0 -"'ﬂ'i"" DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e bt ke R (AT

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)

' T

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

conter, além dos documentos de mlﬁu;m_pgm informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacbes de peofissdo e renda, neste formulrio, nao jmpede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacic da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, frgao respansivel pelo controle & fiscalizagio dos menados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
iZaC a0 & resseguro.

* Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98
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Pelo exposto, eu iﬁiﬂi&ﬂmm&mu@mma (a) no CPF/CNP)
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidnc (a) do Beneficiario _jz_gz}i P,gﬁ ’ - inscrito
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(a) no CPF sob o Ne CSI0%402 /AL | do sinistro de DPVAT cobertura ' da Vitima
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i%mm&iqﬂl@ &.Lm_.msmm (a)noCPFsone ke D 510511/ conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12: =
¢ e DEPARTAMENTOS DE ST
| Declaro Profissao: __Henda: e apresenfo os docurpeates complBiatorios:
CONTEUDO NAD VERIFICADO
;(Flecum informar 29 AR 208
GENTE SEGURADORA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequrad: ra Uderm qé’ﬁq b abaixo,
: : 64,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. | Terasin a-pumMm

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Seguradars
OLIDER ~ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

SAL |para reclamagies

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato stravés de um dos nimeras abano:

tnhﬂﬁhdhumlpnmdhnh.M-Mkm-mduﬁhm
mvm—mmmmfmwmmum

e sugestiies, 24 horas por dia): 0800 022 B1 B9 | ﬂmmm-ﬁmmmum | Central Ouvideria: 0800 021 91 35
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, data de expedicio 8/ 02/ 4,
Orgio_S5L -5¢ , portador do CPF n®

com domicilio na cidade de 745 %%/ , no Estado de

/p LB

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

el - IAATA  JAELEara : ne_ 4B
complemento Arou A BRASIAIA | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_."-?AFAEL MBE L7 S/ RO oA LETL , Cujo o condutor era

LAPAEL  pipire  seanos ol

Veiculo:_/o e Modelo: ﬁw@gc:cr Jeo A Ano:_20/ 8
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Assinatura do Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante uo sinistro ]
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Estado do Piaui " (REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

L Prefeitura Municipal de Terdsina | service Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU
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Tipode
Ocorméncia

05 - Urgéncia psiquiatrica

06 - Tentativa de suicidio

- Agressio fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
03 - Agressdo fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgincia obstétrica
04 - Agressio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferdncla

10 - Chogue elétrico

11 - Quada

ga| [9]vitima O Meio de locomogio
sg 1. Padastre 1-Apé 5. OnibusMicro-onibus | | 1 - Automével
i,: - Condutor 2- Automével 6- Outro
® i-P Molocicleta 9- ignorado
25| | 9-ignorado  |{ 4-Bicicieta
3] ctasgow =17 RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
C B-Obedece a comandos
ABERTURA DCULAR 5. Orientada 5. ocaliza dor
i-E 4-Confusa 4-Movimento da retirada
AR SFsoves gooredes | 3lecke rorme!
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Exame Fisico
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- - — -—i} - i
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1Cheio 2-Fino  3-Ausente J\ /
qu J@ Fratura 15w [J] Expostal] |Fochada _ 2MNéo  3-Suspeito[ ]
, Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Ndo ) Glicemia, |
é Aspiragio Prancha longalcurta Imobilizagio de extremidades Acesso Yenoso ; -
5 ﬂuiginlu Colar cervical Reanimagio cardiopulmonar Medicamentos a) ~
3 l:umim Kred Assisténcia obstétrica ¢
o :@ Hnlpitlld-h'lﬂnn HutT Nao Remavide
%3 Condigses de entrada [_] 1-8im o & |
g 1-Melhorado 2-Piorando w Dmmmmd:lm Durante o transporte !
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NTEUDA N VERIicAng

NOME DO PACIENTE: Qulw W) o Sn.mfsj | uw?/f

NUMERO DO PRONTUARIO: 200 L A~

SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO £ ESTATISTICO - SAME
“0 HOSPITAL 86 DIRA COPIA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AQ
INTERESSADO REPRCDUZIR COPIAS NECESSARIAS
A SUA UTILIZACAD",
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 86 3218 5445 mm

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Impir 22/01/201% O8raly
BOLETIM DE ENTRADA - BE e L
DADOS DO PACIENTE: (Estacho: RECERCAGO]
Nome: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES Prontuario: 500472
Mie: GILDETE SANTOS ALVES Pai: FRANCISCO SERGID ALVES
End.Resid. : RUA JOSE SANTAMA 1902 - NOVA BRASILIA - TERESIKA - PT - CEP: &4000-010
Hllm.ilnt;: 2870271966 Idade: 3lalimz2id §.‘..“._E.f_ Masculino Fone: B6-32450-7857
Responsavel: O MESMO CMS: 701402665631333
Profissdo: SERVENTE CPF: 025.105.723-26 = RG: -
G, InnttuEin: Fundamental Completo E.Ciwvil: Solteiraial
End.Local. : = Tw, e
SADOS DO ATENDIMENTO:
T Codigo: 704011 D_liﬂ?fﬂlfﬂﬂl? 0B:46:49 Condu I AMBULANCIA DO SAMD
Motive da Prooura: pcIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convanio:s U 3
Acid.Trab.: 5im | Trajeto?: Sim Tipico: Hao ]- CID Secundario: Wzag
DADOS CLINICOS:
| E—
| PEPARTAMENTOS g iy

,! CGMEMMF};;W
RELFT
]1 GENTE EEE: EI "

WA,
Cenirg. "MlﬂF_p n‘“"'f":

Toresing. p'-WF-q T

BA X mmHg Pulso: FC3 bpm Temp. :

lagnostlco Iniclials CIls

CONDUTA MEDICA E EXAMES COMPLEMENTARES :

5
|Melhorado [ lAdministraciva { JRetornar & Unid. Origem: j
{ }JCurado [ tPor Indisciplina { jTransferéncia: _,J/
ALTA: { JInalterado | }Par Evasio : "
{ 1A Pedido
‘ DATA SATDA: 1 ’ \\\ vm;
|
{ )Intarnacidc na Unidade
DESTINO: Proced. Solicitado:
{ JAté 24 Ha { JFamilia
OBITO: | pe 24 a 48 Hs | FIML
| ApdSas 48 Hs { JAnat. Patol. CID Cﬂllpltilrll:
Frof. Solicitante
= Intarnacac:

Assinatura Paclente ou Responsavel Carimbo- Asalnatura - Profissional - HE™



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
- Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 26 31218 5445
TERAESIHA-PI CEP: 64017-770 cCHPJ: 05.522.917/0022-02

Wl £

Imp: ZX/0L/2015% D9:E
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL CAMILA WORBERTA
DADDS DO PACIENTE:
Nome: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES Prontuarioc: 500472
Mie: GILDETE SANTOS ALVES Pai: FRANCISCO SERGIO ALVES
End.Resid.: BUA JOSE SANTAMA 1902 - NOVA BEASILIA - TERESINA - PI - CEP: £4000-010
Hascimanto: 28/02/1986 Idada: 3ZalOm22d Saxo: Masculino Fone: B6-29450-7857
Responsavel: O MESHO CHS: 701402665631333
Profissfo: SERVENTE Documeanto: CPF: 025.105.723-26
G. Inst o: Fundamental Completo E.Ciwil: Solteirola)
End.Local. : = = &
—JADDS DO ATENDIMENTO:
cédigo: 704011 |[Data: 22/01/2019 08:46:49 Clas. Cor: Amarelo
Motivo da Procura: jpcIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETR (MOTOC Convénio:s U =

DADOS DA SOLICITAGAO (1):

Data/Hora Solieitagle: _/ / - ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

uﬂ-hlw;. ﬂEF;IE "[Eﬁ Lo ¢

n""ﬁSm -4 i
EEM teifante

DADOS DO FPARECER: Data/Hora: "

Carimbo/Assinatura Prof.

Parecer

DADOS DA SOLICITACAO (2):

Data/Hora Solicitagdoc: _ / [/ : ESPECIALISTA:

MOTIVO DA SOLCITAGAO:

'TEII\{;DD'I'@ inatura Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: _ /_/ : I

Carimbo/Assinatura Prof.

Parecer
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“ FUNDAGCAO MUNICIPAL DE SAUDE
"- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF® ZENON ROCHA
SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
RELATORIO DE OPERAQIO
CENTRO CIRURGICO
[Nome do Paciente
W
sl A7 1 £ =3 #’LMLEM
Presio 0. o= o il guaﬁ r F—iods o/ prgeie otidF
' 1° Assistente
F‘E/( ] J-'r“h
[2° Assistanie 3" Assistente
[instrumeantador Anestesia
A nestésicola) "|'i.
Diata da Operaclio _f_nw-"«"-’ Inicio im
Diagnostico pré-operatério

I

—

|Redatdrio Imediato do Patologista

) DPvar
CONTEUDN NAD VERIFICADD

29 ABR 209
.II' 1;;” TE SFrlips e —
Acidente Durante a Operago f T, N“’j;ﬂ”;ﬁm 465 Loga
o WESPEY

DESCRIGAD DA OPERAGAD
—_— {Técnica, Ligadura, Suturas, Drenagem, Fechamento)
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Saude

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIHI.I'RGICD

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA

Fls N°
Proc. N
Rubrica

DATARQ /O / | ¥

NOME DO PACIENTE: ) &7 PRONTUARIO N 500 43 2. |
DIAGNOSTICO: CIRURGIA: rﬁ‘ﬁ"‘!ﬂ
ANESTESIA: N"DASALA: O 3“ S5 DE ﬁm
CIRURGIAO: CPF N* ]! un 0N e oo
AUXILIAR: CPF N": e
ANESTESISTA: CPF N® J’., ]
INSTRUMENTADORA: {{\ 3 CPF N°: [ Ruacae S€GURa |
| '"”;*ne o Sl
MATERIAL DE CONSUMO Sina.py 0
DISCRIMINACAO UNID. | QUANT. | PRECO | DISCRIMINACAO | uNID. | QUANT. | PRECO |
AGULHA 25x8 UND. | 63 LAMINADE BISTURI | uND. | C L
AGULHA 30x8 uNp. | ¢ | Luvan g, S PAR | O A
AGULHA 40x12 UND. | § 2 LivANT], Se &0 | rar [O B
AGULHA RAQUE UNID. o) :;;r;gﬁnlg —_— PAR o h
ALCOOL 70% ML Q00 PVPI DE GERMANTE ML 1®)
ALGODAO BOLA | PVPI TOPICO ML | |30
AGUA OXIGENADA ML |\ PVPI TINTURA ML
COMPRESSA PAC. | 03 SERINGA 20CC UNID.
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. SERINGA 10CC UND. | Od
ESPARADRAPO cm | QO SERINGA 5CC UNID.
wi-_!jm UND. | O 3 SERINGA 3CC UNID :
FORMOL ML ) SOROFISIOLOGICO [ Frasco | o
GASES PaC. | O H SONDA URETRAL UNID.
JELCO N° UNID. M I CS
F10S UNID. | QUANT. | PRECO |OCORRENCIA:
CAT.GUT.SIMPLES C/AG.
CAT.GUT.SIMPLES S/AG,
CAT.GUT.CROMADO C/AG. =
CAT.GUT.CROMADO S/AG. .
ALCOFIL '
MONONYLON 2. (O 1 0l \ } : /\/
FITA UMBILICAL ENFERMARIA: A |
VICRYL 0 I CL CIRCULANTE: [ pA2 45 g
PROLENE
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. iﬂtnmp.,_d

._, NASC. 89855 L 106 F 42

ﬁ#ﬂzp-ﬁxﬁx@ﬁ.llx .:uu

5.105.723-26, .rﬁluuhﬁu H

28/02/1986

| OEPARTAMENTOS o

OPVAT

U0 NAD VERIFICADG

CONTE

29 ABR 20m

GENTE
L3 Coslhe

A
de Resene, 455 | o c
EP: 64,00,

SEGURA DORA
-Norle C
-

O BSing. By

Centrn

R




GOVERNO DO EST,
IMETITUTG DE IBENTIFICACAD “JOAD DE DEUS MARTING"
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190297779 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES Data do acidente: 22/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO, ESCORIAC@ES NO ANTEBRACO E MAO DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'ett"" da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190297779 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES Data do acidente: 22/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO EXPOSTA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P5
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DPvar e TROS

PROCURAGCAOQ PARTICULAR CONTEUD0 MO VERiF 40
29 ABR 2
OUTORGANTE:
Nome: QﬁEAEL MRS  SAnTDS  DLves
RG:_Z2. FepB. p39 Orgao Emissor: =55 /2= CPF: 24 Jp

Nacionalidade: M&t Civil: Sge 7232 Profissdo: AJunae /i &:m.p

Endereco: oD, Ne 4902
Bairro: cAL A Cep: _ £ 100 N-5UD Cidade/UF: —epcsrpin — Aowui

Telefone: (84) 9412955 L =t 3 ( )

OUTORGADO:

Hmib%%;m}_ﬁ.!i,t_giu%
RG: . - \D04 Orgdo Emissor: 5V M3 CPF: 335. SOD .- 303- o0

Nacionalidade: ™ Y Est. Civil: _5_ollel__ Profissio: CowneZdu ol Sops
Endereco: ) . N® m

Bairro: . Cidade/UF: - - P ¢

Telefone: @5;_&@3_&;@_ ) — E 0

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constitue meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a qu3m confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacéo refererte ao Seguro Obrigatério — DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes p:ra enviar e/ou requerer quaisquel documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, iniuindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substanele er e praticar, enfim, todos os ates de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandatc, afim de requerer a indenizag2o do Seguro DPVAT referente a:
Vitima:_LAFALL pmleio  SouTOS OhL =S

CPF: _P25° Jo5. 723-2& Data do Acidente: _ D2/ O / G
Cobertura solicitada: bxi Invalide.: Permanente ( )DAMS ( )Morte

Tepeoria 28 Jrwwipo 20T
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0143926/19
Vitima: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES Data do acidente: 22/01/2019
CPF: 025.105.723-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: if\fégL MARCIO SANTOS
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES : 025.105.723-26

Autorizagdo 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 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/04/2019 Data do cadastramento: 29/04/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190297779 Vitima: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES
Data do Acidente: 22/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES

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? 14250315
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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, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190297779 Vitima: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES

Data do Acidente: 22/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000093536-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

mlmmnumnm ] monre
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_"\.a._n.ﬂ-.ru'i M\ ono b &u{ﬁm_%:n C2s10s 1236
o A Enderego: _er Mumerg: 3 Complemento:
D ol oma, {902
A By ONIUD S WAON f’i_m %E'C‘ﬂqtﬁ L)
E-mail: (DDD): ;
L¥ax 29449 |

3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ArE Rs1.000,00 [] s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [0 semrenoa [] #s1.001,00 ATE 453.000 ] mss.001,00 aTE r7.000,00 [ acima pe r$10.000,00

B

s :Am.u rale uma opolo) Elmm uhlnulp
[ Bradesco (237) [ nai (341) Nome do BANCO: _
[ Bancodobrasi(001) (3 Caiva Ecomtiemica Feceral (104)
satnen Qoo ) o comm (52556 O astnan(—_ (D) conmn( 0
[nfarmar o dighto s estr {Informiar o digRo se extir) finformar o digito se exti] [nformar o digito s edstic]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta ban-dria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolso do Seguro DPVAT
4 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde Jd & somente apés a éfetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido,

D!dnn.uhp-ﬂ da led, que estous impossibilitado e apresentar o laudo da instituts Médico Legal 1|M
do Seguro OPVAT por invalidez permanents, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
[0 NS0 hé IML que atenda 2 regiso do acidents oL da minha residéncia; ou
[J 01ML que atende a regi3o do acidente ou da rrinha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

‘ﬂﬂ IML que atende a regido do acidente ou da mirina residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) }

Estado.chalda vitma: [ ] Solteira [ Casadono Ol [ ] Dwvorciado [ Separada udiciakmente |_'_|..

Grau de Parentesen com a vitima: wumdrhmumﬁ..nhﬂn-:ahnﬁm [JNso | Seavitima deixou companheiralal, informar o nome completo:
Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Ndo | Se tinha filhos, Wormar quantos: Vitima debou []Sim [[]NSo | Vitima deixou Sim [ N3o
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer) ? D D patsfavds vivos? EI r-:l

Estou ciente de que a Seguradora Llﬂerpa.gan\.cmﬁ

ida, a8 mdenagdo do Seguro DPVAT por morte hqu'z;a; beneficidrios que se epresentarem e provarem

esta condigdo, estanda cienle, ainda, de que qualquer omissio ou declaraclio ndo verdadeira podera gerar a nbrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codign Penal

TESTEMUMNHAS
Ln-calel]m(‘tf‘q.,l'rn)\;hﬂ'p‘r 2ol - ‘:‘u tg 1# | Nome:
MNome: CPF:
CPF:
A (") Assingtura de e assina A ROGO
; ,[\\ 1) rr\.lll'ﬂ.ﬂw ﬁ;\f.%‘,{ﬂ arve
X ( Assinatura da vitima/beneficiario {
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

(*) A vitima,/beneficidrio nio alfabetizado deverd ascolher ovtra

mﬂermmmemanAﬂm
3 presenca de 2 (duas) testemunhas maiores & capazes,

comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteiido, antes do presnchiments & assinatura,
ANEXAR i JPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

d FP5.001 V001/2018






Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100255.000056/2019-35

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registro: Haroldo Bonfim De Oliveira

Data/Hora: 28/01/2018- 1718

e R O DORRRENOIA Y 205 T (SR TN
Unidade Fullr.:iﬂi Rﬂlpunliwl 5'-1 %93 Data/Hora
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA 22/01/2019 - OT:40
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA VILA SAQ FRANCISCO NORTE
Enderego
AV. PESCADOR RAIMUNDO SALVING, N°:
Complemento Ponto de Referéncia

BAR Dﬂ EEEE

Nome: RAFAEL MARCIO SANTO ALVES
Mae: GILDETE SANTOS ALVES

Pair FRANCISCO SERGIO ALVES

Endereco; RUA JOSE SANTAMA, N* 1902
Batirra: NOVA BRASILIA

Cidade; TERESINA

Natureza(s) da Ocorréncla
1-Leséo corporal curpusnrmmmlu {ArL 303 do (:TE]
_ 5 _1 ..-q 'l:l v -E'-.z- A .-.'-:r--:.i |.-E:-‘~| il

A ViTIMA NDTICIAHTE RAFAEL mncuc SANTOS ALVES, RELATA QUE TRAFEGAVA NA AV, PESCADOR RAIMUNDO
SALVINO, SENTIDO OESTE LESTE, NA MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN, COR BRANCA, PLACA PIY-8155 TERESINA P,
RENAVAM 011583137765, PROPRIEDADE DE HORLISON RUI TRINDADE DE ARAUJO: MOMENTO EM QUE PERDEU
CONTROLE DA MESMA E VEIO A CAIR; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELA AMBULANCIA DO SAMU E CONDUZIDO PARA
HUT "H DE URGENCIA SINA® CONFORME PRONTUARIO MEDICO N° 500472,

éﬁmm }Eﬁ%ﬁgﬁ Norcw Savté: :19(/;7

CIO SANTO ALVES - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsavel peia informacgio

g .
.

Delegado de Paolicia

Boletim de. QOcorrdaciu cmifido am: 280172019 16:18 - SisBO@2011-2019 ATI Paging 171
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CPF:
_ ) (51059236
. A Humero: Complemento:
ﬁ.@_. 531:9%1 : 1902
. ) E ) B
T ANOn Tmu %lft.{'?:’{ﬁ uQ
Elmj: -
L1994 %2 94 G |
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
= MEMNSAL:
E g‘sm INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS.000,0 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semrenoa [0 rs1.001,00 ATE 413.000,00 [ rss.001,00 TE #$7.000,00 [J Acima e r$10.000,00

ey, P rons

y CC POUPANCA (Sormente para os bancos sbawe. Asi sinle: uma opgBa) Dmmmmﬂ
[ eradesco [ n=iaa) Nome do BANCO: _
[J Bancodobrasi (001) [ Cab Econdmica Fecieral {104)

stnes QEC D v (TTZHE)O) | mtvar () comn( e

[informar o digito se mdstir| (Irformar o digito se estir] finfoummar o digho se existir) {irvforrriar o digho se mistic)

Autorize a Seguradora Lider a ereditar na conta banraria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagla/reembolso do Segura DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apos a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebide

i e ve I L T B

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibiltadn e apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requer
da Seguro DPVAT por invalides permanente, uma ves que (assinalar uma das opgles):

Dmnhilmmmlmﬁindﬂndduﬂmdamﬂum;w

DuMMMawmmMmmmmmmmmmhmmmmm

ﬁ_ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da mirha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) Higg g
Pelo mative assinalado, solicito o presseguimento da andl se <o meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente mﬁ'ﬂm J
apresentada, concordando, dﬂd!]i,!mme:WmHHLJih&;hﬂdmaéiﬂdﬂlsd&kﬂﬁdﬁihﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂtlﬂudamuima *luantifieacle

permanentes decorrenteés de acidente de trinsito, conforme Le) 6, 194/74, art. 3%, §1% declarando que esta Jteracin nia significa prévia
amumiﬁumnrdnﬂimmwmi.ﬂmﬂﬂmdtdummﬁdn

Grau de Parentesco com a vitima: Uﬂimﬂlhnumm-p-uﬂh!l'ufll:uﬂm [ Nsio | Se awvitima deseou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhas? [7] Sim [7] N30 | Se tinha filhos, vormar quantos: Vitima deteoy si Nio | Vitima deixo Sim [ Nao |
D D Vihvos: et Falecidos: nasciiurno (vai nascer]? I'_J ml:l piish-&nh:ﬂ D D ’

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, casn dl;l"ldﬂ.. 3 indeniacdo do Seguro DPVAT por morte hm.u;l:shmﬂmamsqu se apresentarem e provarem

~ TESTEMUNHAS
munm/i’:'-m\;m}.—'?-; 22- 0Y4.- 1§ 41 Moo
iCPF:
Assinatura
an ¥ i [:Ihshn ura de  sem assina A ROGO 20 | Nome:
WG Janlny  afvey o
Assinatura da vitima,/beneficiirio (ded! j ﬂ )
I Assinatura
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Estado do Piaui _ EGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
_!Fuﬁﬂum Municipal de Terdsina Gﬂl“ Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU )

Fl]ruomm J do chamado D3IPRO (codigo) |[04]Saida do PA ] Chegada ao focal
E‘! 3 & 14119 p/ 0% 1514 0399
g Saida do local Chegada ao 1° hospital Elidldn‘l"hmnlhl Ehﬂgldllnl"w

nﬁ'mlﬁjgﬁl OF 1915° F | J@ |

Local da
Ocorréncia

40JEnderego @) . Vo d ol Covourin de

Salus mus J
@ "Thefs 1L 1)

Exame Fisico

Nome _ xe ermu
gi M&L&w@ s J@
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= 04 - Agressiio fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncla 18 - Falso
ns-u!umh psiquidtrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares
k] E"ﬁﬂma 0 Meio de locomogio Outra parte envolvida Dk
g% 1 - Pedestra 1-Apé 5. Onibus/Micro-dnibus | [ 1 - S-Ohmlﬂm
] - Condutor 2 - Aulomédvel 6-Outro— - 6-An
gg 3 - Passagairo Motocicleta 9-ignorado - Onibus/Micro-Gnibus 7-0utra____
= 8 - Ignorado 4 - Bicicleta 8-
(3 cinsoow=[I T i
ABERTURA OCULAR
4- Espontinea
3- A oz
2-A
% s

%-"Flm

rad@®(I] cme
1/c’|-n|q 2 -Fino y
Procedimantos mludul‘l - 58im 2 - Néo Glicemia
A:plnr-lu Prancha longalcurta Imobilizagio de gxtremidades | | Acesso Venoso -
Duiglnlu Cnlim Reanimaglo cardiopulmonar Meadicamentos a) -
Curativos Assisténcia obsiétrica
@Holplu[dinnﬂnn
Condigtes de entrada
@ Fﬁlﬂw 2-Plorando ;,uhr-uo JE Dmmwﬂm nw-nuu.-pm.
[ £ Tng, AL 1 MC&. mm ' : c

[




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: 17/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL MARCIO SANTOS ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000093536-0

Nr. da Autenticacdo 3D5473B481EDBY95B
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