutura oo Ministério da Fazenda, tem por Rnalidade disciplingr, aplica: peras
: scherinist rativias, receber, gxaminar & identificar as ocominGias suspeitas de siividades livitas previstas na Le! T - 15T

Pelo expasto, eu _Nﬂp-' W 55_‘1}0!\-'-_1 Mﬁ;rim (a) no CPF/CNP) U . (3. 133, 9!

na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiario M&.‘ﬂ_&ﬂw icrito @

——

{ai no CPF sob o N® oLk, 220. _35_, do sinistro de DPVAT cobertura _.ipﬂ_.___ _da Vitima
WA T &n.n-a B AA_mflgrrrsg& (3)no CPFsobo Ne OUU. 223,623 ¢ 35 | conforme
determinagde da Circular 5 445/12.

Declarc Profissao: A2 Renda QEIA-LM e apresentp os documentos comprobatérios:

4 Recuso informar

Ueriaro ainda, sob as penas da lei e para fins o= prova de rasidéincia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no andareco abaiug,
apaxando a copia do cornprovante de residéncia do endereco informad
Eoiou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancin penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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% ferssina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Bus Ric Verde, 2810 Repascenga ITII - Fone: BE 3234 TO74

TERESINA-PI CEP: S4082-110 CNPJ: 05.522.917/0035-19 i

Imp: 1371172019 22:127:2W
(Uesz: TERCIO DANTRS)
IEstacic: SALADEGESAD-FT!

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Prontukrio: 172217
Mie: ZILPA ALVES DA CRUZ Pai:
End Resid.: RUA PROFESSOR LEOPOLDO CUNHA 580 - MAFRENSE - TERESINA - PI - CEP: -
Nascimento: 27/03/1589 Idade: 30aTmlld Saxp: Feminimo Fone: - -
Rnggggggvil: O MESMO CHS: 7034032709668011
Profissio: Documanto! Reg.Nasc:
G. Inttrugig: Nao informado E.Civil: Ignocado
DADOS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 450367 |Entrada: 13/11/2019 21:26:36 |Convénio: s U 5 Proced: 0i010600%¢

Motive da Procura
(Conforma Paciente/Acomp):

Condugdo: 7
DADOS DA CLASSIFICACED DE RISCO:
|5m1fﬁi.ntml de Apresentagaoc: Classificacdo: Cor:

‘ PEOBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada Amarelo

OUTRAS QUEIXAS
&

Breve Historia Clas. Risco:

F1ATA ACIDENTE DE MOTO HOJE, REFERINDD DOR EM MSE.

nhece alerglia medicamsntosa. SEEArR T B
i = MAYARA FELICIAND DA SILVA E oUW
COREN 277442

Em: 13/11/2019 21:33:26

BEVV: {Hora: § )
Fmso] 0,00 Kg | Altuza: 0,00 M| INC: 0,00 Eg/md Pulso: bmp Preasdo: mmHg
Quaixa Princi / Dados Clinicos / Conduta: B

traums em punho esquerdo
rx ¢ fratura de radio distal esquecdo
cd ; reducdc incruenta & gE550

Diagnbdactico Iniciel:

Fratira da sxtremidade distal do radioc

[ Exames Complementares:

rascrl ca:
Motivo da Alta/Encerramento: d
Alta com Receita  DATA: / / HORA: : . e !
: T = — 0
I k¢ /| { " L -L f{) JT'*.-EEW 22
oo Cose Al ol Uag [0y, g
TERCIO DANTAS MOURA

Assipatura\Faciente on Elespunsavel .
’ CEM PI 3824 Em: 13/11/2019 22:27:19



Rua Magalhaes Filho, 152 - Centro Sul - Fone 86 3221-3040

{._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNFPJ05 522 917/0016-56

Jnidade: UPA Renascenca
dome: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Id Paciente: UR172217
Jata do exame: 13/11/2019 Data do laudo: 26-12-2019

Raio X de Punho Esquerdo

Fratura da metafise distal do radio associado a aumento de partes moles.
L Y
Fratura do processo estildide uinar

- Espacos articulares preservados.

- =
-
L1

s

Dr. Jorio Neiva de Moura S. Cordeiro

Médico Radiologista
CRM-PI: 4146
g Tiﬁﬁ?}
ey 5 cenc:
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WALIDA EM TR0 O TERRTORID HACIONAL

REGISTRD

wONE >
NELLE ROZE SOARES MARQUES
Friagio

CICERA MARQUES JUCHNDE
ANTONTO SOARBS JUCHEDE

CRATEUS-CE
DOC. OMGEW -

e

CERT.NASC. 529 L J F %} ety
&XP CRATEUS-CE 2 _“.M_-__,:'i;-.a: *,.;wq_guu-—

S 4.119.262 Exrencio 23/00/14

CUTA DE RASCIMENTD

22/05/1971

Waraes ;

LET N° 7.118 DF 230803 - DECRETD N #9150/
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200329566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PAZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Coméreios do Segure DPVAT

T TN

ASL-0259493/20
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARALIIO PAZ Data do acidente: 13/11/2019
CPF: 044.222.623-35 : MARIA RAIRA ALVES DE
CPF de: Proprio Titular do CPF: ARALIO PAZ

Seguradora: BANESTES SEGURDS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacdo medico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracso

MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ : 044.222.623-35
Autorizacio de pagamento

[llulliul m‘ummuhmmmi“ '

:.-I_ - j | r. - s
por dia, com o SAC: 0800 022 B189. D o S K {
' |

Data da apresentacdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
MNome: NELLE ROZE SOARES MARQUES . Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: B40.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200329566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PAZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RG: 20 b DG 2 [ ORG. EMISSOR: 5S¢ | P |D. BtPEDHpéD: 29 m%i}‘ﬂ

-j.-'

CPF: Ol . 22203 - AS| ESTADO QviL: S , o000, .| PROFISSAO:

ENDERECO: R Pllod (s pldo 2umlis IN®: S0

COMPLEMENTO: “oals, BAIRRO: ‘MW
CIDADE: 0. g~y ESTADO: s CEP: [ 005 (o dTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/P| D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544 o
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
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 AD OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

WALV, EVY. ) Qn.um Al s D8 JW “QG“%
Data do acidente de transito N3 L] Do {9

Cobertura da vitima : /_DI\AJO-ML:;

LGCALIDATA;%}J wa - @T ly(o9( N

= % 1 o .
wiMaus HalYa tﬂ'EU--” cl, ”{‘L r}f‘}/

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0259493/20
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Data do acidente: 13/11/2019
. ; L peg . . MARIA RAIRA ALVES DE
CPF: 044.222.623-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO PAZ
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ : 044.222.623-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
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



