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0 LIDER DECLARACAO DF PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
o i Tad RN PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rais psclarfgirentns, acasse o site wwwisgtradomlider.com.br ou entre 2o contats streves de um dos nimeros ab:

Central de Atandireria (para consutizs sobre Indenlzagfes e prémios, de segunda a sexta-falra, das Bh és 20h)
Capitais e reghoes metropaltanas: 4020-1595 § Dutras regifes: 0800 022 12 04

SAC {parm redamaydes ¢ sgestdes, 24 homs por dla) 0800 DZ2H129 | SAC tpara deficterses auditivos 8 e falak 0800022 1206 | Central Ounvirdaria: 0800 021 94 35

F
INFORMAGOES IMPORTANTES

O pregnchimenta deste Formuldrlo & parte integrants du processe de liguidag3n de sinlstre, canforme estabelece a Circolar ndmero 445,12,
disponivel na enderego eletrfnloo: “

hitpe: £ fwrmwrd. susep. gov. b rf B BLIOTECAWE B DDCORIGINAL ASPAITIPO=3AC00IG 0=23636

A Circular SUSER 17 445/17, que trata da prevengdo i lavegem de dinhgira no mercade seguradorn, determing gque todas a5 Seguradotas sie ohrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de (ndenizaghes. Este tadastrn deve conter, alens dos derumentos de identlfcrsdo
pessanl, Informagdes acerca da pratissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva docementagdo comprobatana.

A recusa em furnocer as infprmacies de profissio @ venda, neste farmulrio, nle impede o pagamenta da indenizagho da Seguro DPYAT, conruda, por
determeinacin da referlda Circulan esta retusa € passivel de comubl cégde 30 COAF.

1 SPERINTEND ENCIA TF SEGURDS FRIVADAS — SUSEF, OREAG RESPONSAVEL FELD CONTROLE E FISCALIZACAD bOS MERCADOS AE SEGURD, PR EVIDENCIA PRIVADA
ABEHTA, CAPITAUZAGAC F RESSEGURD, 7 CONSFLHG DE COMTROLE OF ATIWIDADES FINANCEIRAS — CIIAR, DRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA D0 #4IMISTERIY OA
FATENDA, TCM POR FINALIDADE DISCIPLITAAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXARMIMAR £ IGENTIFICAR A% OcORRENLIAS SUSPEETAS DE AYISIDADES
ILTLITAS PREVISTAS KA LE KTO.E13/58.
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Inscrite () no CPRACMPE ?L{' _.:"" - *.,._:.}-r'{??- KZ :g__,.f {2 gualidade de Frocurador {a} f Intermedldrio {2] do Baneficidria

A{%Mm: 2 _&,t A S inscrite (2] no CPF sob o ME - 6: 6_ 3 J(f{,

do sinistrg de DPVAT coberur ‘ t‘ﬁk VK‘,L,E\ {5 = 7 da Vitlna @;i J . i A ' b T

imscrito {af no CPF sob ¢ MT 0"-{0“ '6_’2-6' 6_:-23 = oo . cohforme determinacio da Circular Suzep A45(12:

Declarn Proflssde: Renda: . e apresents oz documentos comprobatorlos:

L [&FRetuse informar

-~

Declarg inda, sob as penas 44 lei @ para tins de provs de residéncia Junto 3 Seguradara Lider—BPVAT, residir no enderags abaica, anerande a copia
do tovmpenvants de residéntia do enderega Informato. Esteu clente de que a falsidade da presente deckaragio implieard na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codlga Panal.
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LAC |para reclametpies o Sgesties, 24 homs por dla): 02022 31 8% [ SAC {parm deflkdentes audithwe: o de falak MROr0AZ 1206 | Central Cunddoria: 0280 321 5135 -

" Bars ~ais esclerecimentos, stesss o 5 e wanuseguradoralder.com.br nn. zntre em canlale atraeés de um dag ndrers o bas:

Central da Atendimanto (para censultas sobre indenlzagGes e prémios, de sagunda & sevta-feira, das 8h 3s 20h)
Capitals ¢ regldes metropalitanas: 4020-1546 { Dutras regides: 0900 022 12 04
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eu, amy  ER Lo Q/Eﬁ'/ifﬂ A Pl o ;
|
RG n? Q T4 . 862 , data de expedigio {5 fﬁf_ﬁ’ﬁ
Orgio o 5. P, _ portador do CPF n? DU, Kuyy - 333, e .
com domicilio na cidade de ﬁﬂ*&jﬁm‘“ , o Estado de
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l.L‘ L (A A , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruca (el DAMO AD(5.2 Baude Geugel Buald m,n? {0
complemento U/g:?c.':_ﬁ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencicnado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
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AL for  Mler An OBV
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Local e Data: L84 ~]

05 AGO 2039
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Assinatura do {ondutar o
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T CORRETORA |

' BE SEGUROS

NOME DO PACIENTE:

NOMERO DO PRONTUARIO: _

SERVICH DE SRQUIVY MEDICOE ESTATISTICO
weniRs COPRDE SRONTUARIO UMA VEZ,
= COPIAS NECESSARIAS

0 HOSPITAL S0

CNTERESSADD REFRC Dl

p _ 05 ABO W8
# _PRVAT.
M Ugne LAY, iy QUG

& suA UTILIZACAD.

~ SAME

CABENDC AC




wommbmipemin CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
=il COMPROVANTE DE REGULACAO
AUTOitIZAC AD:620481986 |V REGULACAO: 73816 TIPO: AVALLACAO CLINICA EM HOSPITAL

_—
ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: %ﬁ‘;ﬁﬁﬁg? ~IiDADE WTSTA DE SAUDE D ANTONED PEDREIRA DE A MARTING - BUENDS

ESTARELECIMENTO REFERENCIADO: 328856 - ROSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGTA

PACIENTE: AILTON ALVES DE OLIVEIRA NASCIMENTO: 14431989
DADOS CELINICOS
HISTORIA CLINICA:
PACTENTE VITIMA DE TRAUMA ACIDENTE DE MOTOJAPRESENTA FRATURA, LUXACAQ E EXPOSICAC OSSEA EM PODODACTILDS
DIREITOSEMCAMINHO PARA AVALIACAC DO ORTO 15TA ,—*th'-\
& 1 \'\
X
PROVAS DIAGNOSTICAS: e ole s
Q.?‘ N
I, ) q:‘ p.l'.l.:%
Ll m L
EXAMES SOLICITADOS: v %».:gg; < .
.‘ﬂ' -
DMAGNOSTICO(CID): FRATURA DEOUTRO ARTELHO {
COMORBIDADE: g
PRESSAO ARTERIAL: 130x80(mmig)  |FREQ. CARDEACA:#Topm SATURACAD:9% |FREQ. RESPIRATORIA: l4pm
GLICEMIA: 14mg/dL NIVEL DE CONSCTENCIA: 15 |USO DE O T EJ;RRETDF}?
USO DPROGAS VASOATIVAS: oE seGURUS
R RS
USO ANTIBIOTICOS:
F T '_j-‘_ :.qﬁ
USO DE OUTRAS MEDICACOES: LA
DICLOFENACD J

1

~MATA: [1505/2019 06:37:1)

. S oiter LT

Qe #, 3. i

"



- HOSPITAL DE URGENGC!A DE TERESINA - HUT O
- ,Bui Dr. Otko Tito 1520 FRedengéc - Fome: 86 3218 5445
::m;' TEﬁESINthI CEP: B4017-770 OCHPRJI: C5,5B2

15/05720010 Co:l3d4
(305 ANTOEING MOITRY
(EBLAnan: COMSULELL3)

Img:

BOLETIM DE ENTRADA (BE}
DADOS DO PACTENTE:

Noma: AILTON ALVES DE OLIVEIRA @] Prontudrio: 217128
Mie:  MARIA OAS NEVES ALVES DE CLIVEIRA 1 Pai: FRANCISCO DE OLIVEIRAE FILHO
End.Begid.: RUA FRANCISCO MAGNOLIA 2155 - SANTA MA. CODIFI - YERESINA - FI - CEF: 64000-040
Nazscimanto: 11;’1':;3.-"15-89 Tdada: Idazmdd Saxa: Mazgulinc Fona: GH- GHIG-1052
Responsdvel: AILTON ALVES DE OLIVEERA cNg: R9AOD3STIS5L094
Profiseac: CAPIRTEIRD Documento: Es: 221987% - 35P-FPI
G. Inatruclio; Médio Complato E.Civil: Bplteirocial

DADOS DO ATEND IMENTO:
Cedigo: TF21736 Entrada: 15/05/2015 08:56:03 |Conv@nmio:s s Proced: 0271080081
Motive da Frasurs

“enforma Pacianbe/Acomp) : ACIDENTE DE TRANSITO ViTIMA EM MOTOOICLETA (MOTOC

T Condugin: VEICULS PREPRIC OU DE TERCEIROS

DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO:
Binal/Sintoms dw Apresentagho: clausifiﬂm Car:

Indefinide

Breve Histdria Zias. Biscsn:

BEVV: {(Hora: : ]
e e — ———
Pezo: G,00 gg | nitura: 0,80 | TMc: 0.0 gpimz | Pulse: g ZRESEN: . | EL‘]RRWR-&
Quaixa Principal / Dados Clinices / Conduta: T :‘:";.EGURGS :
vitimsg de acidente mpzeociclistico.
: S
Sem alteracdss no 2xame fiaico. Com luxagldo & fraburs exposta em ’%3(? 0 5 MD ,_[ﬂq

_—

?

Llagnistieoo Imicial: ﬂ

Exames Coampilementares:

rescr o o

Motive da Alta/Encarramento:
Observacdn [(Adalto)

Assinatura Paciente ocu Responadvel BHTONIND NETO COELHAD MOITL

CEM 2330 Em: 1540572018 09:1%:42



Fls. N®
. PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N°
FMS Rubrica

Fundacio Municipal de Satide

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO GIRURGICO £ OBSTETRICO DATA [S™ 1 O 57 /9

[ NOME DO PAGIENTE: 341 Llona : NTUARION® 5 3 70¢
DIAGNGSTICO: /| w £t crursa: M{ /‘_,Fﬂﬁv fs-m _ri{:
ANESTESIA p,_ i %E . 3Dl e DA sALA:
CIRURGIAC: y - Ci{.rl«.‘_c Anse e, CPF Ne:

AUXILAR: {0 o f Foa e CPF N: ——
ANESTESIA: D)., e CPF Ne: M "”'F‘ETG“E A |
| INSTRUMENTADORA: ’ Gjﬁ__ 5 CPF Ne: L= IEY y
05 Al 6
MATERIAL DE CONSUMO
_’\_r- DISCRIMINAGAO | UNID. |QuaNT.| PREGO DISCRIMINAGAC “.umlgn@!‘t_PRchl
AGULHA 25X8 UNID. | €3 LAMINADE BISTURI  9¢, | UNID.|
AGULHA 30X8 UNID.| 55 [awan 2 | mar|oon
AGULHA 40X12 UNID.| ~s LUVAN®__ 2w PAR | 0
AGULHARAQUE 3. UNID.|p , LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | {70
ALCDOL 70% ML | | e PYPI DE GERMANTE ML |/ a3
ALGODAD BOLA | . PVP| TOPICO ' ML |\ go
AGUA OXIGENADA ML | e PVPI TINTURA ML | o
COMPRESSA PAC. | ¢ - SERINGA 20CC UNID.| £
EQUIPO MACRO- GOTA uNID. | & | SERINGA 10CC UNID. | ¢34
ESPARADRAPO eM | 20 SERINGA 5CC : uNiD.[ €]
| ESCALPE N UNID.| .~ SERINGA 3CC UNID.| ()]
FORMOL, ME | SORO FISIOLOGICO FRASGO @ﬂzf
GASES PAC. | ()% SONDA URETRAL UNID.|
JELCO N® uNID.| e 03
FIOS UNID, | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA
CAT. GUT. SIMPLES CIAG ChAtihue ol OF
CAT. GUT.SIMPLES S/AG. Crpm conn — €O 3R " A
CAT. GUT. CROMADO C/AG s
CAT. GUT. CROMADO S/AG. / )
ALCOFIL _ e | o
MONONYLON 2-0 |02 _ .\-':-_.' . \IL -\_,z' .
FITA UMBILICAL _ ENFERMARIA: gl |
VICRYL | oReuLaNTE: L
PROLENE | d
— A




FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE ' d‘-
_ HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA ks s osies SUS

St
FELFSECH
L]

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Mudanca de Pracedimento /’Y/ Orteso @ prétase « OPME
Diaria de UTH Fatores de Coagulagio
Diarias de Acompanhanie Gaaoterapia
Hemoderivados Nu$rigic Parenteral ! Enteral N
Dialise f Hemodialise ProcedImenta fora da faixa etdria CORRETORA
Albumina Humana 20% L2 BEGUROS
05 AGD 7019
HOSPITAL: CNPJ:
PACIENTE: N® AlH: =
+-~QCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO: R
MEDICO SOLICITANTE: CRiM: CPF:
17 JUSTIFICATIVA
&
Frattrves A.W 7 2
DATA: ‘7/5”/ 55‘5‘-’/ (9 Assinatura do Médico Solicitante
AUDITOR
;/
N
D)
DATA: Assinatura do Médico Solicitante

MGG A - HUT



'FUNDAGAC MUNICIPAL DE SAUDE
FICHA DE ANESTESIA HOEPITAL OE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
SERVI(O DE ANESTESIA

: r g ] . . =

Hatrie: ! A‘f?{ﬂi’f e 6/'""5’{’4 Sals: 7 Alergle: |, _—c-v I DB .. e
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Ageries
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Onlgfnio S
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Acespo Vascular
b Parferice_ {477
Cat. Vintosg 172
o Dificuldads acos. WaRGEo
Gastod _ catetei s
o Canlcat

Via Adran 150

o Cotatar nase
o2 10T n* 1L
& LMAnR®

Monilorzagdo:

W Cardioscogia - 100
B PANI -~
¥ Oximetra da pulso
o ETCO2

& Oulres f IJVV‘IQQ’ ;"';//

Aavenbubon:

o (Garmal Vanosa B0
o Gami Balancesda

o FRaguienesissa

o Pordursl

o Blogualo Perfance

& Cuims

Deciibibe; DM

S8R0 (%) g |4y 74
| ETCO2 (mmbg) e "

| Aces. Varsd iR o ¥ 4 A el
| Aces, Vangeo
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Dllureesa

| Perdas Sanguiness |
Dencrigho gs Anesiesie: £ /. /ircets
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- e FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
A HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
E e SERVIGO DE ANATOMIA PATOLOGICA . - .. ..

RELATORIO DE OPERACAO
Centro Cirdrgico

m W s lzzeasn
Didgnostico pré-operatdrio .25 sdrss W #x 2 FOE ' ' : ' R
oo 7 & ol ol ke EF [ Jonindis > 0%
cimrgiauQ,_,, é&z,uo&@ 19 Asslstente

2° Assistante

3" Asslstente

tnstrumantadur{a} : Anectesista Anastesia

| Anestésica(a)

Data da Opsragéo. oy /,51;-’/ i - Inicio Fim

Siangnbstice Pas-operatdna

P’

r

- Relatérdo Imediato do Palologista

—

Acidente Durante a Cﬁm J//Véi l ]g! [z A1

DESCRIGAO DA OPERAGAD
i,’T écnl‘-na. Llgadura, Suturas, Drenagem, Fechamedto)

i |

; - . (=

! Fﬁ.: ",{}‘""" '-_.:'P'rt : :

Mod. 76 HUT



GENCIA DE TERESINA - HUT

KN vercioumerocso:  we ot pRESCRICAO N.ZDICA ' O fﬁi

II I % aﬁ’ Q a - R?Tyhl'}m'éa m::diﬂ ENF. G #.I:" Efi\%(a l @m‘_ . MEMED ASSETENTE

D%w PRESCRICAQ NEDICA e RELATORIO DE ENFEHMA?}EB;RUACEEE

i i i e ey altegen

U ot o~ G o mpatncco ﬁg:%a" b ehRels ‘
o | 20 _RJ - I
1|DIETA ORAL LIVRE APGS EFEITO ANESTESICO : e 8N G2 ey
2[SF 0.9% 500 ML EV 7 GTS/ MIN . oe g Sl , 14 12/ LR A ' ———————— o Rf o |
3|RANITIDINA 50mg ~ 1 AMP + AD EV8/8 H 9 ¢
4[CEFALOTINA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6H * AT Y4
5{DIPIRONA 1G — 1 AMP + AD EV 6/6 H _ i
BITILATIL 20mg — 1 AMP + AD EV 12/12H @9 >
ZITRAMAL 100MG -1 AMP + 100ML SF0,9% 8/8H SN ‘j;\) i
glCURATIVO 7« /ot b
glCCGG + SSW _
"B | Pl 10my + Lomd SFOE /L, WV,

R R

[io

Z

f -
M‘\/tﬁ;ﬂ\ﬂx( [l I
VO F - 1

\
\

N\
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G. B2 Autorlzacdc de Internacdc QS

FM5

LAUDO PRRA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificapiio do Estabalecimanto de Sadde

alar

I3—Ender: RIL FRANCISOD MALNOT.TH 2188 «~ EAMTA & OODIFT - CEE; ed0d0-040
le~Mnnls: TERBETIHA 17-Cod. IBGE: 221104 I18=-QF: PX 19=CEF:

[‘-_—‘\ln:ne do estebelaociments solicitante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Intarmagdor
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190462424 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 15/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA LUXACAO COM EXPOSICAO OSSEA DO 20 PODODACTILO ESQUERDO E AMPUTACAO TRAUMATICA DO
HALUX ESQUERDO.
Descricao do exame AO EXAME: ViTIIMA APRESENTA AMPUTAGAO TOTAL DO HALUX ESQUERDO E AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO
fisico: 2° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRL'JRNGICO COM REGULARIZACAO DO COTO DE AMP’UTACAO DO HALUX E LIMPEZA
MECANICO CIRURGICA E AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE 2 PODODACTILO PE ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS;ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Amputacdo do 1° pododactilo esquerdo, Amputacao do 2° pododactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 15% R$ 2.025,00
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190462424 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA Data do acidente: 15/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA LUXACAO COM EXPOSICAO OSSEA DO 20 PODODACTILO ESQUERDO E AMPUTACAO TRAUMATICA DO
HALUX ESQUERDO.
Descricao do exame AO EXAME: ViTIIMA APRESENTA AMPUTAGAO TOTAL DO HALUX ESQUERDO E AMPUTAGAO DA FALANGE DISTAL DO
fisico: 2° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRL'JRNGICO COM REGULARIZACAO DO COTO DE AMP’UTACAO DO HALUX E LIMPEZA
MECANICO CIRURGICA E AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE 2 PODODACTILO PE ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS;ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Amputacdo do 1° pododactilo esquerdo, Amputacao do 2° pododactilo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/08/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e

Total 15 % R$ 2.025,00
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QUTORGANTE:

iome: AL Tort M}Uﬂ o0 L Loernst

‘RG:_2¢{9E 79 Orgao Emissor_25 0, 5, CPF: fife & 26 - 52¢-44
Nactonalidade: Bou Lot ek b IEst Civil: Sp T (wo __ Profissdo: faudislol
Enderego: Dup. Tuoulis®© HaGus)l (o N° Q5645
Bairro: Suafn.  Josd Cepi fijcil oo CidadelUF: [Pnds Joen 2> oo
Telefone: { 4 G7502~ F4§2 (3 ()

GUTORGADD:
Mome: Antonio Fleriano de Sousa
RG: HEOHTY Orgéo Emissor;__SSP-PI__ CPF: 34722912306 .
Maclonalidade: Srasiieiro Est. Chvll:___ Casacdo _ Profigsdo: _ Autdnomo
Enderego: Rua Travanvan Feitosa Q- C2 N° 23
Bairro: Parque Bragil Cep: 64012-085 CidadefUF: Teresina - Pi
Telefone: {56) __ 99498.2080 (86) __ 88112.3370 )y

Pelo Presente Instrumento Perticular de Procuragdio, nomeic e constituc meu bastante procurader o
outorgedo acima qualificade, a quem confic poderss especificos para represeniar-me perante o
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, 2 fim
de encaminhar ¢ solicitar o pedidoe de indenizagio refersnte ao Ssguro Qbrigstéric — DPVAT,
concedendo ao oufergado poderss para enviar efou requerer quaisquer documertos necessdrios junto as
seguradoras consorciadas ., incluinde receber informagbes sobre pericia médica e soficifar
rezgendamemto, podendo substabelecer e praticar, enfim, wdos os atos de direito permitidos para o fiel e
parfeito cumprimento daste mandato, afim de requerer a indenizagiio do Seguro DPVAT referente &
Vigime: A LT Abeded AL 8 Lceniud

CPE: O 06 6§25 96 Data do Acidente: (% {05 1720l

Cobertura soliciteda: { X) invalidez Permanente { )} DAMS { }Morie
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265052/19
Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA
CPF: 040.626.623-96
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA : 347.229.123-00

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

AILTON ALVES DE OLIVEIRA : 040.626.623-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 15/05/2019

. . AILTON ALVES DE
Titular do CPF: OLIVEIRA

- 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 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.

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 o0s 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

Data da entrega: 05/08/2019
Nome: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA
CPF: 347.229.123-00

ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 059.344.647-01

PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



( 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: 37190462424

Nome do(a) Examinado(a): AILTON ALVES DE OLIVEIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

R FRANCISCO MAGNOLIA, 2155 - STA MARIA - Teresina - Pl - CEP 64012-470
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /PI] 2919879

Data e local do acidente: [ 15/05/2019 ]

AV PRINCIPAL DO POTY S/N BAIRRO SANTA MARIA - TERESINA -PI

Data e local do exame: [ 22/08/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

FRATURA LUXACAO COM EXPOSICAO OSSEA DO 22 PODODACTILO ESQUERDO E AMPUTACAO TRAUMATICA DO
HALUX ESQUERDO.

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

AO EXAME: VITIMA APRESENTA AMPUTACAO TOTAL DO HALUX ESQUERDO E AMPUTACAO DA FALANGE DISTAL
DO 22 DEDO DO PE ESQUERDO.

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

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REGULARIZACAO DO COTO DE AMPUTACAO DO HALUX E LIMPEZA
MECANICO CIRURGICA E AMPUTACAO DE FALANGE DISTAL DE 2 PODODACTILO PE ESQUERDO. REALIZOU
FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS;ALTA MEDICA

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:

Amputacao do 1° pododdctilo esquerdo, Amputacao do 2° pododactilo esquerdo
putac.

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
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):
12 pododactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
2° pododactilo esquerdo

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

e i
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462424 Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 15/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AILTON ALVES DE OLIVEIRA

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? 14664643
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462424 Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 15/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AILTON ALVES DE OLIVEIRA

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 n? 14698848
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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, 31 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462424 Vitima: AILTON ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 15/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO FLORIANO DE SOUSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), AILTON ALVES DE OLIVEIRA

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$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Recebedor: AILTON ALVES DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.025,00

Banco: 001

Agéncia: 000003506-8

Conta: 000510044936-1

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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DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (RAlS, TUTOR E CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICLARIO WMENOR ENTRE G A& 15 ANQS OU INCAPAZ COM £

URADOR

17 - Mome completo dn Regresentania iegal:

18- CPF do Representante Legak:

12 - Profiss3a do Representants Legal:

Dectars,

para todos os fins de direito, residic no endereco acima informade,

tonfarme comprovants anexa (ANEXAR COBIAJ.

20- REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
X RECUSD INFORMAR
] SEM REMDA

BWNTA POL PAMCA jSomente par o5 bancos abaien, Assinak: wra o)
] Bradexm 237)

[ R31.00ARS1LOD0A0
] R$1.001,00 ATE RS2 500,00

DO RANCAMOS: [ T] SENEFCUMRIO G STERILAGRD - [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ t=aE4) . Nomedn BANEO:
A Bancodobrasi(001) [ €abes Exondimics Federat (104} '
AGENCM:@ ot (€ /o, 0iid G2 {]@ ‘ AGENCIA:@O conm | ]O
(Irfarmar o digitn 5e wdstir] linfierrrar & digita e ryichr) i [Ivormar o digite se midin (Informar o digitn e ealskir)

[J RS2.501,00 ATE R45.000,00
O Acima DE Rgs ooo,o0

| [} cONTA CORRENTE [rdos as banes)

Autarize a Sequradara Lider a craditar na conta banciria Informada,
3 que ol tiver direitn, reconhecendo & dande, desde |& & somente ap

de minha titw'aridade, o vaisr da inden|zagto/reembelse do Seguro CPVAT - -
gz & efetivacdn da credito, quitagdo total da valar recebidg.

Declaro, sob as penas da lsi, que estou impossibiiitado de 2
do Seguro DPVAT por imalides permane

[ Mao i IML que stenda a regiso do acldents ou da minha resldéngia;

presentar o laudo do

Palo motiva assinatade, saliciea o prosseguiments da andise do meu
apresertzda, comcordando, desde 3, em me sl
pevmarentes decortentes de atidente
avaliagdo medica au reningiz ao direit

birmieter a zvallacTa médica i oustas

22 - DECLARACAD OF AUSENCIA DE LALIDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLAA ¥ INVALIDEY PER

nte, uma ve: que {assinalar uma das apgBes):

R0 ML gue atende a regiio do aciderte ou da minha residfneia nao realiza perigas para fins do Sapurm OPYAT: ol

D Q IML gire alehde a reglio do zcldente ou da tnintha resldéncia reallza pericias coMn prazo superlor a 4 {noventa) dias da pedido.
pedino de indeni

e tréinsika, conforme Lai 5194774, art. 3¢, 58
o e contesta-|3, caso discorde do eu coraid

DECLARACAD DE INICOS BEREFICIARIDS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COEERTUIRA DE MORTE

Instituto Médico Lagal (IML) pariiss fins de requerimbritd dg

B 5

=1
£
Zag 0 da Seguns DFVAT, por imalides parmanents, com base nmﬁer} g
oz Seguradora Lider pira verificaro o existémos e quantifcagy ¢ sl
. declaratdo que esta aulorizcdn ndo significa prévia tonLorddaets ram a g
a.

13 - Estadn
GV ga witime:

[ Jsoksio [Jcaéadofnatil) []onorciado [ Separado ludiciolments [ vhio

24 - Data da
Shito da wiimg:

X - Gra de Parentesca corm awhia: | 36 - Vitima gebwo cormnipaf hdirafz): D &

27 -3¢ 3 witima delewr eompanheim{al, infarmar & nome tomleta:

Ir D kL

2R yitima [_] Sim | 1% - Se tinha fllhas, infomaar
teve Al ? WEe | Wiwog Falecidios:

Estou clente de gie 3 Seeuradara Lider
e5la candigle, eslanda cietrle, ainda, de que qualauer omiss%o ou declara
respnsahilidade criminal per Infragao do artigo 239 do Codigo Peaal

ARt [vel nascer]?

Mao |

cHe nda

»

MR

35 - Mome teglval de quam assing 3 rogafa pedlda

3G - CPF leglvel de quem assina a rogoda pedidn

i 23

AT - {*] Assinatura de quem assing 3 rogo/a pedlda

s0-Vimadebou [ ]Sim | 31 vitimg [_]Sim

pagard, caso devida, a indenizag@o do Seé;ur-;:u DPYAT pcir rmgrie 4g

32 - Se tinker Irm3cs, inkormar

£3 - Vilima deixoy [ Sim
Wivhs: Faleeldes:

Paisawds wns? D Nio
ueles beacficiarioe que 5o apresentarem o provarem
ra abrigagio de ressarrir o volor recebide, aidm da

v irma0s?

MNap

verdad elra poderd gern

38 - 12 | Ngme;
CPAF:

Assinatura da tostemunia
38 -2 | Nome:
ERF:

:

Asslhatura di testamunha

WA Vl

44 - Local @ Data, ha

43- Assinaturs do Representante Legal (s Mowrser|

FPL.001 wDOZ,/2018

e
Q80 ¥ Ahﬁ
7

Al Assinatura da wiima, heneficidan {declarzme)

2Ly -

) . . —
MQMJ :Q;H ) ﬂ{JG“’f?'
' 43 - Agslnatura do Procuradar (se houter] !
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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: 27/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AILTON ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 03506-8
CONTA: 000510044936-1

Nr. da Autenticacdo 6B8D75932B76EC3B



