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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

25/06/2020
NUmero: 0800112-60.2019.8.18.0076

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Uni&o
Ultima distribuico : 14/02/2019

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Inadimplemento, Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO SILVA SOUSA (AUTOR) SERGIO LUIZ OLIVEIRA LOBAO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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3 . i+ "+ IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

§ ESTABELECIMENTC soucr‘r&'ﬁ_‘s ‘ CNES

1 HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM |2323451 |

I ESTABELECIMENTO EXECUTANTE CNES
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DIRCEU ARCOVERDE - HPM | 2323451 |

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

CARTAO SUS {NOME DO PACIENTE NASCIMENTO  PRONTUARIO  SEXO

3 703001872649873 | ANTONIO SILVA SOUSA .| N8 | - 224930 | M
ggCUMENTO TELEFONE . NOMEL DA MAE RESPONSAVEL
2573572 | 86995395916 | RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA | MARIA DU SOCURRO DA CONCEICAO |
CEP ENDERECO (LOGRADOURO) NUMLRO / LOTE
64133000 |Loc AREIAS. Jo |
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LT - PROCEDIMENTO PRINCIPAL
DESCRICAO DO PROCEDIMENT, 0 PmNClPAL COD. PROGCEDIMENTO PRINCIPAL
TRATAMRENTO CIRUROICO BB vrurrunA DIAFI::ARIA UNICA DO RADIQ DA ULNA | 0408020431 }
< :
T MUDANCA DE PROCEDIMENTO

DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - ANTERIOR CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA UNICA DO RADIO DA ULNA | 0408020431 l
PESCRICAG DO PROCEDIMENTU SULICITADO = MUDANCA CODIGO
TRATAMENTO € CIRURGIAS MULTIPLAS ' l 0415010012 |
DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 PRINCITAL _ CID 10 SECUNDARIO CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
FRATURA DAS DIAFISES DO RADIO EDD CUBITO [ULNA] + | 5524 | | |

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOQ(S) ESPECIAL{AIS)
PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS)

JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAQ
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DMH MBOS 08 08508 DO A C'O CrSINTESE: CID: 552.4 COD = 0408020423 RETIRADA DE PLACAS CID: 247.0 COD=0405050.

PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL SOL]CITANTB ASSINATURA E CARIMBO (
EDMAR DE SCUZA LIMA JUNIOR

CNS SOLICITANTE . ' |DATA SOLICITACAG ) " .

180904 106050001 ‘ 110402018 . OR‘IOFME 1113 1601 - 80 /
' AUTORIZACAOQ

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ASSINATURA E CARIMBO (N* REGISTRQH0 CONSELHO)

JOSE DE RIBAMAR SANTOS FILHO

T

CNS AUTORIZADOR ORGAO EMISSOR DATA AUTORIZACAQ

1706005332602 | | 19302018 00:00:29
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HOSPITAL POLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 Atendimento
3 3 - Nome do eslabelecimento executante: 4 . CNES 603880
! HOSPITAL PGLICIA MILITAR DIRCEUARCOVERDE 2323451 )
|
' Identificagio do Paciente \
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l 7 -CNS: 703001872648873 . " B - Nascimento: 25/12/18684 9-5exo: M CPF: 012.442,713-81
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46 - Ender:: LOCALIDADE AREIAS}': ’ Q2 ZONA RURAL 19-CEP: 64138.000
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EDMAR DE SOUZA LIMA JUNIOR - H 1810372018
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GOVERNO DO ESTADC DO PIAUI
POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEL ARCOVERDE
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. ofES.  GOVERNO DO ESTADO DO FIAUT
% SECRETARIA DA SAUDE DG BSTADG DO PIAUL
“SEES | SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SATDE-SUPAS

SREEE DIR. DR UNY.BE CONTROLE, AVLIACAO REGU“LAcAo E AUDITORIA-DUCARA

GOVERNO DO ESTADO

CENTRAL ESTADUAL DE REG ULACAO DI: INT. ERNAC@&S HOSPITALARBS CERIH
SOLICITACAC DE REGULACAO/T RANbPARENCiA'

pATA A8/ 3 0% mora: 34 34 e po TELEFONE; - .
HOSPITAL SOLICITANTE __ Municirio - e

MEDICO: __ %UMN ,—cé?xmuu CRM: '6& S

NATUREZA DA somrrmc,.o ‘

( ) Obsteiricia ( X) Trauma  ( )(,mlre.lco { )Pediatria ( X) Outro O)dSmCRLOU .
IDENTIFICACAO DE SOLICITACAO

) Nome: ) Tier @'0{\: Sevanty )

" Data de Nascimonto: S K (I B rgnde: 35 L anos Sexo:{ X )Masculino ( ) Feminino
CPE: Carto Ndcmr.ul de Savde 17() 3 colg mé‘l'f RT3
Municipio de Procedéncia @MX@C\J 9 LT

upA:_ e ﬂum@@.&MW mmh Sy mxzké 2 »&Dj@umm;
*»og&&@#‘ MM ngmg.@@ Em,m\ntm Mo Q.MO\;WMVN&&N)C{

.Qmé«sﬁn Dusaeudsen mwabw_p Sw m@y___gx N Mw@c’wm

HD: xgﬂ@w L )LQOM) 2
EscALADE Grascow (L34 ) @M X9 MéE ADRY OB
ABERTURA CCULAR T RESFOSTA VERBAL ‘ ﬁSPOSTA MOTORA
Espontinea : Crizntado bedece a comandos L~ v
3 - Comandos - 4 - Confusz | 5 - Localiza dor ’
2— A dor . 3 - Palavrss inapropriadas : 4 — Wovimento de renrada
— 1-Nenbuma " 2--Paluvras incompreensfveis 3- flexdo :mormal
A : 1--Nenhuma .2/ Extenslio anormal

i . - . ) , 1- Nenhuma

/

’ ,iHbINAIS VITAIS

T ex. 5*\5 hom - RJ Oumm PA. JJ@_}( 70 mmi}g .Ao O: wg’g ‘/ﬁhccmla _ mgal
PROCEDIMENTOS REALIZAROS ’ .
( ) Owxigénio { ) Hidvaagio Venasu

. - .o .
( Aspiragio - { X)Medicagac (egpecif; G?%IL __mm&_ -

() Curativo ( Yourmos . Sean . ’{3.0613 .
( v

EXA M!;JlEAL!ZAD i { Enviar Cdpia)

Hebo C:?\m

e
p— d\l sonFEs
e Mk%gs'l
As.-,mah..ra -n..anmho o wigdico C,R\“Q\
HOSPITAL DE DESTTNC .
Haspital: jLJL P /V : A I . R
Clinica/Pasto: __Senka LD TK @ 7V 5 1 4+10 /_f/
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POLICIA MILITAR DO PIAU
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando € Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 83244

PAGIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA

NOME DA MAE: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA
DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAOQ: 22/03/2018

DATA DO LAUDO: 02/04/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAO

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fratura completa, desalinhada, na diafise distal do radio e da ulna, com desvio lateral das por¢bes
laterais. Placa e parafusos metdlicos nas porgoes proximais .

Redugao difusa da densidade mineral 6ssea.

Aumento do volume e da densidade das partes moles adjacentes.

*Correlacionar com dados clinicos.

is mf&; ;
# Tacrico O
ot

yra Virginia §. Casta
CRM-PI 3326

NAYRA VIRGINIA DE SOUSA COSTA
CRM: 3326

/ ) "5‘4\"3-119!:10 Gunha, 1642 — Hinolas,~ TeresinaiE}.

- CEP 64014-220; CNPJ Kvig? 4114—15919002-25
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 93438

PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA

NOME DA MAE: RAIMUNDA MARIA DA CONCEICAO SILVA
DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984

MEDICO SOLICITANTE: CRM

DATA DA REALIZAGAO: 23/03/2018

DATA DO LAUDO: 28/03/2018

CONVENIO: SUS - INTERNACAC

RADIOGRAFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO EM DUAS INCIDENCIAS

Fraturas obliquas localizadas no radio e ulna distais, fixadas por placas e parafusos metalicos.
Tuneis radiolucentes de fixagdo metalica prévia localizadas na diafise média do radio e ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do antebrago.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

Fraturas obliquas localizadas no radio e uina distais, fixadas por placas e parafusos metalicos.
Tuneis radiolucentes de fixagio metalica prévia localizadas na diafise média do radio e ulna.

Aumento do volume e da densidade das partes moles do antebrago.

. Toais T TR -
- aquivo Tecricu G0 HPM 4
*r%% 105\98193—2 Mat 164953

dge de
Madic
CRM-PIt 4378

LIEGE RIBEIRO SOARES DE SAMPAIO
CRM: 4173

/ A\r ngino Cuqna 1“,‘2 _l_(gglas —Tereslnaffﬂ,

-GEF’ 64014 -220,- CN’F’J EEER ‘159:’0()1)«'2-.’:‘5E 2

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
7 Numero do documento: 20062510540925300000009927267

Num. 10458350 - Pag. 10




220 8o 0394

o
¥

BNERT e 'f-."j;q‘ah= e i
e

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
Numero do documento: 20062510540925300000009927267

Num. 10458350 - Pag.



].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 A

) SSInado eletronic P NG - Num. 10458350 - P&g. 12
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267

Numero do documento: 20062510540925300000009927267




% % [ - g g

§ ,.' £

5L WREEL G0 0%, ' ‘ %
| g

oLy

".qul -

F-Faﬂw-.y.-r—.

BWRE
At

&R0 2Iepg
139D
g :
r-
-
=
-

kT

kA
;
i
;
t
L - L o . 5
e - B e S e fe

N SIRUE N P N — P NP TR S P

].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 A
gl Assinado eletronic: P NHC 2 Num. 10458350 - P4g. 13
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267

Numero do documento: 20062510540925300000009927267




-

BALZ A

£SO RN TesiReiSO e

i ¥dH 0 coRop) oambry z
Lt lﬁ&W@%ﬁ

a Num. 10458350 - Pag. 14
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
Numero do documento: 20062510540925300000009927267



@Vt 21

L8 AW
WA
neesg
SEEE
CINCLARNY

S e -

T
R R N

o A o BTl

S S o —
hen'
-
-

et
e

}é;:‘ffk re Y

Num. 10458350 - Pag. 15




POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Sadde”

PEDIDO: 89865 DATA;19/03/2018 ,
ATENDIMENTO:503880

PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA SEXO: M

DATA DO NASCIMENTOQ: 25/12/1984 IDADE: 33z 2m 23d

CONVENIO: SUS - INTERNACAO
MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS
POSTO:POSTO Il ENF:205 LEITO:

CREATININA . . o o ot imr i eaeenannnren- 0,7 mg/dl
Material: Soro Método: Enzimdtico valores de Referéncila:
pe 0,4 a 1,4 mg/dl
UREIA: . « v v et e o eeee et saas s aaees 18 mg/dl
.~ Marerial: Sore Método: Enzimatico valor de Referéncia:

15 a 49 mg/dl

GLICOSE . . i ittt et aae e s s v asomens 91 mg/dl
mareriai: Soro Mérodo: Enzimatico Valores de Refcrénuola:
. 79 & 99 g/l

e -

“ g fennegyd Mat HI0E
Fa

FRANCISCO DAS CHAGAS Mﬁc% RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM-FARMAC. BIOQUI'MICO' BIOQUIMICO Farmacéutizo-Bioquimico
CRF-PI 245 ! CRF-PI 292 cre-vf 0985

% Telefons: (86).3228:1260" 1
. Fax{86):321611520 :- ;

) ) ’
].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09
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POLICIA MILITAR DO PIAUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

"Humanizando e Cuidando Bem de Sua Saude”

PEDIDO: 898865 DATA:19/03/2018 ,
ATENDIMENTO:603880

PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984 IDADE: 33a 2m 23d

CONVENIOQ: SUS - INTERNACAO -
MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS
POSTOQ:POSTO 1l ENF:205 LEITO:

COAGULOGRAMA
Material: Sangue
Tempo de Sangrid......c.oeeeeuneoes 2,00 min.
“’ uétodo:Duke Normal: 1,0 a 4,0 Minutos
Tempo de Coagulagdo................ 10,00 min.
Mitodo:Lee-Write Normal: Até 12 Minutos
Prova do Lago. ... . - it ii e e NEGATIVA
Normal: Negativo
RETRAGAO DO COAGULO. .............. t TOTAL
ja—
bl Sconelos 35 1° TER, -,
Theredo Téonko do HPM £
"R6: 94181832 Mat 0405
FRANCISCO DAS CHAGAS MAC'{D\O RAUJLINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
CAP.QOPM-FARMAC.BIOQUIMICO BIOQUIMICO Farmacéutico-Bioquimico
CRF-PI 245 . CRF-PI 292 CRF-FI 0985

" L -\.-_:5._ 3 -
1% {i— Teleione: (86) 3228-14G0 = ; ;@,
b%‘é{ﬁ 2] Fax (66) 3216-1520 e

) ) ’
].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09
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POLICIA MILITAR DO P1AUI
HOSPITAL DIRCEU ARCOVERDE

“Humonizando e Cuidando Bem de Sua Satde”

PEDIDO: 89865 DATA:19/03/2018
ATENDIMENTO:603880
PACIENTE: ANTONIO SILVA SOUSA SEXO: M

DATA DO NASCIMENTO: 25/12/1984 IDADE: 33a2m 23d
CONVENIO: SUS - INTERNACAO .

MEDICO: ERIKA FERREIRA REIS

PGSTO:POSTO Il ENF:205 LEITO: (3

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO SDH-20 LAB

ERTTROGRAMA :
—— valores de Referéncias
Homem Mulher
HOMACLAB. . v o ce o rnnene e ansn : 4,80 milhdes/mm3 4,5 - 6,5 3,9 - 5,8
Hemoglobina. . ....... ... el 13,50g9/dl 13,5 - 18,0 11,5 - 16,4
Hematderito...........v0...1 43,08 40,0 - 54,0 36,0 - 47,0
LEUCOGRAMA :
valores Referéncias
LeucdCitos. .o vt s : 8.500mil/mm3
4.000 - 10.9000
Bast®aS. ..o uur et 3 -54
SegmentadosS. .. ..ot 72 50 - 66 %
Eosincfilos. ....covvee.-nani 3 2 - 4%
Bz~~fFilos.,....... A 0 -1%
Li. ,:itos.................:24 20 - 30%
MONGEAEOS . v v vvevvt v e : 1 4 -8 %
Metamielocitos. ... ... ..ot 0 -01%
Mieldcitos. ... ... ...t o .0%
OoBS:
Plagquetas. . ........cor-neast 172.000mm/3 100.000 mn/3 a 400.000
mm/3
OBS:
Método: Empedén&ia/Difracbes
Bis 5 ks 1'TEh. 2
“heterdo Arquivo Técnico do HPM £
6! 105190193, Ml 14405,
FRANCISCO DAS CHAGAS MAC,E.A&) RAULINO F.FERREIRA HAROLDO LEAL SILVA
CLP.QUPM-FARMAC. BIOQUIMIICO\ BIOQUIMICO Farmactutico-Bicquimico
CRF-PI 245 i \ CRE-PI 292 CRF-PI 0G85

Telefone; (86) 3228-1260
Fax (86) 3216-1520
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Secretaria de Assisténcia Médica
ATESTADO MEDICO

ATESTO, que o Segurado ANTONIO SILVA SOUSA

Portador da Carteira Profissional N° Série .

necessita dei % 5 ) dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga

CID: s524

HPM - DIRCEU ARCOVERDE Teresina, 23 de Margo  de 2018

Hospital do Ambulatorio A \M" Local e data
Wi u“ 1
. iU\‘é\é\‘\Jx‘ ) e fc,-Loom -
— 3!302“” 13 i 8054
As/s/ MW
NOTA: Este atestado é valido para finglidades prevista no Art. 86 do RGPS, aprovado
pelo decreto n® 60.501 de 14/03/1967 e serd expedido para justificativa de 1 a 15
dias de afastamento do trabalho.
N
.

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09
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ESTADO DO PIAUi
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAGOA ALEGRE

DECLARACAC

Declaro para os devidos fins que na cidade Lagoa Alegre- PI ndo existe servigo de atendimeric - -
tipo: SAMU, CORPO DE BOMBEIRO, AMJOS DO ASFALTO E INSTITUTO MEDICO LEGA.L i, -

-

Lagoa Alegre-P1, 05 de Agosto de 2016,

Ay . o .

EEY); Nézare%ﬁa Sousa Heta
CPF: 008,481.623-03
Sec. Munic.pzl de Saude
tagoa Alegre - Pi

MARIA DE NAZARE ROCHA SOUSA NETA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- : . Prefeiiura Municipal de t agoa Alegre
Secretaria Municipal de Sadce - -
Praca Raul da Sivz Cosla, SIN - Cenirn

TNPG: 202 798.000/000125

-":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 21
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PACIENTE EM OBSERVACAQ

MEDICAMENTO HORARIO EVOLUGAO MEDICA E DE ENFERMAGEM
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(552  GOVERNO DO ESTADO DO srAU

dist SECRETARIA DA SAUDE DG ESTADG DO P1AUT

_ SUPERINTENDENCIA DE ASSISTENCIA A SAUDE-SUPAS

WAL DIR. D% UNL DE CONTROLE, AVLIACAO, REGULACAO E AUDITORIA-DUCARA

GOVERNC DD ESTARG

CENTRAL ESTADUAL DE REGULA c)i 0 .DE INTERNACOES HOSPITALARES - CERIH
SOLICITACAO DE REGULACAO/TRANSPARENCIA

pata b /3 3% wora: 4 J4 Ne DO TELEFONE;

HOSPITAL SOLICITANTE i MUNICIPIO Hawop
MEDICO: (,\muu,@w P Ui N crM:  EA 8E

NATUREZA DA SOL lt_‘Y T AC;\O

: . . .
() Obstewicia ( X) Trauma ( )Cimrgico ( ) Pediatria  ( X)Outro O,J'\ig'v’\t, ¢ VoV
IPENTIFICACA®Q DE SOLICITACAO - '

Nome: 7 St QIO Qo
. At &4 53 & ‘ i ini
Data de Nascimenito: S/ 9% / Tdade:  ~/~'A~-  anos Sexo: { X ) Masculino  ( ) Feminino
7 -7 .
CPF: . .  Cariso Haiora) de Sasde U S Co Ml WEw G 3
Municipic de Proceddngie ¢ )Cf‘@'"\) SN Y e e
upa:_(sin, 9o /\«@9(4 adbrpe A T CORURE N\ T NI
_dren,  fx ,.ﬂ?ft_‘y_‘?f__ _&lﬁw‘j\*\f"‘ LS RLSY e X inen v Aok O e

“M/k' Suwponifoy oronete %}*f!w» n o oY B aond oy e

o Vit B0 M D _
ESCALA _)}~ GLASGOW ( _Lﬁ_‘__________,_ ‘ <£" > ) re w WMAE RO L e
| &E RTLRA OCULAR __.\r‘u‘,sm')s'r;. VYERBAL - Trﬁ.}*:sl’OS TA MOTOR{\
4 .» Espontanca ’(_; Crientado ({Lff-oedcce a comandos \
3 — Comandos 2 - Confusa 5 - Localiza dor
2- A dor 3 - Peiavess inapropriadas 4 - Movimenio de retirada
1 --Nenhuma % - Yuleveas ecompraensivets 3 .- flexdo anormal
i - Mephuma ‘ 2 - Exiensiio ancrmal

1 - Nenhuma

SINAIS VITALS @

o ’ -
GG S A B O agL
Tex % BN~ bom ReZaemun PA oo N L ¢ nunbleg Asi Ore— " Glicemia: mg/al
PROCEDIMENTOY REALIZATDS

{ } Oxigénio { VEledeatacic Venoese L . B
P - EiY
{ )Aspiracdo { M3 Mediengao {eppa ¢ificar) ;J N, 4 L .
() Curatzv ( yOuros - 4 u(\"ﬁ\}lﬂ A3 F‘-‘ i
e

EXAME‘:nREA[ IZADQS { Enviar Cépia)
L proe Qi Y,

o retc
3\ -~ Qo
-[\ \“« g “d_‘f", rop‘%gm
Assingtuis 5 casimno do Médico n?\ss."‘@' -
HOSPITAL DE DESTHIC P
Hospitat: /7 K e . = ’ / L
liniraDactas : ‘ PO APt B CAE S VA S S A I |
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: ]
! Segu.radora
P Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ad mintetradnes da Soguen PVAT

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

— ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preanchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario deveré ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deveré assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Fame Completo da Vitima _ f . ] CPF da Vitima Data do Acidente J
HOULD spf/h Seisd )\ JIR Y2717+ [2-03-R0/E
£ N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome campleto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email : Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgées abaixo: Daolzradao do (nexistencla ca ML

N R0

{3 O estabalecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[XNio h4 estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza peticias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetivo de petmitir 0 exame do meu pedido de indenizagac do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéo permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médica Legal-tML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 32 da Lein®
6.194/74.

Dedlaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

. J

um‘/»%—éor' /D o plat i B ae 208

Locat e Data
] " - -
] = o L -
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
DALLOD1 V001/2617
r5| 3
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000701]20‘1 8-39

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAO Resp. pelo Reglstro: Everaldo Rodrigues Freire

o -"i-;gg?'-r. "E_ T
B 1 56 avl

Unidade Policlal Responséavel - . Data/Hora
20° DP - UNIAO ' 18/03/2018 - 09:00
Tipo Local [ <8 T2
VIA PUBLICA | 5l ek
Municipio ] ) Bairro . ; B ) g 5
UNIAO . _ , OUTROS - ZONA RURAL MY R R a8
Enderego ' ' l §é§@ ﬁ
LOCALIDADE POGO DAGUA, N°: . ‘ 2 § G =

' Ponto de Refaréncia r g :, i

Complemento

35 Total

VIDESi joo

ENVOL

R, GRS 2

MESTAS ™ MOTAS.

SONAGENS!

1
L]
Eﬁ
CARTORIO MATHIAS QUARESMA

2¢ OFICIO DE NDTAS, RIGISTRO DI IMOVEIS B REGIATRO CIVIL DI UNIA-PI

1{. Fus Arfrisio Lotlo,

TRECEME “HUTOOFTR

W - Canrs - Linlks - Pt Fon:

Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Tipo Envalv.: VITIMA/Neticiante [
RG: 2.573.572 SSPPIPI : : . - . i o
Mae: RAIMUNDA MARIA DA CONCEIGAO SILVA : . CART SOMAR CADE UNIAY - ] N
Endereco: LOCALIDADE AREIAS, LAGOA ALEGRE, N° LV RIO MATH : |

- 0 quT X, RESMe . gn:g F i;

Bairrg: OUTROS - ZONA RURAL
Cidade: UNIAQ

A A

SRR

.)39TJ

-

Emol
(F

Meio(s) Empregado

1-QUTROS. Nao

- T e pr—TT e

S ; TE NVOIRVIDO S Rt s s

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renpavam: Cor:
1-HONDA. CG 125 FANKS . OEA7844 465970664 Vermelha

Condutor: ANTONIO SILVA SOUSA o :
End: LOCALIDADE AREIAS - LAGOA ALEGRE - Pl NUmero: Complemento:

Cidade: LAGOA ALEGRE UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietario: RAIMUNDO PEREIRA DOS REIS
Cidade: LAGOA ALEGRE UF: Bairro; INFORMAR NO COMPLEMENTO
R T SR E AT ATOC ORRENGY i
unicar que.em data, local & horario ja
subito aparecimento de um anima

1-JIN-7018 11:35 473957 11

O denuncianta compareceu a esta Delegacia para com
acima mencionada, quando de repente foi surpreandido pele
que o denunciante ndo teve tempo para frear ou desviar do an

o denunciante foi socorrido por um primo geu e conduzide para o
db Unigo - P1 e por ultimo fo

/

I (vaca) saindo da mata comendo ¢

Imal ocorrendo o chogque e ocasionando a gueda do denunciante, que
hospital de Lagoa Alegre - P, posteriormenta o denunciante foi
i transferido para o hospital HPM em Teresina - Pl, onde o

no brago esquerdo, pelos fatos aqul relatados faz o presente registro e requer certiddo.

- /f/nép/fz?.f e S S

SEGURADORA LIDER DPUIT (42

ONIO SILVA SOUSA - Noticiante
Responsével pela Informagao

q.mm de Otiveire

¢ 4
Lo gl
) ¢

AU Ave ¥ )
“imgeadd Pt
Mat. 27 12255 ]
. . Pdgina 172
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-Mat 0084757 .- Y . -AN

Everaldo Rodrigde
DE POLICIA

AGENT

Ve

Num. 10458350 - Pag. 29




Governo do Estado do Piaul

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

{sBO - Sistepad de Boletim de Ocorréncla

1114 v. 1.0

d " L
‘SelodeFtsnll:ﬁ: | i
'g}%donuﬂ |

yh

ENTG-Tal
0,48 Selo:0,25 Totalil,1Z EPlo'ﬁm.

&’m

e )
EV RS LY
rrnemv# UNIAU AW ;,;‘ o
MATHIAS QUARE Shie o
S0 OFICIO
I ey Fini R0 DO HASCIMENTC
Tab\:ﬂ Plibies & (hoinl de Regisiro
Crvfi ¢ dos Casamentes
LUCINETE OLIVEIRA VIEIRA
) . Pagina 2/2
Boletim de Ocorréncla emitido em: 13/06/2018 10:07 - SIsBO@2011-2018 ATI

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09

Num. 10458350 - Pag. 30
http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
G Numero do documento: 20062510540925300000009927267




& Seguradora AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
j LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Adreinivradess de Segers DFYAT
J

Para mais esclarecimentos, acesse ¢ 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)

e ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedide de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

© pagamento.

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

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessadrio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessédrio que o formulério seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiério”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[N\.‘lmero do Sinistro ou ASL ] [CPFd &Hmz{"/ z /3 3/& [N}ozeﬁmj%:?la(v%mas( Ll/‘ﬂ Sé& J‘/ﬂ ]

=

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

B A0 10 SIWE Swcsd [FIR TR AT

Ena'zr 5(/0 M. 0.4 DE Am & 4 < Nimero /)’L’" Complemento

S 7 A YR 6o0-.4lcanE 755?%2 |Gy 4322000
o 581 " Baszg-5q 4

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
- Aultiizaddo do pi amanlo _
' - T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
MECUSO INFORMAR [T) SEM RENDA (O ATE R$ 1.000,00 (3 R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (3 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J RS 7.001,00 ATE RS 10.000.00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
T75-CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) 0 cONTA CORRENTE (tados os bancos)
) BRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JTAU (341) o2
SELAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] L I
AGENCIA CONTA AGENGIA CONTA
NRO. on NRO. " oN NRO. o NRO. on
. e 4 I
LL9&+ )L J2+25 24 &) ( JC ! J ]
L {informar digito se existir} {informar digito se existi) (Informar digito se existir] (Infermar digito se existir) J

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

WA~ y/;:', /7 de pdott i /w de_ 2849

Local € Data

A -

7 —¢ V ‘ -

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legat

FAPPF.001 V0012017
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6277 8015 4779 3624
” 05724

ANTONIO SILVA SOUSA
1887 013 00023752-5

2?7/ ~ ‘W -
CARTORIO

MATHIAS QUARESMA
Q(‘F /"u hz oﬂcuonf.nmas RDAISTRO OF LMOVELS £ REGISTRO CaviL
st Lobao, #47° « Cartes . Uibo - 1. o, u:uzaum v oug:]}izmﬂuz

SAC CAIXA: 0800 726 0101/ Deficiento Auditivo ou de Fa'a: 0800 726 2492

Este Garifo é pessoal e intransforfvel
Mendimento Camercial. 3004 1105 (Capitais e regides metropolitanas)

0800 726 0505 (Demais regides)
Ouvidoria; 0800 725 7474 calxn.gov.br

CAIXA
1'rm.'au: Banco24Horas. el‘-‘l
L X s oy e 7-_,_.*,.‘ o .. DEBITO

Tinate o S KOO 1§
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180289620 Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA

Data do Acidente: 18/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO SILVA SOUSA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a andlise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos jd solicitados.

Pag. 00369/00370

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00010185

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14126098
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060988

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 34
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060461

-
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta %
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 35
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180289620 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

g' Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
8 maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

5

S

&

o

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00060258

Carta n? 13068573

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 36
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180289620, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00070648

a
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta g
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 37
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< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SILVA SOUSA
N2 Sinistro: 3180289620

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
iy
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
z 3180289620.
E' Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
8 apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
>}
§ O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
i seguradora de toda a documentacdo necessaria.
@
o

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

m
(2]
2
Atenciosamente, Q
-
ol
<
£
Seguradora Lider-DPVAT 8
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16/06/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
]

" OLIDER

Administradara do Sequra DPVAT
=
Buscar no site
]
—

A . SEGURO . PONTOS DE ATENDIMENTO (/Pontos-de- CENTRO DE DADOS E . SALA DE . TRABALHE .
COMPANHIA DPVAT Atendimento) ESTATISTICAS IMPRENSA CONOSCO CONTATO v

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagao

[rvaconue]

Todos os documentos apresentados, ndo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sao encaminhad
a contar da data de entrega da documentagdo completa.

SINISTRO 3180289620 - Resultado de consulta por beneficidrio

VIiTIMA ANTONIO SILVA SOUSA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAO CORREIOS
BENEFICIARIO ANTONIO SILVA SOUSA

CPF/CNPJ: 01244271381

Posicdo em 16-06-2020 15:41:50
O pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT foi negado, pois ndo recebemos a documentacdo complementar que foi solicitada

Histérico das correspondéncias enviadas
Data da Referéncia Ver Carta
Carta
PEDIDO DO . . e .
01/04/2019 | SEGURO DPVAT & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/tFSreyN7Pzkérk59in2v
NEGADO api_key=KuMhXIaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
NECESSIDADE
DE <
02/10/2018 | APRESENTACAO | (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/+qyUpMzFTMD___iKIh8c(
DE api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
DOCUMENTOS
NECESSIDADE
DE . . e
~ | & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/30SG__ 5ILLfoWJnkKfL
04/08/2018 SERESENTACAO api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
DOCUMENTOS
13/07/2018 ::’)\giiigzgég <. (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/1UybWO0tG9KO7bFc3p
ANALISE api_key=KuMhXIlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)
vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx 1/3
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16/06/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

NECESSIDADE
DE

03/07/2018 | APRESENTACAO
DE
DOCUMENTOS

ABERTURA DE
03/07/2018 | PEDIDO DE
SEGURO DPVAT

DOCUMENTOS A

PENDENTES

Clique aqui
para enviar.

B ¢«

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

# Disponivel na . . DISPONIVEL NO
' App Store (https://itunes.apple.com/us/app/seguro-dpvat/id1375178092?|=pt&Is=1&mt=8) }\ Google Play

(https://play.google.com/store/apps/details?id=br.com.seguradoralider.dpvat.plataformadigital)

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/cGBCvfCptPCKtEsdyd7
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)

& (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/api/file/download/8qx2R0+Sn5TOIUC5LS:
api_key=KuMhXlaPPUxk5vQyyBfCaRQM9ux5wj95qGH5RyX4RQA=)

(https://documentospendentes.seguradoralider.com.br/)

ACESSIBILIDADE Pt

‘ @(/Pages/AcessibiIidade.aspx) (/Pages/AtaIhos—de—TecIado.aspx) A AAO

< g
COMO PEDIR INDENIZACAO “

Documentos Despesas Médicas (/Pages/Documentacao-Despesas-Medicas.aspx)
Documentos Invalidez Permanente (/Pages/Documentacao-Invalidez-Permanente.aspx)
Documentos Morte (/Pages/Documentacao-Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)

PAGUE SEGURO 35‘\(

Como Pagar (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
Consulta a Pagamentos Efetuados (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)

ACOMPANHE O PROCESSO . J
=

Clique aqui para saber sobre o andamento do seu pedido de indenizacdo. (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-
Indenizacao.aspx)

vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx 2/3
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16/06/2020 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

(https://www.seguradoralider.com.br)

(https:(hpteinoasiv aosotips: yidofidiaviat_oficial/)
1%C3%ADder-
dpvat)
> (/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx)
> (/Pages/Consulta-a-Pagamentos-Efetuados.aspx)
> (/Pages/Saiba-como-pagar.aspx)
> (/Pontos-de-Atendimento)
> (/Seguro-DPVAT/Como-Pedir-Indenizacao)
> (/Pages/Quem-Somos.aspx)
> (/Pages/Sobre-o-Seguro-DPVAT.aspx)
> (/Pages/Informacoes-Gerais-Sobre-o-Pagamento.aspx)
> (/Pages/Dicas-Indispensaveis-Para-Pedir-a-Indenizacao.aspx)
> (/Seguro-DPVAT/Dicionario-do-Seguro-DPVAT)
> (/Seguro-DPVAT/Perguntas%20Frequentes)
> (/Contato/Chat-e-Atendimento-On-Line)
> (/Contato/Duvidas-Reclamacoes-e-Sugestoes)
> (/Contato/telefones-de-contato)
> (/Contato/Ouvidoria)
> (/Contato/canal-de-Denuncias)
> (/Mapa-do-Site)
Participo do ) : o
rrr)l' (https://www.consumidor.gov.br/pages/principal/?1556814921288)

(/Pages/Termos-de-Uso.aspx)

vw.seguradoralider.com.br/Pages/Acompanhe-o-Processo-de-Indenizacao.aspx

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
Numero do documento: 20062510540925300000009927267
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NfVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORAGAO MANTIDA.

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)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
: ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - P4g. 42
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Numero do Sinistro: 3180289620
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018
CPF: 012.442.713-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 012.442.713-81 CPF: 134.037.047-69
ANTONIO SILVA SOUSA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
- ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 43
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NfVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORAGAO MANTIDA.

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)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ
Assinatura:
- ":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pég. 44
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NfVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORAGAO MANTIDA.

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)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180289620 Cidade: Unido Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N°3170415195 EM NfVEL MODERADO PARA O MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO. SINISTRO ATUAL MESMO SEGMENTO CORPORAL LESIONADO, VALORAGAO MANTIDA.

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)
Perda funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reandlise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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Ge: Jose.Carlos
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius silva@seguradoralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com . br>

Assunto: Protocolo

Vinicius

Em fun¢do dos problemas que estamos passando com relagdo a manutencio dos relégios protocoladores,
em medida extrema exce¢do, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de exce¢do € valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicio.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento
padrdo.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

& Liber

Sbosinys s L SrphIRAT

Rua da Assembileia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
Tel.: 5521 3861-4600 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlos@seguradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem ¢ confidencial; seu contelido nao constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualiquer
divuigagdo ou uso n&o auterizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé nio seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente. :

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frées

Superintendente de Sinistros
arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel.. 5521 38614286

{} quu;adm-z
www.seq:faa;.rglic;ér.com.br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

e -":].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_} Segutadora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO NN ; ‘

e S
ASL-0226438/18
Namero do Sinistro: 3180289620 )
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do acidente: 18/03/2018
CPF: 012.442.713-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
[DOCUMENTOS ENTREGUES _ }
Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo
Outros
[ATENCAO i ] )
- O prazo para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgido completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.
- A indenizaciio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confore a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.
Documentacio recebida sem conferéncia.
A documentaciio solicitada das documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
r " Portador da documentacio entregue —J [~ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ;
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
CPF: 012.442.713-81 CPF: 134.037.047-69
ANTONIO SILVA SOUSA ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO
L=l Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - Pag. 48
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Q Seguradora lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA
CPF:012.442.713-81

Data do Acidente: 18/03/2018

CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SILVA SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovacdo de ato declaratéri
pptiinh eclaratorio Outros
| !
R

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagio 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo entregue

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/07/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA
CPF: 012.442.713-81

Data do cadastramento: 03/07/2018
Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 024.208.707-86

ANTONIO SILVA SOUSA

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510540925300000009927267
Numero do documento: 20062510540925300000009927267

Alexandre Tavares Belfort

Num. 10458350 - Pag. 49



5
Alessandra Magalhées ‘
' €

De: Suporte - J E M Reguladora <suporte@jemreguladora.com.br>
Enviado em: segunda-feira, 2 de julho de 2018 10:33

Para: Projeto Correio; Ronald Santos

Cc: admin@jemreguladora.com.br

Assunto: 3180289620 ANTONIO SILVA SOUSA

Anexos: Comprovacéo de ato declaratério.jpg

Prioridade: Alta

Prezado(a),

Venho através deste solicitar o recebimento da “Comprovacio de ato declaratério” em anexo, para continuidade da
regulagdo e analise do processo.
N¢ Sinistro | Vitima o CPF "Natureza . | - Status |[Obs ~ ©  : |

Comprovacgdo de ato declari
Devera ser apresentada a cc
declaratério(Ex.: 12 atendinr
remogao do SAMU, Inquérit

3180289620 | ANTONIO SILVA SOUSA 012.442.713-81 Invalidez Pendente

Desde ja grato pela atengdo!!!

Atenciosamente,

Marinaldo Costa

Analista de Sinistro - DPVAT

J E M Reguladora de Sinistros

Rua Alberto Silva, 1311 — Sala 10

Ed. Odete Flores

Lagoa Seca - Natal/RN — CEP 59022185
Tels.: (84)3343-0117 / (84)99461-7268
suporte@jemreguladora.com.br

[s M recunona ]

ARUANA SEGUROS
UANASE

F Livre de virus. www.avast.com.

e
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. . PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 3 sequradora Lider 0o
Comdrclos do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0226438/18
Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA Data do Acidente: 18/03/2018
CPF:012.442.713-81 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIQ SILVA SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ]
Documentagdo médico-hospitatar Oulres

Documentos de identificagdo T PIre .
Qutros

ANTONIO SILVA SOUSA :012.442.713-81
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagiio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A Iindenizagio 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.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentagdo entregue Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/06/2018 Data do cadastramento: 23/06/2018
Nome: ANTONIO SILVA SOUSA Nome: MARCO ANTONIO LOUREIRC DOMINGOS
CPF/CNP): 012.442,713-81 CPF:070.164.987-94
ANTONIO SILVA SOUSA MARCO ANTONIO LOUREIRO DOMINGOS
i) "].i.' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:09 Num. 10458350 - P4g. 53
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ Um Dooc_smz.qOm

COBERTURA SOLICITADA
()MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE oﬁ\gzm

[ ___IDENTIFICACA MMA._____]
VITIMA § o (PN.LQF S UL SA
DATA oo»QOmzqm.b,l\.R POSSUI CPF fJ SIM (} NAO N2 CPF Q\\A ' %&\N W\;M\Nx
[ PARAVITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE

{ ) Documento de identificagdo do Representante Legal (copia simples)
( } CPF do Representante Legal (cpia simples)
{ ) Comprovante de residéncia do representante legal {c6pia simples ), ou declaragio de residéncia (original}.

[ - DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE , ﬁ

{ ) Registro de Ocorréncia Policial — original ou cdpia autenticada { } Sim {) Nio . .Wﬁ
{ } Certiddo de &bito da vitima - cépia autenticada: () Sim () Ndc '
{ ) Comprovante de Ato Declaratério — quando necessério _
{ } Documento de identificagdo da vitima (cépia simples)

{ ) CPF da vitima (cépia simples) 4
{ ) Pocumento de identificagio de todos os beneficidrios (cdpia simples) h
{ ) CPF de todos os beneficidrios {cdpia simples) , !
() Comprovante de residéncia dos beneficidrios {copia simples} ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (copia simples), juntamente com declaragdo de Residéncia Ao_‘mmwau_r_, “

{ ) Autarizagdo de pagamento para todos os beneficidrios{original), com documentos que no:m_.am_d
os dados bancirios (vide orientaces no préprio formulario) A

() Laudo Cadavérico (IML) — somente quando solicitado - Copia Autenticada: :m_a { . Nio

*  Com base na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue grétis
SAC DPVAT 0800 022 1204.

*  Todos os aoncsmaow devem estar leglveis

) Registro de Ocorréncia uo_im_ - o_._msm_ ou cOpia autenticada 3‘ Sim “ }Ndo
4 Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médica realizado pela vitima {c6pia simples)
{§ Comprovante de Ato Declaratério — quando necessdrio
{ _4_.m:ao de Invalidez do IML - original ou cépia autenticada { ) Sim ( } Ndo
démn_m_.mnmo de Auséncia de Laudo do IML {original), junto com relatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.
& Declaragio do Proprietario do velculo - quande necessdrio
ﬁ.bonc_.:m_.:o de identificagdo da vitima (cdpia simples)
CPF da vitima (cdpia simples)

) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (originai)
@.bSoz"mnma de pagamento {original), com documentos que confirmem os dados bancérios (vide orientagbes no
proprio formulario)

DOCUMENTOS BASICOS

DA COBERTURA DE DAMS

{4 Registro de Ocorréncia Policial - original ou cdpia autenticada { ) Sim () Nio

( ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (c6pia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério ~ quando necessdrio

[ YComprovantes das despesas {recibos e notas fiscais), contendc a discriminagdo dos honorérios médicos e
despesas médicas (materiais @ medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos {originais)

{ ) Declaracdo do Proprietario do veiculo — quando necessario

() Documento de E.mznz,nmn..c da vitima {cdpia simples)

() CPF da vitima {cbpia m:wm_u_m&

{ ) Comprovante de _.omam.:nmm em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (copia simples), _.:hza..:mim com declaragio de residéncia (original}

() Aditorizagio de pagamento (original), com documente que confirme os dados bancérios (orientagdes no préprio
formuldrio) :

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTUF

BENEFICIARIO CONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

{ } Certiddo de Casamento com data atual {cépia simples)
() Declaragdo de Conjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A)

( } Prova de companheirismo junte a0 INSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita wmamqm_ ou
prova de dependéncia através da carteira de trabatho, ou Alvars Judicial reconhecendo a unido estavel
(cdpia simples) _,_. Ht
BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARICS {AS)

{ } Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragcio de dependentes junto & »mnm_s Federal ou
Decisdo Judicial que reconhega a unido estdvel {copia simples) A
() Certid8o de Casamento, com data atual {cdpia simples) J !
() Declaragdo de Separagdo de Fato (original), declarada pelo cénjuge “
{ ) Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o cénjuge o
BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO(A) OU NETO{A)) ,
{ ) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS)
{ ) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original) h
BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAO, IRMA, TIO (A} OU SOBRINHO(A)) |
{ ) Declaragdo de Unicos Herdeiros (original)

{ } Certidso de Obito dos pais da vitima {cépia simples) ;
{ ) Certiddo de Obito dos filhos da vitima - quando necessdrio - (copia simples) i
{ } Outros Docurmentos apresentados:

Portador da d

PORTADOR DA UOnc z.m.,b%.MH”mg RN
(Nome) .\b\S\,_\o Mo m,b«\m\rﬁ
!

Quem é o portador? .VTSE:@ A }Beneficiarno ( ) Representante Legal - CPF do portador
Tel.( )

N.ﬁ g _2 Assinatura .T\Q)N@‘ }\E QE&\&\ mw\

E-mail

vt L I (4C-

889800545

R

RESPONSAVEL PELQ REG

wuﬁ 355-4
§88§% K

GEFente AT/TF (3007 Alpgzofpi 130
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T <. quyn.aﬂc:; 4, L2 Uue Margo ae LULY 11:33 -
*' P3ra:Vinlcius Campos da Sitvar<vinicius.silva@segiiradoralider.com br> | it '
Ce: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br> R

Assunta: Protocolo o

vinicius 1
. . -~ N

Ef) funcSo dos problemas que estamgs passando com relagio a manutencdo dos reldgios protocoladores, em

rﬁ:edida extrema excegSo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funclonando normalmente,

protocolar somente a primeira folha dos processos recebldos dos Correlos. -,

R SRy

T

Para certificarmos que essa madida de excagSo & vilida somen'l"e para esse perfodo, soliclto imprimir uma cépia

desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estivernessa condigSo.
; L

]

- !
Quandb suspendermos esse critério, favor passar-me um e-malil configurando o retorno ac procedimento padric.

e,

José Carfos Carvalho : : -

Gerente de Sinistros
. " -
'S N> |
lmkgg . ’ -

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

Tel.: 5521 38614600 / Ramal: 4654

©  E-mail : jose.carios@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mansagem é confidencial; seu conteddo nio constitui um compromisso da:Seguradore
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgago ou-uso n&ao
autorizado, total ou parcial, & prolbido, Caso vocé nfio seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao

remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This messaga is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider

except where provided for in’a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,

use or disseminiation, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please

notify thessender’ immediately:

Y N

b o

De: Arthur- I,Eroesg . . s

Enviada ém: quinta-feira, 15 de _mar.{:o de 2018 11:18 - !
Para: Jose Carlos <jcarloscarval beguradoralider. br>
Assunto: RES: Produgso: 13/03/2018 -

P .

IC, J . ) - .

Contingehcialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
L d o

’ 1
i’ -

'Atenciosanﬂ]iente, . -

Artiur Frées
Superintendente de Sinistros .
arthurffroes{@seguradoraiider.com.br . ,
PR : - ..
. Tel: 55 2138614286

& Lider o

www,sequradoralider br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar ~
Cenfro - Ric de Janeiro —RJ CEP: 20011-904 e _
3 - . : . i
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170415195

Vitima: ANTONIO SILVA SOUSA

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Unido
19/03/2017

FRATURA DO ANTEBRAGO ESQUERDO- FRATURA DO RADIO E FRATURA EXPOSTA DA ULNA.
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE DO RADIO E DA ULNA COM PLACA E PARAFUSOS, SEM
COMPLICAGOES, COM ALTA MEDICA. . .

APRESENTA LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRACO ESQUERDO E DA FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
ESQUERDO.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Com sequela
01/09/2017

NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM MEMBRO DEVIDO A REPERCUSSAO NO MESMO.
DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores !

Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: R]

Assinatura do médico:

- Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:10
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20062510540997400000009927270
Numero do documento: 20062510540997400000009927270
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BANCO DO BRASI L
COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 05/ 09/ 2017
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE:  ANTONI O S| LVA SOUSA

BANCO: 104
AGENCI A: 01987
CONTA: 000000023752- 5

Nr. da Autenticacdo 3437BE75493A93FC

__.'E:r
ﬂ—'-'ﬂl':':"]i' Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 25/06/2020 10:54:10
LTl
L a._!=

http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062510541011000000009927271
Numero do documento: 20062510541011000000009927271
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