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GOVERNO DO ESTADC DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
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FUNDACAD MUNICIPAL DE SAUDE DE TERESINA .
COMPROVANTE '

Numero do Laudo: 238087 Orgdo Emissor:
: M221100001
| Paciente: HODAVIA ALVES DE ARAUIO
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

*Humanizande e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO. 166247

PACIENTE: HCDAVIA A VTS E ARALY

NOME DA MAE I1AR1A DAS DORES 4 VES DE ARAUJO
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CONVENIO SUS - INTERNACAD

FADIDGRAFIE DA CLAVICULA DIREITA EM DUAS INCIDENCIAS
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEL ARCOVERDE
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@ HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE
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GOVERNO DO ESTADO DO plaul
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 01081012019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora inicio do Registro: 14/1412019 10:42 Data/Hora Fim: 14/11/2019 10:53
Delegado de Policia: Erika Mourao Malo de Aguiar

DADOS DA OCORRENCIA
mmm-aawmmmufmm o 101
Data/Hora do Falo: 34/068/2019 12:00 “JE’

Local do Fato
Municipio: Teresina (P1) Bairro: Promorar
: BR-316
Complemento; PROXIMO AQ ATACADAD

Tipo do Local: Via Pablica

[Natureza Melols) Emprogadol(s) |
1223: LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIREGAD DE VEICULO Velculo
Mmmmmmnammmmm-mj

ENVOLVIDO(S)
Mcw&mmuﬁsuﬁmmmw.cuuuumﬁ: sl
Macionalidede: Brasileira Naturalidade; Pl - Teresina Sexn: Femining Masc: 01/07/1988
Profissio: Estudants Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Casado(a)
Nome da Me: MARLA DAS DORES DE ARAUJO Nome do Pai: ANTONIO JULIO ALVES HENRIQUE
Documentois)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 034.331.473-88
RG - Caneira de Identidade: 2668305

Logradouro; RUA MEXICO N 1087

Bairo: CIDADE NOVA CEP: 64.016-600

[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) E
Nacionalidade: Brasiteia

Enderego
Municiplo: Teresina - P

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Descrigio NAD IDENTIFICADO Veiculo Adulterado? N3o
Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregadd
leimm Envolvimentos j
Desconhecido 1 ‘Possuidor
Delegado da Polica Civit Exka Mouras Melo de Aguiar Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI
1A CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIM

BOLETIM DE OCORRENCIA

ES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

Ne: 010810/2019

Subgrupo Motocicieta/Motoneta

Grupo Velculo

CPFICNPJ do Proprietirio 981.891.663-87
Renavam 01045772948

Nimaro do Chassl 9C2JC4820FR534845

Cor PRETA

Municipio Velculo Teresina

Modelo HONDA/BIZ 125 ES

Quantidade 1 Unidade

{itima Atualizagdo Denatran 17/04/2015

Placa PIITEZ2

Mamerc do Motor JCABE2F534845
Ano/Modelo Fabricagio 20152014
UF Veiculo Piaul

MarcaModelo HONDA/BIZ 125 ES

Veiculo Adulterado? Nao

Situagio Envolvido
Situagio do Velculo NADA CONSTA

MNome Envolvide

Envolvimentos

-

HODAVIA ALVES DE ARALIO

Possuidor

RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUNICANTE QUE CONDUZIA A

MOTOCICLETA ENVOLVIDA, PROPRIEDADE ELIDENAI ALVES DE

ARAUJD, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, MOMENTO EM QUE O VEICULD ENVOLVIDO MAD

IDENTIFICADO QUE TRANSITAVA

TRASEIRA DA MOTO DA VITIMA. QUE FOI SOCORRIDO POR SEU ESPOSO RENATO JESUS SILVA,

UPA DO PROMORAR E ENCAMINHADD PARA O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR/PI (PRONT, 132185/19).

EEGLMOEE DA COMUNICANTE. QUE O REGISTRO DO BO TEM POR FINALIDADE A REQUISIGAC DE SEGURO
DPVAT
ASSINATURAS
-"III i - il 4 -
| \‘}"""m\._ = Had s & Alvea cl ANt |©
Jerbnimo Lima Junior HODAVIA ALVES DE ARAUJO
de Polica [witima { Comunicante)
DOBATEY
Adgndimedic
“m-uﬂ-h-nﬂuﬁwbmﬂ_ sl i BT o i o podansl reapoede ool @ o7 == dwie sl S du
m-ﬁn#mﬂ-:ﬂwuﬂllwmﬁnﬁ-ﬂ-w-mmm'
WﬁMmMEMMM_d‘M Pagina 2 de 2
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Seguradora

LiDER

ot o S =

PEDIDODO S

EGURO DPVAT

MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ monre

4 - Nome completo da vitima:

5 . Nome complato:

0y G- CPF: =
_ Madeuans, Adols DR A~OAMO _ 034.33,. 433 -%1
- Profissdn:f) B - Epdereco: U | e- re: | 10-Camplemento:
r o - A ik 1
E’M“i}_ | &dﬂ .ﬂ""-._i_r‘{.uc.w L 1 4 B {3 | Gy
11,~Bairro: = | 12 - Cidmde: | 13 - Estado: | 14.-CEP:
_lQL.d_-mi_ PALE O L | AR dasre—a, | FET Yosb-fO00
15 - E-maik: . | i 6 - Tel.(DDD): I
:Qg;ﬁ_g;:._fm@ QA 207 M houl . O ?%hﬁ a’i G3 - 66§
E BADOS DO mvnss:uﬂmuﬁulmmtcuml paRA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
Wi
- — e ————— — — =
2 18 - CPF do Representante Legal: | 10 - Profissdo do Representante Legal:
u — —— ——
E Declara, para todos o5 fins de direito, residir no endereqo acima informada, conforme comprovante anexo [AMEXAR coriA).
g RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA: N 1
[ RECUSO INFORMAR [] ns1.004 RS1.000,00 [] #52.501,00 ATE R55.000,00
[ sem RenDA [] #$1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 acwaa DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC Dmmmmummm
[Z] CONTA POUPANGA (sormente para o5 bancos abase. Assinase uma cocka) | [] conTA CORRENTE [Rodus os bancos]
(] sradesco (237) [ maaizan) Nome do BANCO:

[ BancadoBrasi(001) [ Caba Econbemica Federal (104) |

minm:o m"""“'[ K3 uwd )G)

{irborrar o digite se exstr] (rdrstrrar o digho se euistic)

miucm:@ O conma: ) O

[irbgrnar o digito s st [infarmar o diffto s existr ]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, ﬁ: minha titularidede, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue #u tiver direito, reconhecendo & gando, desde jd e somente 2pos 2 sfetivacio do credito, quitaglo total do valos recebido

77 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que #siou mwmuupmmwunmw Mmuﬂmummﬂmﬂwtﬁmmtmwu
de Seguro DPVAT por invalide: permanante, uma vez que (assinalar uma das opcBes): .

Dﬂsnhi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

7 PERMANENTE

D 0 IML que atende a regido do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 [noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, solicito o prosseguimento da analse do meu padido de indenizagda do Seguro DPVAT, por imvalides pErmanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desae ja, Em me submeter 3 avaliagho medica a5 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantifica;Bo das lesbes
permanenies decomentes de acidents de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32§19, declaranda que ests autorizacho ndo sgnifica prévia cancordéncia com a futura
avaliacio médica ou renundia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteJdo

wumm—mmmmum

Btk oo []camdojpocu) []ovoso (] separadoncicaimerte. ] viove.

7 - Grau: 0 Pareniesco tom a vitima: 26 - Vitima deinou companheirolal: Dsu-n Duh I?-SESMMWMILMGMM:

JRTE

m.mmsm | H~hmﬁlm,!nﬁ_jﬁw | - it detou ’[:ISim | 31 - Vitima Sim | 37 - S& tinha irm3os, informar | 33 - \itima deiou D!.im
u-nmm?D N3o | Yivos: Falecidos: . WHMD N3O i teve irmidos? T NSo | WVivos: Falecidos: ipawmm? Dﬂl‘“
Extou chente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, § indenizagio do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficirios que se aprasentarem & provarem i

gsta condigio, estando oente ainda, de que qualguer omislo ou deciaracio nio verdadeira podera gerar 3 obrigacso de ressarcic o valor recebldo, além da
respomsabilidade criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal

ML

38 - 1% | Nomae:

_: 35, . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

E e Assinatufa da testemunha
:1_ 36 - CPF legivel de guem assina @ rogofa pedido 39 . 2% | Nome:

3 CPF:

37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
L Assinatura da testemunha

40 - Loeal e Data, "Talmtu ra - €T Q)44 {4

Bos q -

AN Moo, Awiga A j_".auujﬁ}
41- Assinatura da vitima/beneficedrio |dectarants)

47- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver )




i e s CENTRAL DE REGUI ACAODE INTERNACAO HOSPITALAR
@-' gocretaria Mumbcipal g Sade i
COMPROVANTE DE REGULACAO

—

e
iAU"[ ORIZACAO:74 15! 11932 N* REGULACAQ: 89162 l'nrn: TRANSFERENCIA m-mmmuﬁ\

r ‘i’l‘ABELH‘IMFh (8] '-nLiCITA\ TE: 20643 - LTNIDADE ME PROMTO ATENDIMENTO 24 FLOHLAS LITA PROMORAR - (36} 3211-7324

R ey e
STABREL ECIMENTO HFFFIIENL‘MIHJ» 1373451 « HOSPITAL DYA POSLICTA MILITAR DIRC EL ARCOVERDE - HPM
e

ORTOPEDIAT RALUMATGLOGEA F SERALEING

——

DAVIA ALVES DE ARALD

e —

NASCIMENTQ: 01/07/1986 _|

DADOS CLINICOS

e e ——

HISTORIA CLINICA:

ViAEane 12259 PACIENTE REFER l.; & SOFREU ACIDENIE i METTE) HA (03 . RFFI R DOR N0 PETOD tNuHﬂ&E R'.:ITUH- ﬁLﬁ
HIDRATADA (ORADA, pLLSO CHEID, IFM-ll i ACIANOTICA, ANICTERICA. AFEBRIL TOR/ AKX SEM EMFISEMA SU
rRPAN<AD B COM MY - Bl ATERAL WMENTE ESEM RA

e

PROVAS DIAGNOSTICAS:

FXAMES SOLICE TAYS:

e  ———
rl]lhﬂﬁbﬁﬂcmﬂm‘i: FRATLRA DA CLAVICULA
-:lMDIlll[Dﬁ.DE:

PRESSAO nlﬂ‘FmM Imll"hn‘mu ) IFRI 0. CmniM ;\ 100k 1sa\ RhClﬂ‘ FREQ. RESPIRATORIA: 20mm

GLICEMIA: mu | LE nm-.rn‘-m LAz 15 } ys0 DE O
_._-—l-_-_ L —

SO DROGAS VASOATIVAS: S

———————— e e ——

SR B
LSO ANTI BIOTICON:

IS
Hﬁﬂ DE OUTRAS MF_DI.EA.CﬁFB

— L — e

DATA: 3irtlt':.-"[}1' e i l

E’ 3




PERMAMENTE

INW

MORTE

NAD ALFABETIZALD 0

DADOS CADASTRAIS

OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

e b g = TR

1 - Escolha ofs) tipols) de cobertura: ﬂmtmmmﬁmﬂmzwrwummi [ iNvALIDEZ PERMANENTE [Omorre

3. WY do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:

| REGISTRO DE INFORMACEES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA mmmrmwmmmmm LEGAL) - CIREULAR SUSEP N® 845/2012

-

034.2330. 433 - B ‘ A aais DR Asoudo

5 - Mpme complato: r 6 - CPF: %
Hastdouas, Lo W »ﬁ*w“‘-%-*: - | 034.330. 433 -9

7 -P_[lil.‘f.ii'!;?_:“_]

_ 8 - Egdereco: 9 Ngmero: | 10- lemente:
_bunX arvd | & ,fl-'“gi.-"d_.\,{:,-\j | {"anfm'l ﬂﬂ«E;:f

11{51!mrfu: .

TE-E'-H'I]_II:

S - M A - Tel : —
s oMo lguads 37 gl rmoul . Gom~ ey 9453y - 6868

i | 12-Cidade: o
A o VN

“ 1 13-Estado: | 14.-CEP:
|i &?"— %H‘_C '[!j ‘_'-'I:G 0

BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR suﬁ:n A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

7

21-DADOS BANCARIOS: 2] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmﬂnmw&ﬁw
[7] CONTA POUPANGA tsomrse s o bancas abaae, Assinae uma 9653c) .I [ CONTA CORRENTE (iodos os bancas)

(] eradesco (237) [ tadi (341) | Nome do BANCO:

[ Bancodorsi (001) ] Cabea Econbemica Federal (104)

aton( i1 ) o §3 42 )@'i ratnon(— () conn 0

(indarmar o digito s existir] [IrdEsrrar o gD e paistir)

17 - Mome completo do Representante Legal:

E- CPF Hﬂammanteﬂg;i: £ | 19- Frul;ihn do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego actma informado, conforme comprovante anesc [ANEXAR coPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: -

[A ReCcUsO INFORMAR [ rs1.004 RS1.000,00 [ #$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RenDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma DE kS5.000,00

[infarmar o digite ue ewitir] (v o digito se exstic]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglofreembolso do Segurc DPVAT
a gue eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde jd 8 somente apds 3 efetivagdo do credite, quitacio total do valar recebida.

77 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitada de apresentac o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de raquerimento de inderizacio

dio Saguro OPVAT

DﬂinhélmqmmimhduaddﬂtEmdimrﬁmudm;w
[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E'.ﬂ IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalado, sobcilo o prossaguimento da anlise do meu padida de indenzacdo do Seguro DIVAT, por imalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliag3o medica a5 custas da Segurador Lider para verificagBo da existéncia e quantificazio das leshes
pesmanentes decofentes oe acidente de trinsito, conforme Let 6.194/74, art. 3%, §17, declaranda que esta autorizacio ndo significa prévia concorddngia com a fulufs
yahacio medica oy renunca 30 direita de contesti-la, caso discarde dio seu conedda,

por invalides permanente, uma vez que (sssinalar uma das opgdes):

MHMM*WWMW PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

2 ado  [Jsowr [ catoipocm) []Oneredo [ separado suctciaimente. [ v ol

75 - Graw de Parentesco oom a vitima: i 26 - Vitima deixou companheirolal: [jslm Dru,u I?-Sﬂiuﬂi\\lmm&},mnmm:
!

28 - Vitima D Sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 30 vitima debeu ﬁ Sirm | 31 -Vitena []5im | 32 - Se tinha wmios, informar | 33 . Vitima debou O sim
weve fihos?[ | nag | Viwes:  Falecidos: | masciaro hanesce? [ Ndo

“Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, & inden ragio do Seguro DPVAT por morte Squeies benaficianion qUE 5& Aprasentarem & provarem
esta condicio, estanda ciente, pinda, de gue gualguer 0mMIss30 ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabifidacde ctiminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

Imimim? Nio | Vivos: Fatecidos: |uﬂs.f‘amm? Dmn

38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a roge/a padide 39 - 2% | Nome;
CPF:
37 - {*} Asstnatura de quem assina a rogo/a pedido | e e =

40- Local e Data, ~Tanfg e - €T 19 )14 1 49

- ;
AL Aboia, Awos i Aaag
41- Assinatura da vitima/benehcidria [deciarante] 2

47- Assinatura do Representante Lagal (s houver) 43 - Assinatura do Procurador {52 houver)



CAIXA

AUTOATENDIMENTO - AG AREOLIND DE ABREU

DATA: 20/11/2819 HORA: 18:11:13

TERNINAL: 28041010 CONTROLE: 200418180076
COMPROVANTE PROVISOR1O DE
DERGSITO EN DINEIRD.

CONTA CREDITADA: 1687 013, 00008342-3
NOME: HODAVIA ALVES DE ARAUJO
TIPO DE CONTA: 213 - POUPANCA CALXA

VALOR TOTAL EW DINHEIRO:
TELEFONE DEPOSITANTE: 86 8534-6565
NOMERQ DO ENVELOPE: 182836312

A confirmagdo do depdsito se daré palo
lancamento do valor na conta do favorecido apds
a sbertura do envelope & a verificagdo dos
valores contidos.

Informagbes, reclasagdes, sugestes e eloglos
SAC CAINA: BB@e-726 e1el
Ouvidoria da CAINA: pBRB-725 7474
W, Calxa ., gov.br
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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667552 Vitima: HODAVIA ALVES DE ARAUJO
Data do Acidente: 31/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HODAVIA ALVES DE ARAUJO

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 n2 15190003
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667552 Vitima: HODAVIA ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 31/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), HODAVIA ALVES DE ARAUJO

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 ombros

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: HODAVIA ALVES DE ARAUJO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001607

Conta: 000008342-3

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



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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HODAVIA ALVES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 01607
CONTA: 000000008342-3

Nr. da Autenticacdo AEDF96E8046E7EDC



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0424166/19
Vitima: HODAVIA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 31/08/2019
. ) P . . HODAVIA ALVES DE
CPF: 034.331.473-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTIO
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

HODAVIA ALVES DE ARAUJO : 034.331.473-88

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior



| PROCURACAOQ PARTICULAR | 3

mm:::m-.n&mo DO SEGURO mma ,:

NOME: Mod oo 3 0 f\Jm‘_ﬁp
RG: . (LG%.20S |ORG.EMISSOR: SSP| Px | D. EXPEDICAO: (/[ 0) |

CPF: 034, 33(. 113 -5Y ESTADO CVIL: Co nocles | PROFISSAO: 72 4€, dan fi

ENDERECO: (0 Qe 00 |Ne: fO09)

COMPLEMENTO: ‘o BAIRRO: “tdood ASaca
CIDADE: “TRn\05, ha ESTADO: oo  CEP:Gy /6 - 4 TELEFONE :

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 | PROFISSAQ:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMEFIO 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 AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAD DE RESIDENCIA, PODENDCO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AD 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
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MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

Hodaua Alue,s 0 Aordud o
Data do acidente de trinsito: 33 | 0% | D] @
Cobertura da vitima : M
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Reconhecer firma por auténticz e verdadeira




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190667552 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HODAVIA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 31/08/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
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 LEVE DO OMBRO DIREITO.
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
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Comsbrcios do Sequre DFVAT

[ DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0424166/19
Vitima: HODAVIA ALVES DE ARALIO Data do acidente: 31/08/2019
CPF: 034.331.473-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: hoa 0" ALVES DE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténca de IML

teclaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Uutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Dedaracao Circular SUSEP 445/12

Docufnentos de identificacdo

Procuragao

HODAVIA ALVES DE ARAUJO : 034.331.473-88
putorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia
‘.Tm 5 7 e - e = PRI Y, LA ;._“;f-r:_;_:i---
O prazo para o Wiﬂaﬂmmﬂulp’ﬁrnw#wm
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! por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

| A indenizacao por invalidez Mihﬂuw Esse valor varia m:wlhﬁl--"ﬂlnh
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Data da apresentacao: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Mome: NELLE ROZE SDARES MARQUES Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 840.173.173-91 CPF: 066.768.113-24

NELLE ROZE SOARES MARQUES Ozeas Chaves Vieira Junior
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0 i‘:‘-‘”‘“" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PO

Para mats esclarecimentos, acesse © site htp:rmwmdnrdiﬁrm.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOOD 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

—

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

mmmmmmmmwwmmmmmmi A&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informaces acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, néo impede o pagamento da indenizacao do
seguro DPVAT, contudo, por determinacao da ‘eferida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF.

15 perintendéncia da Seguros Privados - SUSEF, trgéo responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de segura, previdéntia privada aberta, capital
izaci0 B resseguii.

: canselio de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
L adrminictrativas, receber, sxaminar ¢ identificar as ocoménclas suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei g 61398,

el

Pelo exposto, eu fﬂ'u'i-“j ﬁlc’?-;‘ QlOaiq N L‘}'ﬁhm; (a) no CPF/CNPJ 2Lo 133 133 , A,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (3) do Beneficidrio MG Q st ASuza D Asuiginserito
(a) no CPF sob o Ne QY. 233/, 4%% ;YL do sinistro de DPVAT cobertura o o “da Vitima
M—W M'J LS _,/’i"mufd_.inscﬁtu[a}nuCPFmbn ne 3N 331 Y3y §¥%  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12: - i

Declaro Profissao: QJ'-}C'“/T'--‘?- Renda: M—'—JJ’J«Q e apresento os documentos comprobatorios:

—

4 Recuso informar

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 informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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