


0 SI:T’[')‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g nmr g -a By begars AT

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

s ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http:/ fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF’

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEPR, drgdo responsavel pelo controle e hscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

lzagdo ¢ resseguro,
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo imtegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examina e identificar as ocordneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*0.613/98.
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Pelo exposto, eu LRIV Rizo SQaneny oy “inscrito (a) no cPE/eNpy_ B MO, (33. (33, 4y
na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio \{‘L.-_i_f--:—..v Sofaa Da Sl inscrito
(a) no CPF sob o Ne° M 056 -1{47 34 | do sinistro de DPVAT cobertura i !3 H da Vitima
J R LD E)(p"‘k A0 Ly, S 'l._E._-"‘L.J -2~ inscrito (a) no CPF sobo Ne Q'*-—-I':,]' AT ”i.f 1 “ conforme
determinagao da Circular 5usg 1!45*1 z N

Declaro Profissao: [(LCALD 0 Renda: W luwa.C e apresento os doc

4 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 da C
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CPF: DO0@55%2011345

DADEE cAGSF0aD- 201 - TEREGENA DATAS DA LETTURA
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Amparre 2648 - @2/08/2019
Lonsanie o Sultghcagds 2508 Promma e, D4-87 2018
Consumn Mpsdn 1,00 Erimla: @3-00-2019
Lenpuma Frturado 132 Arrentetic pl-28-2619
Farmm e Futan i AR s rreen AN Diss do Comima: B2 -B8-20119 |
NORMAL DADOS DA UMIDADE CONSUMIDORA i) b
Classe Sebclines Ligagde St M S Fosde Ciafige Far.  Mbdia 17 meses

REGTDREDRENDA  HONO AZB44Tdbescaicha pacona 1.4, 1.1 116

stbyling cormerny

COMSLIO g A 0,294797 = 8,84
JuiLsia 123 78 A :i 0,505218 = 35,36
JUN/13 148 37 A RS @ 757802 = 24,24
MALF19 103  ronNTR. ILUMINACAD PuB. (CO4IR) 5,89
ABR/13 119 DIFERENCA DF TARIFA 42,78
MAR/19 182 SUBVENCAC BALIXA RENDA 30,69-
FEV/19 147  BOWUS ITAIPU - ART. 21 LEI M. 1,88-
JANA19 146 CORRECAD MONETARTA IG 96./19-98 8,56
DEZ/18 137 MULTA POR ATRASD ©96/19-20 1,39
NOWS1E 143 PARCELAMENTO DE DEBITO 28/36 46,46
ouT/18 127 JURDS POR ATRASO @6/ 19-20 1,2e
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[ FﬁH.mﬂ.th.AEizm.ﬂ:zl-F!-FE
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Taneroriha El.iﬁl vaks s ICME 11.1. 14 46,69
Ercargm *5.13 valor da Pk 22 'm
Tibuam 7,62 vaior o COPNG 24
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DADOS O LEITURA " NS PRI e e m—_ 4

g 20350 =~ - 24/95/2019

Rt 20148 PRy 25/84/ 2819
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JANS19 365 JURDS POR ATRASO 04.15-08 8,56
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SEQ.: 80345 UC: @@S1869-7 DT.LEIT.: 24/05/2019 T. Em n
LEITURA:  2835@ NORMAL  TOTAL: 208,77 CARGA:
DT.VENC. : 31/95/2819 IRREG,: MCHLETDI: ﬁ?ﬂ.




5 - Nome completo: P ) = — & - CPF: — v =
= [OOSR D08 D OdhsDe ougd OSo. (13-
7 - Profissio: o 8 F[}d:'eqﬂ _ ; i . 9 - Nimero: 10 - Camplemento:
AL &y Podaiiel RS TImMo Vi Siv §D-F Cooesyl  9R Yo,
11 - Bairra: | 12 - Cidade: 13- E‘E“: 14 - CEP: - y
AN Y~ ;._.l-'x_'n'\-\ | —T QN aim.a = bH Oyl W :___ 9 |
15 - E-mail: = 16-Tel(DDD); _ i
S (R Y HHS j.f-f_-j_.:." b
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAL COM CURADOR
i 17 - Nome completo do Representante Legal:
n
d ———
E 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissio do Representante Legal:
o |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR caria),
a —
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00aRS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem renpa [] rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe #$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [[] eenericiArio DA INDENZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BI ARID EN 3 (PAIS, C
CONTA POUPANCA {Somente pam o banoos abaixa. Assinaie uma apgio) D CONTA CORRENTE [Todos os bancos)
D Bradesco (237) D i [341) Nome do BANCO:
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|1.Mﬂﬂ“§j*m~. [] AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [] INvALDEZ PERMaNENTE [ morTe |

2 - W% do sinistro ow ASL 4 - Nome completo da vitima: .
= Qo0 T T, Pt Vs 3 |\ A

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL| - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2012

[] sancodobrsi001) [ Caba Econtimica Federal (104)

mEnm_-C] conra:( )00 13T _] m!ncw[:)D conma: [ }O

[Enforrnar o digite se existir] [brvformar o digito e o) |informar o digitn s existir) [nformar o digito se ewistir]

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infermada, de minka titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecends & danda, desde j# e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do aalor recebido,

Declaro, sob as ﬁﬂqumﬂmhﬁwmdem:nmamm'm__
do Seguro por invalider permanente, uma ver que (assinaler uma das opgBes): :

D N30 ha IML gue atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 01ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVF

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiorg

Pala mative assinalado, solicito o prosseguimento da andlse do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invaldeCon
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter & avaliagio medica 38 custas da Seguradara Lider para verificagho da e i
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 51 ?, declarando fue esta autorizagio sl 3 porn a fulura
avaliaclo médica ou rendncia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seuy conbesdn

B fsade  [Jsoreio [ CassdolnoCui) [ Oncrcindo [T] Separadoudicalmente [] o

25 - Graw de Parentesco com avitma: | 26 - Vitima deixou cumpanhuwni al: D Sl D Nio

u-muﬁm 29 Se tinha filhos, |nm:nar_|_3n.mm Dsim 31 - Vitima "ﬁmm 32 - Se tinha irmbos, informar | 33 yitima deixou |_] M
mﬁl‘m?[ I NEg | Vivos: Falecidos nascitur fuai nmﬂ?D M@ | teveirm3os? D"in | Vives: Falecidos: pals/awds vivos 7 Nio
Estou ciente I:I:'-l.jLﬁ ; ";egu-radura Lider pdg.pI casa devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por marte squeles benaficanos que sg aprasentarem e pr‘n;r;n!m
esta condiclo, estanto ciente, ainda, de que qualquer omissao ou ceclaracko ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Peral
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
B Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - |*) Assinatura de quem 4s5ina a rogo/a pedido —
il ’ eo/ap JL Assinatura da testemunha
—T a0 ] 3 4
40 - Local & Data, L SAD L | c”iflll c",“ ‘t{i

L

41- Assaratura da vitima/beneficidrio (declarante)

42- hssinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]



‘? HOSPITAL GERAL DO PROMORAR _ of
¥ Av, Dlisses Guimardes s/n Promorar - Fone: BE 3215 8153 QG C‘g,,% __'q

TERESINA=-PT CEPF: B4075-450 CRRJ: 05.522.917/0028-50

Imp; 04/0%/2019 1e:13:40

|Oeas : DR. RENATD)

BOLETIM DE ENTRADA (BE)

DADOS DO PACIENTE: IEstagin: CONSULTORTION

Nome: LAECIO SOUSA DA SILVA Prontuario: 36580
Mie: MARIA CREUSA PEREIRA OR SILVA & HAFAEL BARBOSA DA SILVA
End.Resid. : @ IC 28 B - RES. ESPLANADA - TERESINA - P.TCEF: £4000-000
Hascimento: 0BsO9/19B7 Idade: IlaTmZéd Sexo: Masculino Fone: 95-72538-9
Mﬂ:iﬂl: 0 MESMO CHS: BaB003422431707
Profigsdo: MECANICO Documento: Reg.Nasc:
G. Instruelo: Ko informade E.Ciwil: Ignorado

DADOS DO ATENDIMENTO:
Cédige: 412626 |Entrada: 04/05/2019 13:54:59 |Convénio:s u s Proced: 0301060029
Motive da Procura

{Conforme Paciente/Accmp) : QUEDA MESMO NIVEL
Conduclo; HAC INFORMADD

DADOS DA CLASSIFICACAD DE RISCO:

| 8inal/Sintoma de Apresentacdo: Classificacgio: Car:
Indefinido
Breve Histéria Clas. Bisco:
85VV: (Hora: : )
Fesol 0.00 gy | Altura: 0,00 u| MC: 0,00 gg/mz | Pulso: bmp | Pressdo:; TmH g

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
TBAUMA CONTUSO EM OMBRO DIREITO , APRESENTANDO DEFORMIDADE £ EDEMA EM TOPOGRAFIA ACROMIO-CLAVICULAR.
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Rresing. p
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Motivo da Alta/Encerramento: / : 5N
Encaminhado para Exames DATA: ! ! . HORM: s S _}f
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= ’
/ Vi
j —
is=inatura Pacliente ou Responsavel REMATO HEGES CARVALHO

CRM 4511 Em: 04/05/2019 14:13:49



S

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o Sr. LAECIO SOUSA DA
SILVA CPF: 042.056.113-74 deu entrada para ser atendido nesta unidade de
Pronto Atendimento em 04/05/2019 as 14h13min para tratamento de salde sendo

vitima de acidente de transito em motocicleta.

Teresina, 06 de agosto de 2019

DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
OPVAT i

CONTEUDO NAQ VERIFICATD

04 AGD 20

| " e
'lq..[- N TE SEGURADORA S
Ui Lihe de Regsande, 465 Loa/C
Canro: Norie CER: G4 Do2-270
Terasing. Py

Hosptal Geral do Promorar & Matermadaos Or Dlave
Mendes de Carvalho
Avenida Ulisses Guimardes, SN Teresina-F1 @ o E - ik

CEP 54027330
CNE 4T ETT 20008-54.




Governo do Estado do Piaui 164 v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003366/2019

Unldade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: CTIDNS Casta De Soucs
Data/Hora: 03092013 - 08:51

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO B 04/05/2019 - 13:00

Vi Ui SHT AL

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA ESPLANADA

Enderego

EM FRENTE A QD-F, CS-28, N*:

Complemento Ponto de Referéncia

CONJ, TENHO EE
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: LAECIO SOUSA DA SILVA Tipo Envoly,: VITIMA/Nchiciante
RG: 8010883 PI

Mae: MARIA CREUZA PEREIRA DE SOUSA

Endereco,; QD-F, C5-28, N°

Complemento: CONJ. TENHO FE

Bairmo: ESPLANADA

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Leséo corporal culposa no Lrnsito (Art. 303 do CTB).
o Sl v RELATO DA OCORRENCIA

RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE. MARCA HONDA/CG 160 TITAN EX PLACA PIT-3871-Pl. COR
PRETA, RENAVAM 1108675317, E QUE TRAFEGAVA PELA VIA CITADA QUANDO UM AUTOMOVEL DE PLACA NAOD
IDENTIFICADA. INVADIU A PREFERENCIAL, PROVOCANDO A COLISAD. FOI SOCORRIDO POR TERCEIRDS E LEVADO
PARA A UPA DO PROMORAR. (PRONT. 36580). DEPOIS DEU ENTRADA NO HUT (PRONT. 108351). TESTEMUNHA:
FRANCISCA DAS CHAGAS FERREIRA, QD-B, CS-02. RESID. TENHO FE. DECLARAGOES DO NOTICIANTE

[ ' /14 spvsa (}Z& sdya

LZ i/t"r A" jhaatt

Claudio Costa De Sousa - Mal LAECIO SOUSA DA SILVA - Noliciante
AGENTE DE POL Responsavet pela Informacso
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Ok /a1 1 Peolbeci

L 4 1111

s m;maicr.-unmn.m 5.4,

u

=t _:rs.]'.,:mr‘l CER g -1551

Tuy L -'I:- l:: 0024 a
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e e g (AT

1+ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) wvauoez permanente  [Jmonre

2 - W® do sintstro ow ASL: 3 - CPF dia vitima: 4 - Nome completo da vitima: %

r\.: ."“' j . 'I_:, 1:-"- l:l..l' - [ ‘ =t o _H-r'r-\_»-‘_ln.:.- I::_:I n.l'f";"".'_' -3 v i -.L_-_: A

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP pt 48512012

—J",t-hlnmemmpl!tu: " i | &-CPF: = .
. .'I_J-Fi.l':r-’_—L ] '::-r..}.:l_,.__ eV | __3',.-, - ll'"""..'_ e | ) O% (5 [ :-—F*!

7 - Profissao: o~ 8- Epdereqo: . _ r - A § - Nimero: 10 - Complemento:

AUt A Podagiagl KRS T Mondho K8 DIV NOD-F %ol 25 o

I1 - Bairro: [ | 12 - Gidade: s | 13-Estado: | 14-CEP: - 5

AL N | — 1 NNAMAaLMA, |l ¥Fr E40uD- YUY 3
15 - E-mail 16-TeL0Q0) . . b
- —— = ]n’"xk;li._."-, %?'j!'"—: +4-e50h
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Name completo do Representante Legal
< = S — ;
S 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profiss3o do Representante Legal:
v e
E Detlaro, para todos os fins de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR chPiA).
=
; 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
[&] mecuso INFORMAR [0 rs$1.004RS1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem renDa [ #$1.001.00 ATE R$2.500,00 [] acima e R$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [1] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIA 10 DA INDENIZAGAD {PA 5. CURA
[E] CONTA POUPANGA isarmense pars os bancis sbeies. Assinale urma opiol [[] cONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ e (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasii(o01) [ Caba Econdemica Federal {104)

mﬁnmo cmm[ 300 AT ] m!um:(jo mn'r.t:[ ]O

{Indorrar o dgn S8 existir] [inforrmar o digino se existich [informar & digitn & sistir) {infofrrar o Gighn s Eostir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
a que su tiver dirgitn, reconhecendo e dando, desde j3 & somente apas a efetivagio do crédito, guitagdo total do nr recebido.

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE mnﬁmkﬂh_.__
T

Legn (M) paca s

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiliago de apresentar o laudo do Instituto Médico
da Segure DPVAT por imvalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

[ N&o hé IML que atenda a regiBo do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia na realiza pericias para fins do Seguro DPVRT, ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior EMJ&?E pedi
Pela mativa assinalade, solicito o Drmﬁl_*gu-".-fnm da analse do meu pedido de lndfn-_!alcéu do Segure DPVET, por imvalideilp Hﬁ ot T
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter a svalisglo medica a5 custas da Seguradora Lides para verificacho da es

permanerntes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §1%, declarando que esta avtorzagio o
avaliacho médica ou rendneia ao direito de contest3-la, caso discorde do seu contesdo.

PERMAMNENTE

entagio

INVALIDEZ

i 5 ¥
a porn a futura

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e 1o [Joweotnowm [Jowsdo [ ] spmedoicipmirts ] wvo ﬂmm A

% - Grmude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirala): [Jsim [JNso | 27-Seaviima detou companheirofa), informar o nome completo:

28-viima L] Sim | 29- Se tnha filvos, informar | 30-Viimadewou []Sim | 31-viima [JSim | 32-Setinha inmios, informar 33.- Vitima deisou [] Sim
mﬂm?u Mag | Vivos: Falecidos: nascturo fwainascer? [ N3o teve imaas? YNga | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? ER
Estou ciente de qijr a Seguradora Lider pagara, caso dewda, a -nﬂtn-za{;‘m do Segura DPYVAT p-dr marte aguelas b-entlf-!':lanm que se EIIFEIHHI‘I!‘I'I'I.; provarem 1
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissio ou deciaracda nao verdadisira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebldo, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

MORTE

3B - 1! | Nome:

%1 35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF:

E Assinatura da testemunha
[ 36 - CPF legivel de quem assina & rogofa pedido 39- 2% | Nome:

; CPF:

=

37 - (*) Aszinatura de sina a rogofa pedid
) e i " JL Assinatura da testemunha

_F.T _:.._,.'\._;u- AT o I '.‘j O s Q '5 | (::"'r'j r IQ_
-_Ji 1} - F
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]
43- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

40 - Local & Data,
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LAECIO SOUSA DA SILVA
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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, 05 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190516065 Vitima: LAECIO SOUSA DA SILVA
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LAECIO SOUSA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14940275
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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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190516065 Vitima: LAECIO SOUSA DA SILVA

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LAECIO SOUSA DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: LAECIO SOUSA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001987

Conta: 00000100130-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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: 18/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LAECIO SOUSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01987
CONTA: 000000100130-4

Nr. da Autenticacdo 5B84CAFE4C3F67CC



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0306466/19
Vitima: LAECIO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 042.056.113-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: LAECIO SOUSA DA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

LAECIO SOUSA DA SILVA : 042.056.113-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2019 Data do cadastramento: 04/09/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEG '

NOME: [olCi o Safwno Do Slooo-

RG:K0 {0 S8 3 ORG. EMISSOR: - ¢ (" {7 | D. EXPEDIGAO: 7 |5/

-

CPF: CLD 056 (12 -7 |ESTADO CIVIL: ~, o170, .. | PROFISSAO: Avuty  cht PREALL. o

ENDERECO: R 9 T Umlo T2 S/u On- F Coqs- %N %

COMPLEMENTO: = . BAIRRO: - il m
CIDADE:T (r (- .., ESTADO: P00y CEP: (. 0u () - oo «TELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO F e YRR 3

NOME: ., )lls Rero  S.Qasty Marards

e |

RG: . (/% 6. ~ |ORG.EMISSOR: - (i (/1| D. EXPEDICAO: BETEEI "

CPF: U0 (13 (}5- ¢/ ESTADOCIVIL: S .00 77, . | PROFISSAO: Lln o

ENDERECO: (i ) L4 DL s N®: S4 iy

BAIRRO: ", [ _ [ CIDADE:—T 0. ¢ . ... |UF: 71| CEP: 6uQ0g .

—

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIALS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAOC DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
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 COMO VITIMA :

DeramTayzy %50

/ _ . . € SINISTRS.
Lol Ce ij#*- Dk s 5 .Jx'.«..r o s D P VAT HEE'S
/ TOOUTAD VERIFIC AR
Data do acidente de transito : O 1 0 S | Do {9 -
J T 20
Coberturada vitima: ~— [ rvooy L) oo o
) Ria Coelno go 2 "DORA § 4.
‘ Centro. Norre CEP. '3‘::5&?3%:

i £ T 1B fl

LOCAL IDATA.E*‘.?—#M@ (“L}/Uj/jii Y

o4 S AR Cose .-:éz Sl i

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190516065 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LAECIO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA (GRAU V).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
PAG 1/3/5/7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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CONTEUDO NAD VERIFICACO
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4.119.262 Exrenicio 23/09/14

ROME .
NELLE ROZE SOARES MARQUES
FIIACRD q _' i
CICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCUNDE

OATA DF NABCIMENTD. =

CRATEUS-CE ' 22/05/1971
BOC. ORIER

CERT.NASC. 529 L F ég,l
EHF‘ EHMEUS CE 2 -r

54{}, 1?3 .173-9] asssurunsco smefmm

LEI N* 7.118 DE 29/08/83 - DECH

CONTEUDO NAD VERIF) n:m:’*
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Hua Dr. Otto Tito 1B20 Redenglo - Fone: 86 3218 5445

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

Imp: 04/05/2019 16:06:24
(Dear; MARCOS VITOR]
(Estacio: GESS003)

BOLETIM DE ENTRADA (BE) N\‘(
DADOS DO PACIENTE:

Nome: LAECIO SOUSA DA SILVA Prontudrio: 108351
H,EJ‘._ MARIA CREUEZA PEREICRA DE SOUSR | Pai: RAFAEL BARBOSA OR SILVA
End.Resaid. : Qo= CASA 17 RESID. ESPLANADA - RWGELIM — TERESIHA - PI - CEP: &4000-010
Hnlm.;ntn: 08/08/1267 Idade: 3laTm2&d Sexo: Masculino Fone: BE- 8B25-4240
M FRANCISCA 93_

Profigsido: Documants: RG: 0323331720067 = S55P-MA
G. Instru : Bio informado E.Ciwvil; Ignorado

DADOS DO ATENDIMENTO:
cedige: 720077 |Entrada: 04/05/2019 15:34:04 |Convénio:s U s Proced: (301060061
Motivo da Frocura

(Conforme Paciente/Acomp) : DOR MEMBROS SUPERIODRES

~ondugio : viEfconLo pROPRIO OU DE TERCEIROS
__——_

508 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

[Sinal/Sintoma de sentacao: Classifi i Cor:
PEAELEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada

Amarelo
Breve Historia Clas. Rigco:
per Com Lrauma cONtuso Em ackre [ avoluindo com Tratura @ luxachs de clavicula D
, o EELENILSA CARVALHO DE SOUSA

COREN - 307586
Bm: 04/05/2018 15:41:12

[ S55VV: (Hora: 3 }
Peso: 0,00 gg | Altura: 0,00 u|1MC: 0,00 gg/m2 | Pulso: bmp | Pressdo: mmsg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

paciente refere acidenfe com Trauma de ombro D com dor e limitacac funcional e dor e edema de antebrago E
[ —r———

DEPARTAMENTOS DE SINSTROS
LPyAT

C{JNTEUDDNAC VERIFICADD

- 04 460 2018
1
DORA S
Rua Coetho da R'e-s;ﬂug ‘ESF: h..rf:._;
Tiagndstico Iniclal: '!!"’\':an,:;,p,. 470 | €10:
‘ gl S4dA
LI o

Exames Complementares: Vv o %

{1209159) - OMBRC DIREITO e Tnsaps  amemstn , PR PO e SR

|1209160) - ANTEBRACO ESQUERDO ¢__“_ﬁ,.x 3 L

Motivo da Alta/Encerramento:
fbservagie (Adulto) DATA: f / . HORA: : .

Marcos Vicor  de Carvalho Filho
. Trais !{"\'.i
Assipatura Pacisnte ou Responsével MARCOS VITOR PEREIFRR RO FILHO

CEM PI 4752 Em: 04/05/2018 16:06:23




B e CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
¢ Secretaria Municps! da Saide
= COMPROVANTE DE REGULACAO

AUTORIZACAO:608761907 [N REGULACAO: 72297 TUPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

FSTABELECIMENTO SOLICITANTE: 2679663 - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS UPA PROMORAR - (86) 3211-7324

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGLA

—

PACIENTE: LAECIO SOUSA DA SILVA NASCIMENTO: 08/09/1987
DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:

TRAUMA CONTUSO EM OMBRO DIREITO REALIZADO RX QUE EVIDENCIOU FRATURA E LUXACAD CLAVICULA DIREITA. SOLICITO
AVALIACAD DO ORTOPEDISTA.

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EXAMES SOLICITADOS:
RX

(AGNOSTICO(CID): FRATURA DA CLAVICULA

Tcnmnnnmmz:

PRESSAQ ARTERIAL: 120x80mmHg)  |FREQ. CARDIACA:9bpm  [SATURACAQ:98% FREQ. RESPIRATORIA: |8pm
GLICEMIA: 89mgidL NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:
USO DROGAS VASOATIVAS:
US0 ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

Emu [oa/0572019 14:51:47

l MEDICO RESPONSAVEL PELO E&»Icwmmb{m?o_ f CARIMBO

DEPARTAMENTCS DE SINISTROS
DPVAT
CONTELDD NAD VERIFICADO

04 K60 208 | P 2

VaENTE SEGURADORA S-A, et
Ry Coelng de Resenod ﬂ-EﬁLﬂﬁ": B
Cenmo-Nore CEP: BA.002-ATD | bad

Tertastsina=Fl _;_|,-"




Fhs S

UDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGAO HOSPITALAR

tdantificacio do Estabeleciments da Sande

rizacao de Internacdo Easp;tn;ar E!Iﬂi y

Ko. da AUto

10911
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Bua Dr. Otto Tito 1820 Redenclio - Fone: 86 3218 5445

TERESINAR=FI CEP: 84017-770 CNPJ: 05.522.917/0022=02

LAUDO MEDICO

Paciente’  LAECIO SOUSA DA SILVA  (Prontudrio: 108351)
Endersco: QDG CASA 17 RESID. ESPLANADA - ANGELIM - TERESINA - Pl CEP: 64000-010

Nascimento 08/09/1687  Idade: 31a10m0d Sexo: Masculino Origem: URGENCIAEMERG  Atendimento: 720077
Requisicio 950287 Solicitacio: 04/05/2019 Solicitante: MARCOS VITOR PEREIRA DE CARVALHO FILHO
Controle 1208156 Conveéniy: SUS
RELATORIO:;
Cod. SIA: 0204040035 Data Exame: 04/05/2019
OMBRO DIREITO

0 estudo radiolbgico do ombro direito foi realizado nas incidéncias em pa/perfil.

Os seguintes aspectos observados

- Estrutura ossea conservada.

- Superficies e espagos articulares integros.
- Partes moles sem alteracbes.

Concluséo: Exame normal
[JORGE AUGUSTO) TERESINA - Pl 08/07/2019

GERSON LUIS MEDINA PRADO

CPF: 395.685.043-20 CRM-PI 2687
Profissional Responsdvel
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