PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439753/18
Vitima: ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMP( Data do acidente: 13/12/2015
) ) o i . ANA LUCIA BARBOSA
CPF: 453.896.403-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: GUIMARAES CAMPOS
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais

CAIQUE PINHEIRO DE MOURA : 059.387.723-38

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

ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS : 453.896.403-49

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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 inclusao 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: 05/12/2018 Data do cadastramento: 05/12/2018
Nome: CAIQUE PINHEIRO DE MOURA Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 059.387.723-38 CPF: 066.768.113-24

CAIQUE PINHEIRO DE MOURA Ozeas Chaves Vieira Junior



ONSECA

Dr. Chrystianne Moura Dr. Marconi Fonseca Dr. Anderson Soares

Dr. Ribamar Nunes Dr. Jason Cintrs Dr. Ricardo Aragio Dra Simia Fonseca

Alameda Parnaiba, ° 1165, Vila Operaria, Teresina-P1, Fone: (86) 3213-5625

‘PROCURACAO AD JUDICIA®

ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS, brasileira, casada, técnica em
enfermagem, sem endereco eletrénico, portadora do RG n® 1.043.470 SSP/PI, inscrito no
CPF n® 453.896.403-49, NIT n® 1.248.714.680-1, residente e domiciliado Rua Santa Isabel,
2505, Bairro Morro da Esperanca, CEP 64003-300, em Teresina-Pl, nomeia e constitui como
seus bastantes procuradores: MOURA E FONSECA ADVOGADOS ASSOCIADOS, sociedade
de advogados, inscrita na OAB Pl sob n® 31/2015, CNPJ n® 23.253. 148/0001-33, os socios
MARCONI DOS SANTOS FONSECA, brasileiro, casado, advogado, CPF/MF n*
481.737.543-49, com registro profissional na OAB - Pl n° 6364/08: CHRYSTIANNE
MOURA SANTOS FONSECA, brasileira, casada, advogada, CPF/MF n°® 743.569.503-30,
com registro profissional na OAB - Pl n°3222/00; ANDERSON LEANDRO SARAIVA
SOARES, brasileiro, casado, advogado, CPF/MF n° 006.859.773-82, inscrito na Ordem dos
Advogados sob o n® 9372/Pl; JOSE DE RIBAMAR NUNES BILVA, brasileiro, casado,
advogado, CPF/MF n® 010.954.123-53, inscrito na Ordem dos Advogados sob o n® 11.097-
- \Fl, JASON CINTRA SAMPAIO, brasileiro, solteiro, advogado, CPF/MF n® 042.069.233-96,

inscrito  na Ordem dos Advogados sob n° 11.103/PlI: RICARDO BRITO ARAGAO
LINHARES, brasileiro, solteiro, advogado, CPF/MF n® 046.022.873-01, inscrito na Ordem
dos Advogados do Brasil, sobon® 11.783/Pl, e SAMIA DANIELLE DOS SANTOS FONSECA
DOURADO, brasileira, casada, advogada, CPF/MF n® 009.206.543-04, inscrita na Ordem
dos Advogados do Brasil, sob o n® 12.779/PI; VITOR SARAIVA FERNANDES, brasileiro,
casada, advogado, CPF/MF n® 001.538.693-72, inscrito na Ordem dos Advogados do
Brasil, sob o n° 14.116/PI; CAIQUE PINHEIRO DE MOURA, brasileiro, solteiro, advogado,
CPF/MF n°® 059.387.723-38, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, sob o n®
13.800/Pl; RONE MUNIZ VIEIRA, brasileiro, solteiro, advogado, CPF/MF n® 891.209.652-
49, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil, sob n® 16908,/ Pl, HEVILA MARIA CHAVES
MONTE, brasileira, solteira, CPF/MF n° 063.111,383-52, inscrita na Ordem dos Advogados
do Brasil, sob n° 16.886, com escritorio profissional sito 4 Alameda Parnaiba 1165, Vila
Operaria, Teresina-Pl, onde recebem as intimacdées de estilo, concedendo amplos e
ilimitados poderes com as clausulas ad judicia e extra para foro em geral, para representa
lo em qualquer instancia ou Tribunal, em qualquer acdo em que ofs) outorgante(s| seja(m)
autor(es) ou réu(s) ou de qualquer forma interessado(s), em conjunto ou separadamente,
podendo propor contra quem de direito as acdes competentes e defendé-las nas contrarias,
habilitar e retificar, ceder e prometer, e delas variar ou desistir, acompanhando-as em todos
0s seus termos até a final, podendo para tanto acordar, agravar ou apelar de qualquer
despacho ou sentenca, fazer e assinar requerimento, documentos necessarios, produzir
provas, justifica¢des, requerer faléncia ou concordata, transigir, firmar COMpPromissos,
renunciar, passar recibos, pagar taxas e dar quitacdo, assinar termo de inventariante, e
especialmente para requerer e tratar de qualquer assunto referente ao
nos termos do art. 105 do CPC 2015, finalmente tudo o qu 'EPAR
cumprimento deste mandato. DPVAT

Teresina(Pl), 22 de outubro de 2018, |~
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SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIAUI

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos™
Rus Francisca de Melo Lobo, 8/n.* BSacy - Fone: B6 3220 7373

TERESIMA-PI CEP: 64020-190 CNPJ: 06.553.549/0001-90

LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRANSITO

Identificagdo do Laudo: s
Chdigo: [Tipo: Feguecente: cidade:
#8338 |L. CORPORAL-ACID. GPM - GERENCIA DE POLICIA METROPOLITAMA TERESINA-FPI
Data Requisigdc: | RemeLer para; Tata Exame: Hora Exame:
06/04/2016 DELEG. DE ACIDENTES. oa/o4/2016 12: 57
Tocal Exame: Emissdc do Laudo:
L ERET

08/04/2016 12:57:24

Identificacdo do Periciando: o i
P TR s

74662 |ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS Braspleira g

Dt. Cadastro: | Endereco: ERIFICADD
. MTELDOD HAD V
08/04/2016 ROA SANTA ISABEL N"2941. - MORRO DA ESPERANMCA \Cﬂ

- TERESINA - FI

fi FALT \ ¢ DEL OB
EDUARDA BARBOSA GUIMARAES FRANCISCO GUIMARAES ROCHA | 0 :
CPE: 3H MEglstro Nascimento: 7 ——
-~ o 1.043.470-55P-PI ],GENTE SEGURADORA S.A
e Profissdo: ' Hascimento: Idade{anos) : | Sexs: |Estade b ~ep- 64.002471
TEC. EM ENFERMAGEM 03/01/1971 as F |casado(a)”eni® -_N_ﬂ_rj‘f"-f‘_':p__,' i
"™ LAUD O:

'PREAMBULO: No dia, hora e lecal acima referidos, os peritos designados pelo
Ilustrissimo Coordenador Estadual do Institutoc de Medicina Legal "Gerarde Vasconceles", IMLGV,

br. Marcos Antonioc de Aratjo Santos Filho - CRM 5563 - PI, nos termos do art. 178 do Codigo de

Processo Penal, para procederem ac Exame de Corpo de Delito descrito acima de periciando també

i4 gualificado. Em face do que viram e observaram passaram a descrever com
as

verdade & com todas

ircunstidncias o gue encontraram e, bem assim, esclececerem tudo guanto possa interessar.
ISTOHRICO: Pericianda refere gque em 13/12/2015, por volta das 00:30 horas, sofreu 1esso
no nariz e no brace direite, guando o microdnibus em que era passageira passou com velocldade
excessiva sobre um quebra-molas. Relata que o fato ocorreu na PI-343, no Municipioc de Altos-PI
Refere que fol socorrida por uma ambul&ncia e levada ac Hospital de Altos, de onde foi

trasferida ao Hospital de Terapia Intensiva de Teresina (HTI}, onde

foi submetida a cirurria e
brace esguerde devido a fratura. Traz consige codpias dos seguintes documentos: a) Boletim de
Ocorréncia n®l08505.000665/2016-64, em gue se narra as circunstancias do fato; b) Laudo de
radiografia do brage direite, datado de 13/12/2015, gue refere "fratura completa da regiac

. médic-diafis&ria do tmers direito, com deslocamento dos fragmentos e edema de partes moles
adjacentes™; c) Descriglo cirfirgica do procedimento de osteossintese do Gmere direito com
enxertia 4ssea, datada de 17/12/2015, nc Hospital de Terapia Intensiva de Terasina (HTI): d)
Laudo de radiografia de brago direite, datade de 17/12/2013, gque

refere " pressanca de hastes o
parafusos metdlicos £is

, para fixagldo de fratura ndc consclidada na diafise madial do amers
{...1": &) Atestado médice, datads de 05/01/2016, com orientagho para afastamento por 1270 dia:
de suas atividade laborais. DESCRICAO: Periciande aute e alopsiquicamente orientada,
apresentandc as seguintes lesdes: a) cicatriz em nariz medindo 1 cm de extensao; b) cicatriz
cirurgica em fage lateral de Lerco médio de brago direito, medindo 16 cm de sxtensdo.
Observa-se edema residual do braceo direite, associado a diminuigfo da mobilidade do membre
syperior direito em 70%. DISCUS3A0: As lesfes cobservadas apresentam nexo de temporalidade e
causalidade com o histérico da pericianda, tendo decorrido de agdc contundente. Tais lesbes
ocasionaram incapacidade para as occupag¢fes habituals por mais de ttinta dias e debilidade
funcienal de 70% do membro superior direito. CONCLUSAO: Fratura de dmero direito decorrente
aridente de tra&nsito. Cicatriz em nariz. RESPOSTA A0S QUESITOS FORMULADOS: 1) Heouwe ofensa A

integridade fisica ou a safide do examinado? Resp.: SIM 2} Qual o instrumento ou meic gue

produziu? Resp.: AGCAOC CONTUNDENTE (BRACO DIREITO) E CORTOCONTUNDENTE (WARIZ) 3) Tais lesad
poderdo ter sido provocadas por acidente de triafego?  Resp.: SIM 4) Resultard incapacidade
para as ocupagbes habituais por mais de trinta dias, ou perigo de vida, ou debilidade
{parmanente de membro, sentido cu funcdo? Eesp.: SIM PARA INCAPACIDADE PARA AS OCUPACOES

HABTTUAIS POR MAIS DE TRINTA DIAS E PARA DEBILIDADE FUNCIOMAL DE 70% DO MEMBRC SUPERICR

DIREITO. 5) Resultard incapacidade permanente para o trabalho, ou enfermidadeﬁipcqrével, oL
esp.

perda ou inurilidade de membro, sentido ou fungdo ou deformidade permanente? .= RAO £
outros dados julgados Oteisy Resp.: NAO  Nada mais havende, deu-se por findo o'presente
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SECRETARIA DE SEGURANGA DO PIAUI

INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Gerardo Vasconcelos"

Rua Francisca de Melo L&be, s/n.' Sacy - Fone: g6 3220 7373
TERESINR-FI CEP: 64020-130 CHNBRJ: 0€.553.549/0001-90

LAUDO DE EXAME PERICIAL - L. CORPORAL-ACID. TRANSITO
Identificagdc do Laudo: Bage 2 am £
[ [CBdigo: [Tipe: Requerente: Cidade:
88338 |L. CORPORAL-ACID. GPM - GERENCIA DE POLICIA METROPOLITANA TERESINA-PI
Datz Beguisigdo: | Remeter para: Data Exame: Hora Exame:
06/04/2016 DELEG. DE ACIDEWTES. 0B/ 04/2016 12:57
Tocal Exame: Emissdo do Taudo.
IM.L. 08,/04/2016 12:57:24
laudo, gue lido e achgdo conforme, val devidamente assinado. [//////
st W,
" N~
ANDRE BIONDY FERRAZ 1:::4’3 REGO -D& STLVA
Peritoc Médico, Legal - CBM 4466 - PIL Peritt Médico Legal ?qam - PI
) --F,_/T:.I:.kx' ; . >
. % -
% e
\ B BN
b -

DEPARTAMENTO DE BINIBTROS
DPVAT
CONTEUDD NAD VERIFI

05 DEL 108

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende 465 Loja C
Centro - Norte CEP: Mﬂ?ﬂ

o
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G i:bER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
' ._!......,..m., PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

& B 1
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no endera¢o eletronico:

| http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve |

conter, alem dos documentos de identificacdo pessoal, informacgies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagéo ao COAF’,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER argao responsivel pelo controle « fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
7200 8 rEssegUID

* Conselho de Controle de Atvidades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Miristério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

adrmimistrativas, receber, examinar e dentifcar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Len 09,61 3/98,

| —

Pelo exposto, eu Cﬂlﬁ}}-_?ﬂl nhetro de Mounes inserito {a) no cPr/cnpy D94 . 28Y. "[Q; ¢ 2B
na qualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio JNG. HoELeL Barbesa, {q.uml:u&b L‘W& inscrito

(a) no CPF sob o N¢ _’-j._‘i’_".-_fq'é J'lf;‘rf}f L4a , do sinistro de DPVAT cobertura _j mbli ﬂ: da Vitima
&tﬂ- Wotioe, Mbﬁm Gmmmfr;. [I’JTI-F’: , inscrito (a) no CPF sobo Ne 453 £4¢ 403 A | conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

M Declaro Profissao: T&’- £ E‘f‘*- Eiﬂf'_* Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infarmado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereca Mukrmer Complemento ]
R Oartie Toakcl Qchtlj_
Bairre Cidade | Estado Icep . |
do Eopranta Tewric. | a 64.003-330
Email | Telefone comercialDOD) | Telefone celular [DDD)
[ - | |(86) 9041 2-86 48 J

Tewsimer oh o degumbc s Q018

DEPARTAnEm
Local e Data DP’O’AT mmﬂﬁ
M\rﬁj & A e, / 05 DEZ Jupp
Assinatura do Declarante ]

DLDRL. 001 VDO01/207
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I | Pagina 1de 2
o Lisandro Nogueira 1914 Rs 59
CEMTRO - TERESINA - P 99
CNPL D2 AZ1&21/0024-08 - LE.- 196445895 ?
CNP do Motz 0247162100011

‘ VENCIMENTO

20/11/2018

EMISSAD: 02/11/2018
POSTAGEM: DB11/2018
FATURA: 3572262162

CAIQUE PINHEIRO DE MOURA (_ CLIENTE: 168918644 J
SEIS, 325, CASA
SACH CPFICNPJ: 05938772338

64020-460 - TERESINA - Pl

ACESSO: B6 999934449

( DEBITO AUTOMATICO: 00000000168918644017 |

o) T

Servigos TIM 5.A. VALOR
[F 7™ controle 8 Plus RS 59,99
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA
MEMNSALIDADES
Vantogens que seu plana oferece FRAMOUIA CONSUMO QUANTIDADE MW DIAS PERIODO VALOR
TIM Controle B Plus: 86399934449 (088/POS/SMP) - 1 - - 59,99
TIM Music - 1 = Incluido
TIM Banca Virtual - 1 - Incluido
Totol de Mensolidades 59,99
[_ MAIS DETALHES DA SUA CONTA | [ CONTA DIGITAL TIM _]
Vocé pode wer sua conlo detothoda sempre gque desear, com todo o Mude para Conta Digital! Voo recebera sud fartura por e-rnail, M3 e oinda
comodidode e segurongo, no App Meu TIM. Pora ocessd-la, visite poderd visugliza-ia, qualguer momento, pela T —
www apprmeutim combe do seu celular TiM, Central de Atendimenta: 1056 o App ou visite meutim.com.br para rwdar para TG DE SIHSTHQE
DPVAT '
PEAPCETO THE B4 ALKIUOTA  BASL O CALTLRD VALDR  FUIST R0 Informogies Complementones Plancis) & Serwos
5 v ERIFICAD
TR
E“:‘h’.‘llﬁ- Seragm THemm :I;..t-u'-".\ - R T Wnciuidon okl Menoisl L
PSS OFIMS - faraged Mop Teeam #0% Frongl) HE 1018 b
Eim glendrraste & L 17 00011 Sl RS 30,80 n 5 I]EI- IHIE
A pinukySes oo FUST V%] & FUNTTEL 10,3%] ndo 58 nipassosa & Lavitos Do ol (L} 5 0
i | —
Desariols] WA R50.0 ?EI’::TE SEGURADORA S.A.
ua ;
| oelho de Resende 465 Loja C
wentro - Norte CEP: 64.002470
= T' M para 30 comodidede, codasire sua conla em débito outomatico & gonbs um s S inkermel 1odo
] - s Para maols nformagbes & condigBes, poesse o Meu TIM o fgue pora @ centrol de oterdimanto Tk
A~ NOME DO CLIENTE
E CAIQUE PINHEIRD DE MOURA
i
i IDENTIFICAGAD DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAD | DATA DE VEMCIMENTO WALOR
j 0000000016891 8644017 NOV2018 gzni2ma 200112018 RS 59,99
i VIA BANCO
: [Eesoooo0000 - 6| [S9990109011 -9 | [oo357aa6216 - 4 ] [20123353002 -5 AUTENTICACAD MECANICA
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GENTE SEGU RADORA SA.
Rua Coelho de Resende 455 Loja C
Centro - Norte cEP- 64.002470




l

ESTADO DO Plaui
PREFEITURA MUNICIPAL DE .m.ms

1 &
SECRETARIA MUNICIPAL D £ SAUDE Servico Mbvel de Atendimento de Urgéncla - SAMU

s

(REGISTHU DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

e o ]

[01] e do chamadﬁ J 2| Data do chamado PRO (cadigo) FSaida do PA J Chegada ao local
- -5
ggl L 1L O T 302209 L @i l o249 JCnio3L Y J
5 = m Saida do Ioca1 Chegada ao 12 hospital Sarda do 1% hospital m Chegada ao - hospital
o 4 % | fe % a
o1 h Y 01 A9 21515
10 Endera;n
=g R :2 U3
® c|l11| Bairro J nicipio - UF Cadigo IBGE
: HaREERER
~©|[13| Ponto de referéncia :
= [ gnJG(,M‘,DJ - A
———| - Masculing
F m E Sen 2 - Femining g
-‘% 2 {1!' J, ,UCL LE %h,«g-ﬂ, 147 8) WA szf@w 9 - Ignarado
i
= E idade indicios de ingestio de hida ah:ﬂdibcn? 1 - Sim
EE N % :ﬂ:: Se idade ipnarada, 2 - N3o
\ [ Lt 3-ignorado _preencha com 999 9 - Ignorado
. |[18] Tipo de ocorréncia
h @ Acidente de transporte Q7 - Envenenamento 13 - Urgéncia obstétrica
o B 3 - Agressao fisica-espancamento 08 - Afogamento 14 - Transferéncia
2 03 - Agressao fisica-FAF g - Queimadura 15 - Exames complementares
= 04 - Agress3o fisica-FAB 10 - Chogue elétrico 16 - Outros,
| 05 - Urgéncia psiguiatrica 11 - Queda 17 - J4 removido
| 06 - Tentativa de suicidio 12 - Urgéncia clinica 18 - Falso chamado ’
_%_g __1_.79_—] Vitima m Meio de locomogdo E]Gutra parte envolvida Equlpamerrms de
E o 1 - Pedestre 1-Apé . 1 - Automovel 5 - Objeto fixo u te
g E - Condutor 3 - Automével 5} Onibus/Micro-onibus 2 - Matocicleta 6 - Animal p p;‘:
38 _l Passageiro || 3 - Motocicleta & - Outro 3 - Onibus/Micro-onibus7 - Outra nio Je m“m;"ﬁ
gnoradr  J| 4 - Bicicleta 9 - Ignorado Lﬂ Bicicleta - Ignorado Assento para criangs
RESPOSTA VERBAL ] ePOSTAMOTORA  |||24 Lo @2
@ Obedece a ordens
@lw-:q. SF CONSCIENCIA INICIAL] |G\ Fala espontaneamente | S'- Localiza estimulos
Estd com olhos abertos 4 - Confuso &4 - Retira o membro
3 . Abre os olhos apds chamado 3 - Palavras inapropriadas 3 - Flexiona o M5
3 . Abre os olhos apds belisc3o || 2- Grunidos 2 - Extensdo :bn membro

1- N3o fala
- Sinals vitals

1 - N3o abre os olhos

£
®
E
3
1} Iguais 7 - Desiguais ;;Lm ﬂ hprn
E* ; piragdo
: Pulso radial :‘% i 'T"TIHE
| ] | {2 JCheio  2-Fino 3 - Ausente Sai 02
E 28| Pulso radial
E.E [ aspiracio [&] Prancha longa [X] imobilizagio de extremidades [ Glicemia
E [C] oxigénio [] Pranchs curta [ Reanimagao cardiopulmonar <] Outros
(=] Curativos [ ked [_] Assisténcia obstétrica
28] Hospital de destino Co com © omgunal
g (6 INST. DE SAUDE JOSE GIL BARBOSA Samy | ALTos-?3 - 44,014,208
2 Eﬂq Lpueina
EE 2 - Outro coeen P1- 166092
< jt‘:ondnr;ﬁes de entrada

-1 Melhorado 2 - Piorado

| 5
(OBSERVACOES T4 oo

%,

Respo | pela recepdo




~— [

}‘1-'\_!--' ; =Er S S

INSTITUTO DE SAUDE JOSE GIL BARBOSA NS

A'Ims DATA: £ /7.2 | J20/5 HORARIO: 04220 hs

Ficha de Pronto-Atendimento

NOME: ens:RG - 4. QY. YT
\oADE: U o OATA DE NASC: 0F/.04/ 1L SEXO: _¥__ NATURALIDADE: Tardsin, - Pl
PROFISSAQ: w_ EsT.cviL:_ QCavocla.  ConTaTO: 49900 U929
enoereco:-% 19 xle ZZEOM als) ﬂ 2{a9& B Pimawsc. Torenine-§

ASS. DO PACIENTE OU RESPONSAVEL: 3¢ 1004 (O M kaul“ O a HET

MOTIVO DO ATENDIMENTO:

( )Clinico { )Obstétrico ( )Cirdrgico ( )Pedidtrico ( )Psiquidtrico ( )Violéncia ( )Acidente

SINAIS VITAIS: FC FR PA Tax. GLICEMIA Sat0,

Queixa Principal

Anamnese )
VLA AT A Lo Aok s A f 7 D s i ] . & T
{,F,{' L{J,..-.-x. FF*"#' - pr ﬂ_..-—ﬁc. rd T
Vi (T2 rroyle ?

Exame Fisico

Hipotese D'iagnnstica (?? TAASrmnA A eyl e A LoFfauiea
ﬂ 1 (“ // =
Destino do Paciente: ( )JAmbulatério ( )Observacdo ( )internagdo ( ) Transferéncia
Conduta/prescri¢do: Ry
D eigamgte o A o
P = )
- L | ) #
A
@ .3 4L ? = .-rv‘r;\-"
[T | e f MAD VERIFICADO]Y
(7 I ot p wlRe [/
B g U e e

5 GENTE SEGURhDGRA S.A.
"'é/ Rua Coelho de Resende. 465Loja C

. . 470
Assinatura e Carimbo Ceniro - Norte CEP- 64007



Shesn aiburn i Sagerw LEVRT

g i ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

L

.
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s@m rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagéo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de ind enizagac/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante al” (Pai, Mae, Tutor).
O farmulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que 0 formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"“Assinatura do Representante legal”). J

[ Mamero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima | [Nome completa da vitima _ 3 ]

l 1453.896.403-4a ) K Ui Busbese Guimana s Lameos

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
N plet CPF titular da cont Profissa0
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. _J
L
i ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECLSO INFORMAR | SEM RENDA [ A€ RS 1.000,00 ) R 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 "] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
\,{Fﬂﬂﬁ POUPANCA [Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| |BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) [ ITAU (341) i o  weo
D AIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HY ¥ __ D D N . o HED oM
z 1| 1 1 1
[ 38xg ) (00ioAd9%-1]( ] o I 1]
L {isformar digito se existie) [nformar digito se existir) [Informar digito se existir) (Indor -

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarialpara o sinpymelASutorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito nd sefes TR
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

TEMH’TM,PT_ 04 de du!mbu: de OLE.

Local e Data

GENTE SEGURF&UGRPL Eﬁ&

Rua Coeiho de Resende 465 LOR

Centro - Nome CEP: &4 ﬂll!dﬂ_}r
B e =

hﬁmh&mﬁalbﬁnﬁumﬂ%ﬁmﬁ- C,fg« Pivhen s oM

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VDOL201T




mowcmw 0010 57036 8837

04/21 ;
ANA LUCIA BARBOSA G G CAMP g&nmﬂ

3828 013 00010499-1

R




00020363

INVALIDEZ

Pag. 00725/00726 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS
Ne Sinistro: 3180572335

Vitima: ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS
Data do Acidente: 13/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAIQUE PINHEIRO DE MOURA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180572335.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13682072
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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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180572335

Vitima: ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS
Data do Acidente: 13/12/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CAIQUE PINHEIRO DE MOURA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA BARBOSA GUIMARAES CAMPOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13680778



