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FUNDACAQ MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
% SERVICO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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= HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
| I-’.‘ fud Dr. Ctto Tize 1829 B=sdenc3c - Fome: 85 JZLIE S44%

E:TEL TERESINA-PI C
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: B4017-T70 pcupa; 05.522.917/0022-072

LAUDO MEDICO

T F7F  FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA (Prontuario: 198681)
“odemso RUA LOURIVAL MESQUITA 1127 - SANTA MA CODIP! - TERESINA - PI CEP: 54000-010

SCmentc: DH06/1993  Idade: 25a8m2d Sexo: Masculing Origem: URGENCIWVEMERG  Atendiments 707198
Retusgdo S20876 Solicitagio: 11022018 Solicitante: WILLLAM DE ALMEIDA MACHADO
WG 1152834 Convério, S5
RELATORIO:

od SIA: 0208010079 Data Exame: 1102/2018

T.C. DE CRANIO

TECNICA. Foram realizados Cortes axiais de 5 e 10mm de eSpessura da base a convexidade do cranio no plano
canto-meatal

RELATORIO:

- AUMENTO DE VOLUME E DENSIDADE DE PARTES MOLES NA REGIAO TEMPORAL E PERIORBITARIA A
ESQUERDA

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUAGAO DENTRO DA
NORMALIDADE
- AUSENCIA DE COLECAO EXTRA- AXIAL
SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAILS,
- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERACOES.

JBS FRATURA OBLIQUA NO CONDILO MANDIBULAR A ESQUERDA.
S CEZARY ' TERESINA - P1 11/02/2019

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS MARCELO COELHO AVELINO
DPVAT CPF: 552 218.663-15 2443 CRM
CONTEUDO NAD VERIFICADD Profisstonz] Besponsivel
10 MAI 208
GENTE SEGURADORA SA.

Fus Costho de Aesan 455 LogC
Centra- Morte CEP- 64_002-470
Tergsina-Pi
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CcICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

e 23/09/14

HNOME
NELLE ROZE SOARES MARQUES

DATA SE HASCIENTD

22/05/1971
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190317171 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
LIMA PREVIDENCIA

PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-TRAUMA FACIAL
-LACERACOES E ESCORIACOES
-FRATURA OBLIQUA NO CONDILO MANDIBULAR A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM FACE, COM CEFALEIA, COM DOR A MASTIGAGAO, COM LIMITAGAO NA ABERTURA
fisico: DA CAVIDADE ORAL.
Resultados terapéuticos: ASSIMETRIA FACIAL E ALTERACAO ANATOMICA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

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 o AP pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratéria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190317171 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
LIMA PREVIDENCIA

PARECER

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-TRAUMA FACIAL
-LACERACOES E ESCORIACOES
-FRATURA OBLIQUA NO CONDILO MANDIBULAR A ESQUERDA

Descrigdo do exame PACIENTE EVOLUI COM DOR EM FACE, COM CEFALEIA, COM DOR A MASTIGAGAO, COM LIMITAGAO NA ABERTURA
fisico: DA CAVIDADE ORAL.
Resultados terapéuticos: ASSIMETRIA FACIAL E ALTERACAO ANATOMICA
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 21/05/2019

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 ° AP pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190317171 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
LIMA PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

FRATURA MANDIBULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190317171 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA Data do acidente: 10/02/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
LIMA PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

FRATURA MANDIBULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Complemento por

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 0 % R$ 0,00
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NOME: Jcravtineo Klaytewve Fuondra Liyea
RG: 3. WLE..2)\4 | ORG.EMISSOR: 5¢p / ¢ L |D. EXPEDICAO: S0 [T
CPFR:pés. 059 163 Y| ESTADO CIVIL: 5 i i1 | PROFISSAO: aad,
| ENDERECO: {iva lowniv ol Migoguade [Ne: ({3 ,
COMPLEMENTO: C.on o " BAIRRO: $Ton oiis, Aﬁjgv':‘qa
CIDADE:T: 25+ o, ESTADO: § T CEP:cY TELEFONEYY S 3 4 6 56 &5
NOME: ¥ Rn2e. Soanty Ala -
RG: EVR ORG. EMISSOR: 55 ¢ /3 :
CPF:3Uo0 13 2(33 q | ESTADO CIVIL: Solliiren : =, 0
ENDERECO: o povafro N: Suy | 35Zm3
BAIRRO: G4 <l +un /. [EIDADE, T sot v | UF: ¢ cmsq.mww ~3g22
R EE b
280
O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU '| gretd
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA - - = got
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS SEGUROS - DPVAT, £ - F8nce
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO | - 1202
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO £3° B
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE o

AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,

QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA oMo viTima
—Lrovely - dow Aareualro

Data do acidente de trinsito ;%0\ © ) | Dof

Cobertura davitima:_ J -~ « ai:..a\.azi

ASSINATURA DO QUTORGANTE (BENEFICIARIO).

(RECONHECER FIRMAR POR AUTENTICIDADE OU VERDADEIRO) o
cqirm
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0157546/19
Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA Data do acidente: 10/02/2019
) ) o i . FRANCISCO KLEYTON
CPF: 066.059.163-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA LIMA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

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

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA : 066.059.163-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 10/05/2019 Data do cadastramento: 10/05/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



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: 06/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 02004
CONTA: 000000092976-9

Nr. da Autenticacdo F16236E5ADFI9CF35
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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, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190317171 Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA
Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

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 14293897
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: Em caso de davidas, 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190317171 Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14326389
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190317171 Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190317171 Vitima: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

Data do Acidente: 10/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002004

Conta: 0000092976-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipofs) de cobertura: Dm:mn:mamsmmm [ mvaupezpermanente [ morTe

N dior sinistro ou ASL: CPF da vitima: _ Nome completo da vitima: ;
Mome : e = ) |
= S - 5 | o U= o~ f ~ r
~/ FL,- "y HCO ]-:\G,,_,jﬁ._m\ Y ANl s er"u.u DA [ £L- erf'
Pr : 5 Endereco: -, i . Numero; cn}ﬂp"' lemerito
Ay Imdls Qoo Lo, a8 Siag Ha 1133 Soad.
ra: =t Cidade: 4 Estado: "
TR Mass da Codp Toninima = 166012.430
E-mail: Tel (DDD}:
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no end ereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANMEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
S [£] recuso iNFoRMAR [J At rs1.000,00 [ rs3.001.00 ATE R$5.000,00 (] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] semRrenNDa O nsl.mm Fts:.uu : O ;.ouLm ATE RS7.000,00 ] acma pE R$10.000,00
S Emmwmamm.mmmm [ CONTA CORRENTE (tocdos o bares)
(] radescs (z37) [ i (3a) Nome do BANCO:
[ eancodoarasi(001)  [] Caixa Econdemica Federal (104)
sstrc (557 ) oven (T3 £ )(@)| etmen () comne )0
[nformarn o digito s exissr) Cindorrrur o g 58 wivtir) finforrrar o dighn we ewigir) [Informar o digho e exstir)
——
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minks titularidade, o valor da indenizaglio/reembolso do Seguro DPVAT
& Gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apos & efetivacio do crédito, quitagio total o ecebida,
=l Ceclaro, sobas penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Inutituto Medico Legal [IML) para of iy
=l o Seguro DPVIAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes): ,'
< [CINsio ha iML que atenda a regidio do aciderte ou da minha residéndia: ou
v E]GMLqunrq&ﬁ:lﬁhﬂmhnﬂrﬂumﬂhﬁ.nhmﬁnuﬁdumhdﬂqw (AT au
i~ DBIMLquutmdumiiudnlddmluu da minha residéncia realiza pericias com prazo superic
=8 Peio motive assinalade; solicito o prosseguiments da anilise do mex pedids de indenizacio do Seguro DPVAT, por
=3 apresentads, concordando, desde j&, em me submeter & waliacio medica &s custas da Seguradora Licer para verif
S PErTANENIes decomentes de acidents de trnsito, conforme Lei 8,194/74, art. 3%, 617, declarando ous esta sutorizecso ndo signfeap
avaliacko médica ou renuncia 2o direito de contesta-ia, caso dicorde do sau conteudo
"ﬁ-.* -- . 3 B i 5 3 i | ""'-: Lo ¥ ': B, i
Estado chvl da vitima: [7] Solteiro [7] Casadofno O] [JOvorciado [] Separaco hudiciaimerse [ viine ] Data do 6bito da witima:
el Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiou companheirofa): Dsim D NSo | 58 a vitima deixou companheinofa), informar o nome completo:
E Vitima teve filhos? Sim W&o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima delaou Sm Nao | Vitima deluou Sim Nao
o O Vivos: Falecidos: ML it fval nascer |7 O O pais/avis vives? 0 O
Estou ciente de que a Saguradora Lider pagard, casc devids, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morie aguedes beneficiarios que se apresentarem & provaram
esta condiclo, astando ciente, ainda, de que qualguer omissiio ou declaraclia nio verdadelra podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraciio do artige 299 do Cadigo Penal. )
p =3 TESTEMUNHAS
tocal e Dats,_— 10N - Ciow) D9InS | 1] ' Honge
Nomi: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome:
_._._l-'_
. CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinstura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

q-ummmmmmmpmmmm € Capar, para preencher e assinar o presente formulario, A SEL RDGO, na presenca
e 2 {duas) testemunbas maiores e capazes, comprometendo-se & dar-he ciéncia m@mmmmmumm:m
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E Declare, para todos oa fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR CﬁPIA].
E RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [ avé ré1.000,00 [ r$2.000,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semmenoa |:| mm:m ATE 7$3.000,00 |:] RSS. m:.mmt ns:- 000,00 ] acma pE nsmmn,on
g ...-..-, = E oy, T T : G 3 % .--;.,,, .._ & i . s
2
2 [ CONTA POUPANGA (sormente para o3 barcos sisiss. Assinale uma opghc) [ coNTA CORRENTE 1ovics o5 barcs

(] Bradesco (237) (] i f341) Nome do BANCO:

(] Baneo do rasi(001)  [-] Caba Econémica Federal (104)

astncia: 2 oo | Omrm..[gl QX6 ]@ MIHWDO conta: ]D
[indormar o dijgito se mostr] irriorrrar o dighn L8 et {imbormar o digho e existic) (nformar o digho se existir)

2 PERMANENTE

<
=

O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e

lmu&iw]d-m [] nams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] iNvaLIDEZ PERMANENTE [ morte

CPF da witima

i_‘u l':.u _

ME do sinesiro ou ASL:

Nome completo da vitima:

"\

CPF:
L proa eGt. ©

F%’M Launs 00 E@yﬁ D "Tﬁ 5
Cidade: __——= ! !_dﬁa‘

STR Masa Da Codipl I8N0 T EquQ~l430
= (583534 - 656

Autorizo & Seguradors Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade. o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
& que U tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetiveclo do crédito, quitagho total do valor recebida.

Declaro, sob as penas da lel, gue estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML) para os fins de reque nmm de inc iyl "
do Segura DPVAT por invalidez permanente, urma vez que (assinalar uma das opgBes); Emﬂm VERIFIC o

[J o ha IML que atends a regidio do aciderte ou da minha residéncia; ou

A 0 ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[101ML gque atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 |
Fein motvo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu padido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalider perma
spresentade, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliacio medica #s custas da Seguradors Lider para verificaclio da existd

permanentas decorrentes de acdents de trinsito, conforme Lel 6,194,74 art. 3° 4§17, declarando que esta autorizagio ndo significa prav
avalacio medica ou renuncia 30 direito de contesta-la, caso discorde do seu conteuda

cstado c da vitim: Dmrm Dc-mulmm; Dumu'uh Dwm |:|m-u Dta do Gbio da wtima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiou companheiro{a): Elsh-n D MNio | 5&autima deswou companheirods), informar o nome completo:

'mmlmfﬂm;i‘usimnﬁn Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deiou Dﬂm Dm Vitima deixou Sim Dhl-;q
Wivos: Falecidos: nascitune [vai nascer |7 paisfavis vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizaglo do Seguro DPVAT par morte dgustes beneficidrios que se apresentanem e provarem

esta condiclo, estando ciente, ainda, de que quasiquer omissko ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigacho de ressarcir o valor recabido, além da

réspansabildade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
I.n-c:iumta, &L&E&mz,_&ﬂm _Q&[.__,an ﬁ 1# | Nome:
CPF:
Assinatura
(") Assinatura de guem assina A ROGO 24 | Nome:
il . . CPF:
Assinatura da vitima/beneficiério (declarante)
Assinatura

Asunatura do Representante Legal [se howver ) Azsinatura do Procurador (se houwer)

(%) A witimabeneficiaro nao ahizhetizado devers sicolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO, na presenga
e 2 {duas) testemunbas maiones & capazes, comprometendo-se a dar-ihe cigncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
HECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190317171
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Kleyton Ferreira Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Lourival Mesquita, 1133
Santa Maria da Codipi Teresina Pl CEP: 64012-430
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P ] 3418214
Data local do acidente: [ 10/02/2019 ]
Data local do exame: [ 21/05/2019 ] Teresina [ P1 ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO

-TRAUMA FACIAL

-LACERACOES E ESCORIACOES

-FRATURA OBLIQUA NO CONDILO MANDIBULAR A ESQUERDA

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacoes e a data da alta.

Tratamento: RECONSTRUCAO CIRURGICA EM REGIAO DE FACE
Complicacoes: DANOS FACIAIS
Data da Alta: 10/03/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM DOR EM FACE, COM CEFALEIA, COM DOR A MASTIGAGCAO, COM LIMITAGAO NA ABERTURA DA
CAVIDADE ORAL.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DANO FACIAL COM DOR EM FACE, COM CEFALEIA, COM DOR A MASTIGACAO, COM LIMITACAO NA ABERTURA DA
CAVIDADE ORAL, COM DIFICULDADE PARA MASTIGAR ALIMENTOS SOLIDOS DE CONSISTENCIA FIRME.
APRESENTA INDICE DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO LEVEMENTE PREJUDICADO, COM DOR NA MOVIMENTACAO DA

MANDIBULA DURANTE UM MOVIMENTO, DOR NA ATM A PALPACAO LATERAL E ALTERACOES NA FUNCAO DA ATM A
PALPACAO DOS MUSCULOS MASTUGATORIOS.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m Mémﬂ && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42
CRM/PI - 5058



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Puiblica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001071/2019-06

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cla
Data/Hora: 220372018 - 116

~ DADOSDAOCORRENCIA
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO {". Féﬁq: 10/0272019 - 22:00
Tipo Local = :
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA POVOADO
Enderego
AY. POTY VELHO, N
Complemento Ponto de Referéncia
CHURRASCARIA ANCHLET.A
~ DADOSDOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS 1
Mome: CLEIDIANE FERREIRA LIMA Tipo Envolyv.! NOTICIANTEMolicianta

RG: 2005385 P

My ROSA CORDEIRD FERREIRA LIMA
P ANTONIG DOCA FERREIRA
Endareso: 0-108, C-20, N®

Baimo; JACINTA ANDHADE

Cidade: TERESINA

Telione(s): B6-8852-G305

Nome: FRANCISCU KLEYTON FERREIRA LIMA
RG: 3418214 P

Wiie: ROSA CORNEIRDG FERREIRA LIMA

Enderecy: RUA LOURNMAL MESQUITA, N* 1133

Hairrg: SANTA ROSA

Cicade. TERESINA

NATUREZA(S) DA'OCORRENCIA
Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no ransilo.
' ' T _ RELATO DAOCORRENCIA S
A NOTICIANTE, IRMA DA "..-'ITI!'-M RELATA CIII.JE A VITIMA CONDUZIA A MOTO HONDA/CG 125 FAN I(S F'LACJ\ MNIP-2108-171,
CUR PRETA, RENAVAM 182575968, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA, QUANDO CAIU AD DESVIAR DE ANIMAIS NA

PISTA. FOI SOCORRIDO POR CARLOS HENRIQUE VAZ DA SILVA, QD-108, CS-20, JACINTA ANDRADE, E LEVADO PARA O
HOSP. MARIANO GAYOSO C. BRANCO, DEPOIS FOI TRANSFERIDO PARA O HUT. (PRONT. 198681). DECLARAGOES DA

NOTICIANTE.
e fE C L -
[M/ ol < Fc /20,7 el
Claudia Costa De Sousa - Malt, 1085166 CLEIDIANE FERREIRA LIMA - Noliciante

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela informagio

Delegado de Policia

Boletim do Ocondniia erilide em: 220032019 10:18 - Sis80@2071-2018 ATI Pagina 11



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Seguradora
[ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CPF- ——
066.999. 163 -4y

Ao finlo L
refissdio: E I e i
_M_. __M@MAL NTI 3 l“’"é'é':.“il“;

::?_?Ill’*mqn Na Codip ] RN, - P E?{OQ-H30

B : $BY353¢ - 656k

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego atima informade, conforme comprovante sneso (ANEXAR tﬂﬂ.ﬂ}.

RENDA MENSAL:

[£] recuso mFoRmAR [ aé rs1.00000 [ Ré3.001,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem rewpa [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ r$s.001.00 AT RS7.000 [ Aama pe r$10.000,00
& ._-;l'_ll-’ § ,. z= 'I_’-'-: 5 P A _ﬁ-‘:.-u-'.': TR iy NG e oo T -_-_q--' L T s T = i T T W - ',' 2 E‘f’".—
e ADO 05 DO BENEFICIARIO D ENIZACAD - IMA 0P - o

(3] CONTA POUPANGA fscrmerse parn o5 bancos stbaso. Assrale ums opglo) [J coNTA CORRENTE frocios s bances)

(] Bradesco (237) [ i 343 Nome do BANCO:

[ sancadomrasi(001) [ Cabia Econérmica Federal (104)

mtmwo cona:( 90 § } ¢ J@ HEH‘FW[:D conTa: JC]

[nformar o digito b existic] finioerrar o digho se ewistir} (Informar o digho se extaric) (Inforrres o digho se existir)

Auterize a Seguradora Lider s creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenitscic/reembolio do Seguro DPVAT
# Que #u Tver direita, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efethvacio do credito, quitagdo total do velor recebida,

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da In
do Segurs DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgles):

E]r&uhnmmm.qmnoammmmmmmm

Fela motha assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de inden
spresentada, concordanda, duq-;.:. em me submeter a avalisglio medics &y custas da Seguradors Lider para verificaclo da ewists

pErmEnentel dicorrentes de acidente de tringite, conforme Lei 5.194/74, art. 39 417 decisrando
avaliagdo medica ou renuncia so direito de contesta-la. caso discorde do seu contedda,

Grawy de Parentesco com a vitima: ﬁﬂmdelﬂu:mnanal:ugm Duﬁ; Suﬂmchrmmnp-mqll.iﬁmwommnﬁmr

Withn filhos? Skm Mo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima defsou Sim Nio | Vitima delmou Sim Nio
u D D Vives: Falecidos: narscituro (vai nascer |7 D D pais/avds vivos? D D

Estou chente de que 8 Seguradora Lider Pagard, caso devida, a indenizacio do Saguro DPVAT par morte iqueles beneficiarios que se apresentarem & provarem
euta condiclo, estanda clemte, ainda. de que qualquer omissic ou decizracho niic verdadeira poders gerar a obrigagic de ressarcir o valor recebido, slém da
responsabilidade crimingl por infracio do artige 299 do Codigo Penal,

tocal eData,” LRNOS 1 o - i 22 (ow | ] m

Mome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
= . k CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) |
Assinatura

Asunatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador {se houver)

17} & witirmiay/beneficiario nilo atfabetizado deverd escolher Qutra pessoa aifabetizada, malor e capaz, para preencher # assinar o presente formuldrio, A SEU ROG, Pl PrEeTiCa
e I {thias) testernunhas makores = capares, comprometendo-se § dardhe chncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
uﬂmmmmmﬂnmmu:wzmmuﬁmm:uum



LA

S P COMPROVANTE DE REGULACAO
A O-S16001965 M REGULACRD: 6043 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

VY pesnmmndmanns CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

s 9734 RIAN CASTELD - 217

ESTABELECIMENTO SOLICIT il NOGAYDSO BRANCG - (86) 3
|ESTABELECIMENTO REFERENCIADQ: 3828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
|

LEITO: CIRURGIA GERAL

PACIENTE: FRANCISCO KLEYTON FERREIRA LIMA , NASCIMENTO: 09/06/1943

; DADOS CLINICOS
|HISTORIA CLINICA:
| PACTENTE DE 26 ENTRADA NA UNIDADE VITIMA DE TCE ACIDENTE COM MOTOCICLETA. AD EXAME: ACV EM 1T,

ANOS DEL
BNFAP MV + SEM RAPA: 160 X 110 MMHG PRESENCA DE MULTIPLAS L ES CORTO-CONTUSAS EM REGIAO CEFALICA E FACE COM
PERDA DE SUBSTANCIA.

| PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:
IOMOGRAFIA DE CRANIO

DIAGNOSTICO(CID): OUTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DA CABECA

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: 160x110(mmHg)  |FREQ. CARDIACA:104bpes  |SATURACAO:98% |FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: 163mg/dL NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 [USO DE 02:
1'SO DROGAS VASOATIVAS: )

LSO ANTIBIOTICOS:

1
|

USO DE OUTRAS MEDICACOES:
W MWMY?‘R

DATA: |10/02/2019 23:50:37
' J

!

& fl

-~ |
MI.'—:DI_O&"R.ESFEINSJNVEL PELO EN TO | CARIMBO
J._.-o,_ —

] paciente continus com vaga reservada no estabelecimento de origem até a data 11/02/2019 e hordrio 03:37h.
OBS: |Caso scja necessario internar.o paciente no estabelecimento de destino, o mesmo deve contactar o
estabelecimento de origem para registro da alta.

A N
w0 CASTALO
AogPITALIA i Sanla KOs
ga012-
EP: - J



AGUAS DE TERESINA SAN. SPE SA

AGU#S DE Telefone: 0B0O 223 2000

CC TERESINA

CNPJMF 27.157.4740001- 06
AVENIDA ODILON ARALJO, 1038
TERESINA (P1) CEP 64017- 280

Matricula; 13604044-4
Fatura n*: 1829553

Referéncia: 12/2018

Data de Vencimento: 07012018
Valor: RS 17567

Data de Emisséo: DE/01/2019
Hora do Emisslio: 104413

DADOS DO CLIENTE
MORADOR: ANTONIO DOCA FERREIRA DA SILVA

RUA LOURIVAL MESQUITA 1133-STA MARIA DA CODIP-TERESINA-PI
cep G4012430

MATRICULA: 13694544-4

ECONOMIAS | CATEGORIAS | TIPO TARIEA

GRUPO: 18 1 Residencial Maormat
LOCALIZAGAD: 018-00038-001120
HICROMETRO: Y14N302281
HISTORICO DE CONSUMO DESCRIGAD DOS ITENS FATURADOS Valor (R$)
m;: - [:: L:?;. in:u Fm:;“ . VALOR REFERENTE AGUA - 72 22
> Reswdencial Normal 19m® T2lz
0772018 do  1%8 22 2 JUROS DE FINANG. PARCELAMENTO 002 493
082018 Lido 1334 28 28 JUROS DE PARCELAMENTO 002/008 3,35
O@i2018 Lido 1358 22 2 MULTA DO PARCELAMENTO 002/005 1,58
12018 Lido 1383 27 i PARCELAMENTO 002/005 93 50
1172018 (Anterior]  Lido 1407 24 24 27111/2018
122018 (Atual) Lido 1426 18 18 26M 12018
Data Aprox Préx. Leilura 28/012019
Dias de Conmumo: 26
Midia Consumao ‘IMIT‘}: 25 Demans L e
m7): 25 Liemais Lencameanios
“ATURAS PENDENTES TOTAL A PAGAR 178,67
Referéncia Vencimeanto Valor (RS)
Conforme Arl 2° da Led 12 741 de 08/12/2012 informamos gue sobie g valor
da faiura incide os seguinte tributos: PIS e COFINS
EEF’#RT&HE#]G‘E 3 SINISTROS
oPy,
CONTEUDD Ndo VERIFICADG :ﬂ.lguu DE TERESINA DESEJA UM FELLZ NATAL E UM PROSPERC
10 Ml
28 LEl 12.74102012
I?:E% IE‘JEEGUR*DQRA SA PISPASEP=  000°185%= 0,00
- e . - - =
Comro-Morg G Hﬁm& COFINS 0.00°7.60%= 0,00
Taresina.py = NOTIFICACAG "+
4pos 30 dias do vencimento, o nig pagamento dasis slura
utasionara 8 suspensdo dos services. conforme Loks Federals n
11.4452007, Art. 40, inciso V o n® 3.96795, An6, §5. inciso I,
fansuerags|AOSTRAS [auosTRAS EW | AmosTRAS v s T W ss— ey e Dans VALOR )
5 — YT T SL_ 77 820650 ]
T FRF | 2101 27 ges 1|
%_m 7] 1 ﬂmﬂ.ﬁb

ﬂmhh%ﬁnwﬂmmﬂm.ﬂnﬂuﬁm.
juros que sardo cobrados na préxima faturs,



-
e e n s

m Para contate )“ ‘ ;

uﬂvmmam:-gjm - h¥oe Mota Flaesl  B10573837
mum:m-luﬁhn.nmm ]
mn'-uﬂl;m-f:—nl'lﬁq—w AT TnSoc e coeny  Tiggnes - = T, Mo it

nmumuuhhwﬁl-m

CENTRO MORTE

g ROT: 17.091.31.11.020500

Asun
— 22/02/2019

i et 25/04/2019
i 25/03/2019
FOAM  fentacie  26/03/2010

foemude Fubernmener  NORMAL - Cidign e bvepuinriduie: Oedelommene: 32 I

o T T .
COMERCIAL
O MSTORCOR W
Mbidinen dorsures CONSLIKO 3 A RS a azmg = 2&5
FEV/14 2a7 CONTR, TLLMI rw:.uu =1 :8 5
JANS18 385 CORRECAC MONETARIA IG @

DEZ/18 57 MULTA POR ATRASO az.»'m-m

NOV/ 18 @

oUT/Ls a6 JURDS POR ATRASD 82/19-20

SET/18 2909

AGD/ 18 232

JuL/18 184

JM/18 208

MATF18 211

TREIT. 5 TR HE: =
3 o aqn.- Jn:l..

! rr'th 1}'1!|.1Er|||!

P — 18A4.0348. 6024 . CSBF . 5015 GASE. 8C2D. 47FE

Dimtrissle: 43,75 Base'Se Ciicue 235,49 164,54
Erarga 44, 58 Aliguots (TME 27, 0ay

Trksamenie 14 38 Malor e ICME: 6e, 25
Encargon 9,81 Voo s el 1,41% 2,32

Tributes 73,84 | Wailerr g CONFING: 6, 49% 18,67
e :



S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e | ] T,

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

| INFORMACOES IMPORTANTES-

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

wmmw.anv.muummﬂmummm ECODIGO=29636

N

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF®.

" Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar & identificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei 120,61 3/98.

\ )

Pelo exposto, ey ._"\2%_8-4_9315‘9% > ma] no CPF/CNPI _Q'._Li O, H3 !:] Y

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiéria ¥ ; " Miserito

(a) no CPF sob o Ne 066, 0S9. (3 Y . do sinistro de DPVAT cobertura T PR da Vitima
R LWME&JMCPFMGMD@& 059, f’é';f by , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Dedaro Profissan: Renda: R@Q—‘»«flﬂ comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segu
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sanc¢ao penal

(End ern
[ - Runa Y 2 Samos A méﬂ%% “”%
Bawrro = Cidade Estado CEP
e\lﬂr@n TN eT bYooo - 2AC
c

Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDO)

(%£) 3953 § -6

M.&ide Aol D19

Local e Data

« Yel J =
?ﬂ_u,h SCY Seeat, /,U%WMLD,

natura do Declarante

DLDRL001 VDO1/2017



l 0% DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais eaclarecimentos, Bresss o site wwalisgursdoralider.com. br ou entre em contalo stravés de um dos numeros abaiso:

Central de Atendimento (pars consultas sobre indenizactes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ds 20h)
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagbes & sugesties, 24 horas por dia): B0 022 5185 | SAC (para defidentes auditivos & de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

F

—_

Eu,r}aru. 5 u:\y- @—wx\hmwd- ‘1,\9 ‘
RG n2 _f :_?lf'.f. . CED:? , data de expedigﬁnﬁﬁmsz

Orsﬁ?_’wﬁ)ﬂix_dﬂ,_ie@au;aomdm do CPF ne F056 F8J U3 UY

com domicilio na cidade de ____ | 2d5i oo, , no Estado de

. l?"“"r'ﬂ'uk.h-j\ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruo - Bz Hompnip e 4392
cnm;ii'émentﬂ L\g‘l-’c"\ , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

-—4_1“& Vs Lo k‘lﬂ.?'{“ﬂ v\ J—L“ul-l.: VoA, L\-'vwﬂ\ , Cujo o condutor era
*“Jd:‘l' A W ola O k LL\;’ 'l--ﬂ A l.u-m.u Y "‘-’“"\-‘-‘C\
Uelcula:wiitht& Modelo: t{'{muml.,o\/c G- (2S5 Fay £5 Ano: £ 08 Jdolo

Placa: VL P A1 0F  Chassi: 7cadcyl{oARSS3ISEE

Data do Acidente: _\Q / 03 / 4

Local e Data: K,E_IGUJW‘J— LE[OZ‘ [i\%

X ﬁnwjb*’ﬂ/ {;fm.:/é«{.-»?g (e 512’% DEPARTAMENTOS op

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
[ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

REComNHECD POR AUT !
|Costa T°° POR AUTENTICIDADE A Ermua s

f k.
| TERESTWA-pT, 15/02/2019 &
oo 3t . Jupbr/ pon




