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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190007694 Vitima: MARINALDO FERREIRA DIAS
Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARINALDO FERREIRA DIAS

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? 13772739
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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190007694

Vitima: MARINALDO FERREIRA DIAS
Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARINALDO FERREIRA DIAS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13778867
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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, 18 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190007694 Vitima: MARINALDO FERREIRA DIAS

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARINALDO FERREIRA DIAS

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

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

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: MARINALDO FERREIRA DIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000060210-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui 164v.10
Secretaria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil £4
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia 18

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO Resp. pelo Registro: Cla De Sousa
Data/Hora: 19/12/2018 - 13:19

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRANSITO 07/06/2018 - 12:40
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro If ?}}/ ‘?Qf

TERESINA MATINHA,
Enderego

PONTE METALICA, N*:

Complemento Ponto de Referéncia
BARREIRA MILITAR

Nome: MARINALDO FERREIRA DIAS
RG: 1980881 P1

Mae: LAIDE FERREIRA

Endereco: RUA 24, N® 2376
Complamento: PARQUE ALVORADA
Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTOQ
Cidade: TIMON

Matureza(s) da Ocorréncia
1-L corporal aci no trénsito.
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RELATA QUE CONDUZIA A MOTO DE SUA PROPRIEDADE, CA HONDA/CG 150 TITAN ESD, PLACA PIB-1314-PI, COR
VERMELHA, RENAVAM 01010545962, E QUE TRAFEGAVA PELA PONTE METALICA, SENTIDO TIMON/TERESINA, QUANDO
AO ATRAVESSAR A PONTE, DERRAPOU NOS TRILHOS E CAIU. DEPOIS UMA OUTRA MOTO ATROPELOU O MESMO. FOI
SOCORRIDO POR FRANCILIO DA SILVA COSTA, BECO 02, N° 767-CILA ANGELICA, TIMON-MA, E LEVADO PARA A UPA.
(PRONT. 115840). DEPOIS TRANSFERIDO PARA O HUT. (PRONT. 125658). DECLARACOES DO NOTICIANTE.

Claudio cmmééa(-zmil’uaaﬁ a3 wﬁﬁéﬁﬁ‘ﬁgéwml T @*‘5

AGENTE DE POLICIA Responséavel pela Informagao

Al

Delegado de Policia
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancirla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolse do Seguro DPVAT
a que #u tiver dirsito, reconhecendo & dando, desde 3 & somente apds a efstivagSo do crédttu quttm;in total do valor recebido.

— - -

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado = apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMLY para os fins de reqgueriments B
do Seguro DFVAT por imvalide: permanente, uma vez que [sssinalar uma das opebes): ‘y

[[] N3o hé IML que atenda a regiSio do acidente ou ia minha residéndia; ou
DDIMLMMIﬂn#MMﬁmmMMMhthdﬂk&mmw
3 BQIMLqueﬂma:ﬂiuduaddm:wdi minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) d

=i Pelo motivo atsinalade, solicito o prosseguimento da andle = do meu pedido de indenizacBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,
Sl apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & asaliaglo médica & custas da Seguradora Lider para verificagio da exdstiineia & g
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3%, §15, declarando que esta autorizag3o ndo significa p
maliagio médica ou renuncia ao direito de contesté-la, cao discorde do seu conteuda. ..
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% Tiresina  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Aua Rio Verda, 2810 Renascenca III = Fone: BE& 3234 7074

TERESIMA-PI CEP: 64082-110 CHPJ: 17.577.205/0015-32

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

User: TERCIOD DANTAS)

|Estachor BALADEGESSD-FC)
Nome: MARINALDO FERREIRA DIAS Prontukrio: 115840
Mis: LAIDE FERREIRA ] E_‘ MANOEL SO0USA DIAS
End.Rasid. : ENG. MIGUEL FURTADC BACELAR , 3582 - BUENOS AIRES - TERESINA - PI - CEP: -
Hasgimento: 21/12/1979 Idade: 38a5mlBd Sexo: Hasculino Fone: i =
Responsavael: O MESHO cHs:
Frofissio: Documento: CPF: 006.537.083-00
G Inlt:uﬂu: Nao informado E.Civil: Ignorado
End.Local. o T

DADOS DO ATENDTMENTC

Codigo: 260285 |Entrada: 0B/06/2018 16:43:06 |Convénio:s u s

Motivo da Procurs
[Conforma Paciente/Asomp) DOR MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Proced: 0301060096

is:i.n-ll..-'i.i.ntanl de Apresentacio: Classificacho: Cor:
FROBLEMAS EM EXTREMIDADES Edema Verd

Breve Historis Clas, Risco: —.

Hefare acloente de mDZDCLC;E:{ ﬂﬁtﬂm; refere dor o sdema am pd E;

=T
ﬂ ﬁ KARLA DAMIELLA GOMES DE SOUSA E
COREN/PI 276884

Em: QB/06/2016 1615%6:20

55VV: {Hora: ! )

Paso: 0,00 Kg | Alruca: 0,00 u| 1mc: 0,00 Kg/m2 | Pulsao:
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

paciente teve sntorse de tornozelo esguerdo

rx ¢ Eratura do maleclo lateral com desvio
cd: cirurgia

bmp | Presslio: mmHg

Diagnistico Inicial:
Fratura do maléclo lataral

Exames Ennplnnntar-n:

UPA - RENASCENCA
Rua Rio Verde, n° 2810

Renascenca Ill - CEF 84.N82-11%
. __Taresing - Plaui

———=

ctznpcqftnu luﬂmg ----------------

dipifong==s=ssssssssssmesse—————— lamp , _ “}\J.J? !K
aoph flslologloprresmrrs s 100ml ev
4 I
| Motive da Alta/Encerramentc: -/
| Alta com Receita DATA: / ! HORA:

TERCIO DANTAS MOURA
CRM PI 3824 Em: 08/06/2018 17:22:13
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CRM PI 3824 Em: 08/06/2018 17:22:13



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: 11/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARINALDO FERREIRA DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000060210-8

Nr. da Autenticacdo 7A2B29D1E97BDIE3
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MORADOR: MARIA CLEONICE DA SILVA

RUA 24, No. 2376 - PARQUE ALvoRaD:, TIMON-MA - CEP.65633-539
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0 Seguradara DECLARACAOQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
L I DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

M miradeina e ey DFYRT

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

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

WJFMISU!EHGWMMWMHWHMP%I &CODIGOD=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em formecer as informacées de profissdo e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER drgdo responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capital-
Fagio e resseguro.

* Conselho de Controke de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integranie da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspettas de alividades ilicitas previstas na Lei no9.613/98,

| S— -

Pelo exposto, eu Jgjm_m@%&inmm (a) no CPF/CNR) K34, 503 03- 00

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario

(a) no CPF sob,o Ne 6. 531 ﬁ&i}_m_, do sinistro de DPVAT cobertura LT T 13 da Vitima
K 1\:\.0 FFIULU,I [TV O UANY , inscrito (a) no CPF sob o H*Mﬂ&:ﬂ, conforme

tietenninacau da Circular Susep 445/12:

| Declaro Profissaa; Renda: & apresento os

xﬂecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPV
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art.

(Endeece R . Mmern Complemento i
Hud: Vi L_ﬁ.lzﬂﬁ__ﬁu_ﬂ&_f}lﬂlw 223 =
- E,i TIHA) {Mm Telefone comer alDDD] qu% celular (DOD)
:"““ ($6) %M -959(

ﬂ/\ﬂ.?\ ._-:_QQ_de JL de'f%)

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOL VOOL/2017



L ﬁ UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGCA
Rza Fio Verde, 2810 Renascenca III - Fooe: 86 3234 7074
TERESINR~2] CEP: 64082-110 CHRJ: 17.577.205/0015-32

i

Imp: QB/OASZOLE 17:32:15

BOLETIM DE ENTRADA (BE) e ARl
OADOS DO PACIENTE : tateche: BALADECEEED-FC
Nome: MARINALDO FERREIRA DIAS Prontuaric: 115840
Mae : LAIDE FEREEIRA Pai: MANOEL SOUBA DIAS
e e
End.Rasid. : ENG. MIGUEL FURTADC BACELAR ., 3582 - BUENOS AIRES - TERESINA - PI - CEP: -
Hascimento: 2141271978 Idada: 38aSml@Bd Saxo: Masculine Fooe: = =
Humtnl: D MESMD CHS -
Profisslo: ng-;“_ntn: CPF: DO06.537.083-00
G In.lt.Edo: Kio informado E.Ciwil: Ignozado

End.Local. : = = =
DADOS DO ATENDIMENTO:

Codigo: 260285 |Entrada: 08/06/2018 16:43:06 |Conwénio:s g s Proced: 0501060096
Motivo da Procura

(Conforse Paciente/Acosp]: Dof MEMBROS INFERIORES

DADOS DA CLASSIFI DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apressntagac: Classificacdo: Cor:

FRUBLEMAS EM EXTBREMIDADES Edema

| Verde
|{-_.'e'-1 Bistéria Clas. Risco: ;
| fafere scideste de motocicletd ontem ) refere dor & edema == P2 E,

SR

/ & MARLA DAMIELLA COMES DE SOUSA E
CCRENSPT 276884
| Em: 08/06/2018 16:56:20
88VV: (Hora: : )

Feso: 0;00 kg | Altura: 0,00 w| mmc: 0. gp/mz | Pulse: bmp | Pressdo: T

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
pacigsnte Ceve entorse de tornorelo esguerdo
® : fratura do maleglo latecal com desvio

CE: clrurgla

Diagnistico Inlcial:

Fratura do maléolo lateral

Fain i A £ Q4R 0E

s mee—— UPA - RENASCENCA
Rua Rio Verde, n® 2810

Lﬂ-na:s:emz}!!-c,‘..:%l.l -1%s
e TatesiaaFiwtt _

cetoprofens 1)0mg-======cee—————lamp
diplrofg========resssnssssessseee=] fifp
soro fisicloglog--—--sesssscssssssssssssc 100ml ev

| Motive da Alta/Encerramento:

| Alts com Receila

ke

hsdinaturas Paciente ouv Responsawvel TERCIO DANTAS MOUBRR

CEM PI 3824 Em: 08/06/2018 17:22:13



&, amse CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
= e COMPROVANTE DE REGULACAO

PLUTOR]ZAC.&D: 251211894 |V REGULACAD: 191 TIPO: AVALIAGAO CLINICA EM HOSPITAL

[ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: 774

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: sg78856 - HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT

LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

E\CIEN’TE: WARINALDO FERREIRA DIAS NASCIMENTO: 21121979 J

DADOS CLINICOS

——

]msmma CLINICA:
PCT TEVE ENTORSE DE TORNOZELOD ESUQERDO, APRESENTA FRATURA DO MALEOLD LATERAL COM DESVHD
|

' PROVAS DIAGNOSTICAS:

TFXAMES SOLICITADOS:

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DOMALEOLO LATERAL

COMORBIDADE:
PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:
(GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:
‘icsn DROGAS VASOATIVAS:
USO ANTIBIOTICOS: DPVAT
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
L'SO DE OUTRAS MEDICACOES: 2 JAN 208
- CFTE SECURANG RS T —
Rt Cowho de Riesend, 465 Lo C
I
Teresina-Pi

DATA: |08/06/2018 18:1 7:28

MEDICO RESPONSAVEL PELOD ENCAMINHAMENTO / CARIMBO

Sanaeceria it - CEP pang2-1it
1rrmeing » Plaul

. o — -

s T

Cotere Com © Grigina)
‘vn\wa \L-\,-é

001 13




FMS

Fundagdo Municipal de Salde

17577205/ 0015-32 |
UPA RENASCENCA | :m:
SUS “oaent
| Teres

-
CEP 64082-110
Teresina-P1

SrATY fu P | LA

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

A

M=

| De: UPA

Para:

p

o

Registro:

T

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

Médico responsével pelo encamu

carimba

FICHA DE RETORNO

Para:

DIAGNOSTICO

TERESINA-PL: __ /[




CONTEUDG u;; :ﬁm: 00

02 Jan 2

iNMTE SECURADORA S 4,
Contrs. M CER- 4&5:.:-;;

Teraging. o

SERVICO DE UVO MEDICO E ESTATISTICO - SAME

) HOSPITAL SO EXPEDIRA 54 DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC

e - | =l ale !, : qr‘-ﬂrc‘-ﬂ_ﬁﬂ1hh‘
=

INTERESSAKD '!'C'.t.-“?.l...lu;?_l“ LA
i e Al PE
’- r‘-': -'I_' 1 x _lur*f'hu

)



)

HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua De. Otto Tito 1820 Redencdo - Fone: 86 3218 5445
TERESIHA-FI1 CEF: &64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: OB/06/J0L8 19:56:1°
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL

[DANYELLE WIETRA)

Nome: MARINALDO FERREIRA DIAS Prontudrio: 125658
Mis: LAIDE FERRETEA [m; MANCEL SOUSA DIAS |
e — Tz
End.Resid.: ROUA ENGERHEIRO MIGUEL FURTADC BACELAR W®3582 - BUENOS ATRES - TERESINA - PT - CEP:
Hascimento: 21/12/1979 Idade: 38a5mléd Sexo: Masculino Fone: B6-38829-8194
Responsawvel: MARIA CLEONICE owS : 706702549658911
Profissio: PINTOR Documanto: RG: 1.980.861 - SSP-PI
3. Ium: Fundamental Completo E.Civil: Solteiroja) B
End Local.: - - - T
D*"0S DD ATENDIMENTO:
: =
‘cidigo: 668924 (Data: 08/06/2018 19:53:48 Clas. Cor: Indefinide
—2ivo da Procurs: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC Convéinic:s U &
DADOS DA SOLICI (1): N
- ; : h ;’D.f
Data/Hora Solicitagdo: _ / / : ESPECIALISTA:

LW : ﬂa‘ﬂd&w'w = ren b cocbo ~Con A
= i o 4 M%;WAMMJOMM
Sraboolly Matirad =y

Carimbo/Assinatura Solicitante

o - S&2 6

s
mmmm
T T
SAWM! Facecer
DADCS DA BOLICITAGAD (2): 01 Mj .
e [E=gn |
Data/Hora Solicitagdo: _ / / : ESPECTALISTA: =
Rua Coptty e JRASA,
MOTIVO DA SOLCITACAO: r ﬂ—fltm.q.g
Terosing.pj
/f
Cariﬂf!sﬂ% Solicitante
DADOS DO PARECER: Data/Hora: __ /_/ : . - ———
_————— = — e s A
AN = LM B
: g S ¥ = = fi -

Carimbo/Assinatura Profl. Farecer




mammnimatnie CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
e COMPROVANTE DE REGULACAO

- £

- (B6) 12134-

ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: 5828856 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT
LEITO: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
PACIENTE: MARINALDO FERREIRA DIAS NASCIMENTO: 211219%

DADOS CLINICOS

HISTORIA CLINICA:
PCT TEVE ENTORSE DE TORNOZELO ESUQERDO, APRESENTA FRATURA DO MALEDLD LATERAL COM DESVIO

PROVAS DIAGNOSTICAS:

TAMES SOLICITADOS:

-

DIAGNOSTICO(CID): FRATURA DO MALEOLO LATERAL

COMORBIDADE:

PRESSAO ARTERIAL: FREQ. CARDIACA: SATURACAO: FREQ. RESPIRATORIA:
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: USO DE 02:

USO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIBIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

~~ATA: [08/06/2018 18:17:28 CONTE) kg ey
02 Jan 2

GENTE sgg
’ B2 Coate gy 7 ADORA S 4,
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO] _ Conw. """-n._ P

\g

|
S



Fundagio Municipal de Saude

sos

17 577 208/ 0015 - 32
UPA RENASCENCA
Rua Rio Verds N® 2810

Renascenca [11 -
CEP 64082-110
Teresina-P1

SERVICO URGENCIA E EMERGENCIA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Para:

Dr Tércio LUieatos 3k

kropedia = 1
CRM

Médico responsavel pelo encam carimbo 0 )
[ Dﬁlﬂ% O£ SNSTROS
FICHA DE RETORNO COMTEIO Ay 1%
. P = |
De: ‘ ara: 02 JAN 2R |
DIAGNOSTICO GENTE sg | ]
| ':thq;:r‘ ce: y mu-ﬂc
TERESINA-PL: __ /__|__ : /
Viédico responsivel pelo encamiphamentoicarifibo
i ALY

v~



% 5esies . UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA

= fua Bie verde, 2810

Renascenca III - Fone: BE 3234 7074

TERESINA-PI CEP: 64082-110 CNPJ: 17.577.205/

0015-32

N

Imp: 0O8/06/2018 17:22:1%
[Ueer: TERCTO BANTAS)

Eataslan SALADESESSS-PO)

Nows: MARINALDO FERREIRA DIAS Frontuirio: 1158
| Mie:  LAIDE FERREIRA | Pai: MANOEL SOUSA DIAS |
End.Resid.: ENG. MIGUEL FURTADO BACELAR , 3582 - BUENOS AIRES - TERESINA - PI - CEP: -
Nasciments: 21/12/1979 Idade: 38asmlBc Sexo: Mssculino Fone: - -
: O ;—;_:_

Profissdo: Documanto; CPF: 006.537.083-00

G. Instrugho: Hio informado E.Civil: Ignozado

End.Local.: - - - ==

TMENTO : =

Cédigo: 260285

Entrada: 08/06/2018 16:43:06

Convinio: s u 5

Proced: 0I0L06009

Hotive da Frodurs

(Conforms Feciente/Acomp): DO MEMEROS INFERIORES

DADCS DA r.:r.uamgqﬁ_o DE RISCO:
Sinal/Sintoma de Apresentagho: |Classificago: Coz:
PROSLEMAS EM EXTREMIDADES Edema Verde

Brove Histéria Clas. Risce:
sefere acldente de motociclets ontem, refere dor e edems =m péd E,

EARLA DANIELLA GOMES Di SO0US
COREN/PI 276E824
Em: O8/06/2018 L6:%38&:20

8EVV: (Hora: . )
Paso; 0,00 gxg| Altura: 0,00 | Mc: 0,00 gg/e2 | Pulso: bmp | Pressdo: Eani
gmin?rinc.i.pulfhdnscuninmfcmu:
pacisnte tewe entorse de tornozels esgquerdo GE’HTMI
rx : Fraturs do maleole lateral com desvio DPVAT
cd: cirurgia CONTEUDD “G'ﬂf

02 JAN 21

n 5.4
"&'ﬁ“’“"‘m‘ﬁwc /
- Norte CEP: 84.002.470
— CIh:
Diagndstice Inlclal: B <826
fratura do maléoclo lateral : .
= " .
Examas Complementares: AR

cetoprofeno l00mg-——-—===--="""==<
dipirong-----sssssesssossssmseTEE
soro fisiolegico———-

Motive da Alta/Encerramento:

——————— e ———————

Alta co= Receita.

7

AsMparura Paciente ou Responafvel

TERCIO DANTAS MOURA

CEM PT 3824 Bm: 0B/0E6/2018 17:22:13



LAUDO PARA SOLICITACAO DE m
m&amﬂﬂo HOSPITALAR ATH: 2218100335079
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE CNES
HUSPTTAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR 7ENDN ROCHA - HUT Ijlm
ESTARELECIMENTO EXECUTANTE CNES -
HOSPITAL DE URGENCTA DE TERESINA PROFESSOR ZENOX ROCHA - HUT iwm

IDENTIFICACAQ DO PACIENTE

CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE NASCIMENTO SEXO PRONTUARIC
0670254565891 | MARINALDO FERREIRA DIAS | nazew | m | 125658
DOCUMENTO CPF  TELEFONE NOME DA MAE RESPONSAVEL

1980851 55P-F1 __leumu | LasE FerREmA | MaRsa creoNicE

CEP lzuntuca- LOGRADOURD NUMERO/LOTE
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIPIO ! LF
BUENOS AIRES | | TERESINA

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS
VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO EVOLUINDO COM TRAUMA EM TORNOZELD ESQUERDO

INFORMACOES COMPLEMENTARES

CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUND
§826 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL |

PROCEDIMENTO SOLICITADO
COVDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADD
D4BR0505TH « TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO TORNOZELD UNIMALEOLAR

in FROFISSIONAL SOLICTTANTE
LEITOVCLINICA .
ORTOPEDATRAUMATOLOGLA

a EDUARDC ReGES D ol Ew0 AR BORA WEEANTIA
URGENCIA m:u B -
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIVO ALTA
04042018 19:51 100472018 D9:00 MELHORADO

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA)
TIPO ACIDENTE  CNPJ SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE CNPJ DA EMPRESA CNAE EMPRESA CBOR NATIREZA DA LESA

| | | | b

ALUTORIZACAO R,
JUSTIFICATIVA DA “NAO" AUTORIZACAD bt

ROATE DO PROFISSIONAL / PARECER CON TROLE AVALLAVCAD
ALUDITORIA

PSR T RUTET R PR T N L R -
CPr VIRISELSR0E e DT ANALISE: 0504 EM3 30041 JOFF RN DALY AN X1 55T

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL:




MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DE DE TERESINA PROF. ZENON ROCHA
ANATOMIA PATOLOGICA

~
REI.ATth':tl!g DE rgfﬂucﬁo

el |7 fownone e
Sopleopbopbind. Souss: Mat Lo &NW\—\
e Lad- m

4:|rmg-:na A/ o5 f-:.{?:g’ /A:animt&

2° Assistante //@»dsr oF h’ 3° Assistente
Instrumentador(a) //E%‘é% ) m‘l'{[fﬂb‘" ~ Ancatesta
?_ =

Anasiésicola)

[
.. Pata da Operagao \_;D“DL\ K’ inicio Fim

D:ag:m&::m-npmm

/'_

Relatdrio iImedialo do Palologista

Acidenie Durante a Operagio

DESCRICAD DA OPERAGAD
'\_ [Técnica, Liga Suturas, Drenagem, Fechamento)

"N;L L_Md U:-\ O A W AR~ [ LanA ML E Wﬁu&of’

k= TS LAINITT



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

BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO oann Y 1 DA g;}“
[8] A
[’r NOME DO PACIENTE: l_i.ﬂ\ O N AR N J2SLS,
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:
ANESTESIA: "QW l P W N® DA SALA:
AUXILIAR: A CPF N |
] ® |
ANESTESIA: "\ )¢ - | jk Yy LA\ CPF N* |
|
| INSTRUMENTADORA: : !
¥, Nelen CPFN®: »
MATERIAL DE CONSUMO -
™~ DISCRIMINAGCAO UNID. | QUANT.| PRECO DISCRIMINAGAO UNID.|QUANT,| PRECO
AGULHA 25X8 unip.| C2 LAMINADE BISTURI 2 | UNID.| OZ_
AGULHA 30X8 uNID.| T wvane_2. 7 PAR | D2
AGULHA 40X12 uniD.| OL_ LUVAN'_ £ 5 PAR |DZ
AGULHA RAQUE unio.| ¢ | .. _|LUVADEPROCEDIMENTO | PAR | D3
ALCOOL 70% M. 14 Op PVPI DE GERMANTE ML oo |
ALGODAO BOLA| — PVPI TOPICO ML Uoo !
AGUA OXIGENADA ML | — PVPI TINTURA ML | |
COMPRESSA pac. | U SERINGA 20CC uniD.| T
EQUIPO MACRO-GOTA UNID.| — SERINGA 10CC unp.| ©f j
ESPARADRAPO CM j_{ ). SERINGA 5CC uNID.| D2
ESCALPE N* uNio.| SERINGA 3CC UNID.|
FORMOL ML | S SORO FISIOLOGICO srascO| ©3 |
GASES 5.0 pac. | { O SONDA URETRAL UNID.| ~— '
JELCON® UNID.| — way oL
FIOS UNID. |QUANT.| PRECO |OCOR DPVAT
— CONTEUDO NAD VERIFICADO
CAT GUT. SIMPLES C/AG
CAT GUT. SIMPLES S/AG — 07 JAN 208
o
CAT. GUT. CROMADO C/AG ~ i o /
Fus2 Coetho 2 Resande 465 Loa C
CAT. GUT. CROMADO S/AG e Conto-Norw CEP- 6030240 |
Tﬂ'mpl "
MONONYLON 2 (O i | 2 '\J |
l - I
FITA UMBILICAL — ENFERMARIA:
VICRYL L\ 6’5/ CIRCULANTE: Yo oon. ~ L) |
PROLENE : - ,-|
X "

BRIl e
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Dol POTERG | b RA [ TSR | R0 g ol iy, a0 1 ambangin i) oA ol

SIEJIA SIEUS 3 5|24l sopep|

N/S u8/8 A2 Qv + dwe T0 ™ __n.t_a

yg/a A3 av + dwet By _._____H__s

SUB/8 A3 QY + dwe [0 BwQS euiptiuey

NS 5UB/8 Al IW001 %60 4S8 + duwig” FugQ| jopeureills

SUz1/ ol Ad Qv + dwe [0 JuwQg MLy

s49/9 A3 Qv + dwe 1o~ euosidi
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NOME DS IDADE )T ancs DATA s}_;ﬂ'u: 12018
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I —
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100 % a8
TEMPERATURA AXILAR (0 C)
T FREQUENCIA RESPIRATORA (e
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Bua: Dr. Otte Tito 1820

TERESIMA-PT CEF: 64017-

f#edenc3o - Tone: 8& 3218 5445

70 CMPY: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: MARIMALDO FERREIRA DIAS (Prontuario: 125658)
Endereco:  RUA ENGENHEIRO MIGUEL FURTADO BACELAR N°3582 - BUENOS AIRES - TERESINA - Pi CEP: 64000010

Nascmento: Z1/121979  Idade- 3Ba7m28d
iGaa: 845340 Sclictago: 09062018
Controle: 1045475 Conwénio: SUS

Cod. SiA: 0204060087

Sexn: Mascuiing Origam: INTERNAGAD

Atendimanto. 718092

Soficitante. EDUARDO REGIS DE ALENCAR BONA MIRANDA

CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMARIA 221 LEITO 230

RELATORIO:

TORNOZELO ESQUERDO

O estudo radiolégico do tornozelo esquerdo foi realizado nas incidéncias em palperfil

Os seguintes aspecios observados:

- Fratura na fibuia distal com fixagao metalica
- Partes moies sem particularidades.
Conciusao:

- Fratura na fibula distal com fixagio metalica
[IFAND! SILVA)

Data Exame: 09/06/2018

TERESINA - PI 18/08/2018

GERSON LUIS MEDINA PRADO
CPF: 295 685043-20 CRM-P| 2587
Profissional Responsavel




| DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DPVAT
RTELD0 NAQ VERIFICADO

A Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT

CIC SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados | 07 n 208

TGENTE SEGURAD A
C/C Ministério Pablico Federal ENTE SEGURADORAS B
| fus Coelho de Resende 483 Lo

| Centro - Morte CEF A LD24TD

ASSUNTO: IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR NOVOS DOCUMENTOS MEDICOS — EXIGENCIA
ABUSIVA — DESCUMPRIMENTO DE TAC ENTRE MPF E SEGURADORA LIDER

Sinistro 3190/007694 Vitima: Marinaldo Ferreira Dias - CPF 006.537.083-00

Procurador{a): Keylly Moura de Oliveira

Na qualidade de beneficiario/vitima, por meio de minha procuradora abaixo assinada, venho pela presente

declaragio informar que estou impossibilitado de cumprir a_exigéncia "Documentacdo Medico-
Hospitalar - Status: Nao Conforme” de meu pedido de indenizagao, pelas razbes a seguir

1* Toda a documentacao médica existente, necessaria e suficiente, exigida pela Lei 6.194/74 ja foi
enviada e se encontra no processo;

2* O servico de saude a qual passei por atendimento e tratamento médico NAO FORNECE

RELATORIOS MEDICOS QUE APONTEM SEQUELA PERMANENTE PARA FINS SECURITARIOS, bem
como nao fornecem exames de imagem com Laudo;

3* Os PROFISSIONAIS MEDICOS RECUSAM A FORNECER ENCHER RE
MEDICOS DE CARATER SECUR TARIO, pois sdo proibidos pela Resolucdo do CFM n® 2003/2012,
QUE DETERMINA QUE ESSA FUNCAO E RESTRITA A EXAME MEDICO PERICIAL. bem como
MEDICO ASSISTENTE £ PROIBIDO DE SER PERITO OU AUDITOR DE SEU PROPRIO PACIENTE, nos
termos do Art. 93 do Cédigo de Etica Médica;

4% Os profissionais médicos somente se dispdem a preencher e fornecer tais relatérios se houver
pagamento em cariter particular, com prévio agendamento em seus consuftonos, sendo que 1SS0
OCORRENDO POR_EXIGENCIA DA SEGURADORA LIDER OU SUA CONSORCIADA E UM
CERCEAMENTO DO MEU DIREITO A TER MEU PEDIDO ACATADO E INDEN o is

consultas particulares possuem custos altissimos, dos guais estou impossibilitado de arcar,

5% Esta EXIGENCIA TAMBEM VIOLA O QUE FOI DETERMINADO ENTRE O MINISTERIO PUBLICO
FEDERAL E A SEGURADORA LIDER DPVAT, ATRAVES DO TCAC n° 01/2012 e consequente
divulgagdo da Circular PRES| 031/2012 de 06/09/2012, FICANDO DESDE ENTAO “PROIBIDA A
SOLICITACADO OU EXIGENCIA, COMO CONDICAO PARA REQUERIMENTO E/OU PAGAMENTO DAS
INDENIZACOES DO SEGURO DPVAT, DE LAUDOS MEDICOS, ESPECIALMENTE AQUELES EM QUE
E SOLICITADO OU EXIGIDO O P CHIMENTO/E RACAO PELO PROFISSIONAL MEDIC
QUE ATENDEU A VITIMA ACIDENTADA"

6° A INSISTENCIA DESTA EXIGE {CIA DOCUMENTAL, ainda conforme Circular PRESI 031/2012, E 0
DESCUMP NTO DAS MEDIDAS PREVISTAS NO TCAC E DESCRIT PRESENTE CIRC

PODERAO ENSEJAR MULTAS DE UM SALARIO MINIMO POR_EVENTO E SERAO DE
o G i : : RA QUE NAO OBSERVC AS DETE . :




TRANSMITIDAS, PODENDO HAVER AINDA, FISCALIZACAO E COMUNACAQC DE MULTAS PELA
| ki

7° a DOCUMENTAGAQO POLICIAL E MEDICA ENVIADA E PERFEITAMENTE SUFICIENTE PARA A
COMPROVACAO DO NEXO DE CAUSA E A LESAO, EXIGIDOS NO ART. 5° DA LE| 6.174/94. Ja o
RESPECTIVO GRAU DE INVALIDEZ, SE NECESSARIO, PODERA SER APURADO MEDIANTE O
AGENDAMENTO DE UMA PERICIA MEDICA PRESENCIAL AGENDADA POR ESTA SEGURADORA
Linj, a qual reitero a concordancia em realiza-la conforme concordei no formulanio enviado Declaragao de

Inexisténcia do Laudo do IML, sem que haja prejuizo ao prazo regulamentar de analise e conclusio do
processo que & de até 30 dias, conforme Resolugao CNSP n® 332/2015;

8* — Meu acidente ocorreu em XX/XX/20xxxx, SENDO QUE NAO ESTOU MAIS EM TRATAMENTO
MEDICO e toda a documentacdo necessaria para esta seguradora avaliar minha sequela MEDIANTE
A REALIZACAO DE PERICIA MEDICA PRESENCIAL JA ESTA NO MEU PROCESSO;

9" - CONFORME RESOLUCAO DA SUSEP N° 332/2015, ESTA SEGURADORA TEM ATE 30 DIAS
PARA RESOLVER MEU PROCESSO A PARTIR DO PROTOCOLO, SENDO QUE MEU PROCESSO SE

ENCONTRA COM SINISTRO GERADO E CADASTRADO DESDE O DIA XOUXX/20XX, PORTANTO, HA
MAIS DE XXX DIAS;

PORTANTO, TAL EXIGENCIA E ILEGAL, ARBITRARIA E ABUSIVA, UMA VEZ QUE ESTAO ME
PEDINDO DOCUMENTO MEDICO QUE E PRATICAMENTE IMPOSSIVEL DE OBTER, UMA VEZ QUE O
SERVIGO DE SAUDE, NEM MEU MEDICO FORNECE POR SEREM PROIBIDOS PELA LEGISLAGAO
MEDICA EM FORNECER, E TAMBEM POR ESTA EXIGENCIA LESAR O MEU DIREITO LIQUIDO E
CERTO A INDENIZACAQ, POIS TENHO SEQUELAS PARCIAIS PERMANENTES DECORRENTE DA
MINHA LESAQ DO ACIDENTE.

Sendo assim, REQUEIRO que esta Seguradora RECONSIDERE ESTA EXIGENCIA E A RETIRE DO
SISTEMA PARA CONTINUIDADE NA ANALISE DE MINHAS SEQUELAS, MEDIANTE O
AGENDAMENTO DE UMA PERICIA MEDICA PRESENCIAL, UMA VEZ QUE PERICIA MEDICA
INDIRETA E VEDADA PELO CODIGO DE ETICA MEDICA E DEZENAS DE RESOLUGOES DO
CONSELHO FEDERAL E REGIONAIS DE MEDICINA, sob pena de infragdo ética do médico que
contrariar tais preceitos.

EM HAVENDO MANUTENGAO DESTA PENDENCIA ILEGAL, INFORMO QUE FAREI DENUNCIA A
SUSEP, AD MINISTERIO PUBLICO FEDERAL E AO CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

DEPARTAMENTO DE BINIGTROS
BRVAY

Att. [CONTFURA HAQ VERIFICADO
07 JAK 109

Mestes termos, pede-se deferimento.

Nome e Assinatura da Vitima/Procurador "GENTE SEGUR ADORAS. A
| Rua Coelho de Resende 465 Loja C

.‘: ) | 3y H;. H_IZ AL ' | Centro - No n{;E_P _B-d._n-i:lzuu
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EVA MOURA DA SILVA
ANTONTO GOMES DE OLIVEIRA i icumro

BARAO DE GRAJAU-MA 18/12/1979
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190007694

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARINALDO FERREIRA DIAS

08/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina
Data do acidente: 07/06/2018

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 5252099-1

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA




PROCURACAD PARTICULAR
(PREENCH! R COM LETRAS LEGIVEIS E SEM RASURAS )

OUTORGANTE :
Nome: ._Urw'?'ulﬂ_f‘ﬁ 'F:th [YITITN

Nacionalidade:

Estado Clvil:

ar__ 006 . 53" .083 - 00
erotestor__ 40
mdereo et * Y A7 3316 E)-?c..a.%,l;l_ NW

Tetefone: G ) 99433 - 955G

OUTORGADO:

Nome : Keylly moura de oliveira

Estado civil: Solteira

CPF:B39.502.303-00

Profissao:Corretor [A)

Endereco: Rivinte e quatro de janeiro n:554 bai. ro : Centro THE-PI
CEP:64.018-650

Telefone : (86) 9.9472-9591 / (86) 9. B807-78" 0

Felnmmmhpm aﬂn.wmhemuﬂhnmbﬂtﬂﬂemwnmmﬂmuﬂm
quem conflo poderes especias para represent: -me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas
respctivas consorcladas, a fim de encaminhar ¢ pedido de indenizacio referente ao seguro obrigatério DPVAT,concedendo ao
mmmm.mhnfwnmmmmhm:mm
wmmmmmmuwnmm podendo substalecer e praticar enfim, todos os atos
de direito permitido para o fiel e perfeito cumy rimento deste mandato a fim de requerer a indenizacio de SEGURO OBRIGATORIO
DPVAT paraa

wsme Al vedolo € onponss Woyn
Towsrgr - Pus 48 /12 /2 00K

o r,/ cﬂkf‘ﬂmfcﬂ{@ Eﬁ& Duc G@

n.mhm DO OUTORGANTE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0000862/19
Vitima: MARINALDO FERREIRA DIAS Data do acidente: 07/06/2018
CPF: 006.537.083-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: I\D/I&RSINALDO FERREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

MARINALDO FERREIRA DIAS : 006.537.083-00

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: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 839.502.303-00 CPF: 897.999.253-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Danielle Nobre de Sousa



