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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ .

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento desie Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereca eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drglo responsavel pelo controle & fscalizaclo dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagio e resseguin.
* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinas @ identificar a1 ocornéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®5.613/98.
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g QM D Aadao Ull':'scmu{a]naCPF sobo Ne_S3S Iuu. 8/ Y G  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissac: R.U.C/%'lc Renda: Recuao e apresento os documentos comprobatorios:

» Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Segurancga Publica ~
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002174/2019-93

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRARRED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
DatalHora: 07/06/2015 - 15:00

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 5 p#9% 19/01/2019 - 08:00
Tipo Local
Via PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA REMNASCENCA |
Enderego
AY. NOE MENDES, N*
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDDS
Nome: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Tipo Emvalv - VITIMAMNoticiante
RG. 1652753

Mie: EURIDES VIEIRA DE ANDRADE
Endereco. QUADRA 58 CASA 11, N°
Bairrg RENASCENGA

Cldade: TERESINA

Telefonels), 86-9916-9809

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Art. 303 do CTB)
RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A VITIMA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO HONDA/BIZ 110, AND 2018/2019, PLACA QRP-4559, PROPRIETARIO
SERGIO LUCAS VIEIRA LIMA, CONDUTOR GECIARA MARIA VIEIRA LIMA, RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA
AVENIDA. QUANDO UM VEICULO NAO IDENTIFICADO INVADIU O SINAL VERMELHO E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,
LESIONADA FOI SOCORRIDA PELC SAMU, ENCAMINHADA PARA A CLINICA CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA. ERA
O QUE TINHA A NOTICIAR.

Marceiza it L!rrua -« Mat RMNANDA VIEIRA DE ANDRADE - Noticiante
ESCRIVAQ DE PO Responsavel pela Informagdo
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L = L

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 5] iNvaupez permanente [ ] morTe

1 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY 445,012

5 - Nome complet; i 6- CPF: )

» Snorrudos - Maliag Do Amadaade R3S. 24k K(3-4S
'.F Profisss E. Enderego: i — Q-W' 8 10 - Complemento:
uw‘ﬁ*&‘f‘m I t:,:.—‘w_\'.«'u Coermca T . 059 A A4 E02%

11 - Bair 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP: =
Ij HaaViTal (0,0 oeY rT_BU"L.J-t i Fg cLO%3 -850

16 - Tel.[DDD}:
_-&lv""%”ﬁﬁ.'—}._k&q ) & Jd -tl_"n-'r'f:'i-r‘\.i-.:l'-' p':':*‘}.h.- .[\.gw]kJ_]_E-,:,Lf..b:-]{"\

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representants Legal
2 -
E 18 - CPF do Representanie Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
u —_— —
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
n oK
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA m
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [[] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 |___] ACIMA DE RSi 000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO |
EMMUMWWMMM Assinale wma opgda) DCOHT#CG!HHTEM:M-M#
[ Bradesco (237) [ mais 341 Nome do BANCO:

[ BacodoBrasi(001)  [F] Cabxa Econtmica Federal (104)

stren( 0070 (L1 50| stman (IO comm )0

{informar o degio se existir) [Enformar o digito s existir) [Wehorrmar o digits se sxighir) Dinforrnar o digits s edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [@ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que etou impossibiltada de apresentar o laudo do Wnstituto Médico Legal (I
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

mnanhaIMLqueaterdaawindn acidente ou da minha residéncia; ou
B © ML que atende a regiso do acidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinaiada, solicito o provseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |2, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacao das lesbes
permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, ar. 39, 519, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordandia com & futura
avaliacio mekdica ou rendncia ao direito de contesta-1a, caso discorde do seu conteudo

IDEZ PE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BoEtado o [ casdoinoow) [Jovercado [] separado keicaimente. [ Viho |

i :}5_- Grau de Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima deixou companheiroda) Ds.m Dnau 7 - &ammmm«umnmm

e
-
o

38-Viima ] Sim | 29-Se tinha hihos, informar | 30 Vismadebou L ]Sm | 31-Viima ] Sim H-SeﬁmiM.ﬂhwﬂr 33 - Vitima deiou
mﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nasm.mhnrmi?D Nia | teveirmbos? Mo Falecidos: pals/avds vivos? NSo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, a indenitagdo do Segura BP'MT par Thun"t!' iquﬂes bene ICIN0S que 5 apresentarem g provarem
esta condigdo, estando cients, ainda, de gue qualguer omissSo ou declaracio niio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressancir o valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 du- l:ndn A Fenal

e —— e —

E: 38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ) i p—r

40- Local & Data, ’TW,{JM Pq_whu mE 03| 1%
Yownado Uierta G fpndiods

41- Assinatura da vitima/beneficiirio (deciarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)




QY LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L —_——
1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) K] INVALIOEZ PERMANENTE [Jmorre

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

F&M'M""“i.-&..\ Vig Qi DR 1“\.1.;"1*4.119-
m“mlmmmﬂ[“ﬂuﬂmmmmmmmﬂuﬂmm - CIRCULAR SUSEP N 4452012

5 - Nome ca : - CPF:
3 \ - A ¥ " _-_ ; -

® F 3hmonudo. Wiy Do/ inadaodg §3s.2uu. /3 - &

7 - Profissag: N §.- Endereco: - P o g- Nl}l‘nﬁm: 10 - Complemanto:

ot o, Lo Al anCenmca T ©. 05§ ¢4k , f_i‘—“-”l*"*
11 - Bai 11 - Cidade: :3,5 '
LA Lo . '_TEUUWIJM %} !
15- E;{HHM 16 m {DDD);
S amniniunan 2 8 Uy r‘f"m} "—""'}H. “.q“rbj"'__j%}{" E"Jb
E DADOS DDMPHE&EH‘I‘IL‘TE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< =
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=}
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 ms1.00 4 rS1.000,00 [J r$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semRenpa [ ”$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000.00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [P
[ CONTA POUPANGA [Somente pars os bancus abaio. Assinale uma opeSo) | ] CONTA CORRENTE frocos os bancos)
[ sradesen (237 [ reaai (3a1) Nome do BANCD:

[ Bancodo Brasi (001) Caina Econémica Federal (104)

astnan(00 ) () conm( T3 5004 );mm(:]@ cona: (@

{Irformar o digito se autr] {Imfermar o diglo s exstir] :m:;m;;m; {Irdarmar o dighto s exstir)

Au!arim a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da |n:fgn.:a;aufreemum5¢ do Seguro DFVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apas 8 efetivagio do crédito, quitagdo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

da lef, que estou impossibilitado di apresentar o laudo do Institula K
msdgmmm mvalide: permanente, uma ve: que (assinalar uma das opgles):

[J 3o ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
B4 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indeni 1apa0 do Seguro DPVAT, por walider permanente, com base na documentaclo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo medics as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacdo das lesdes
pesmanentes decorrentes de acidents de transto, conforme Lei 6, 194/74, art 39, 618, declarando gue &5t Jutorizacso ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renlncia 30 direto de contesrd-la, caso discorde do seu conteddao

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o davta: [ sokero Dm""“"" [Jomoriado [7] Separado udiciaimente Efllin ‘ﬂ‘%- i

25 - Grau de Parenteson com a vitima Ir‘- wtnmmramummpanhumlak B*_’um Duan | 27 - 52 mvitima deisou companieno{a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar | 30. mm DS"‘I‘I 31- 'n,ﬂhm.a DSII'I'IJ 32 - Sa tinha irmaas, informar 3]_mm Sim

28-vitima ] Sim
Hﬁfhm?a Nig | Vivos: Falecidos: m.m!urin:u‘l-?D N3o tmrnﬁ:s?ﬂu Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? N3a

Estou ciente o= que a Segurmm‘a icder pagana, caso dewida, a indenizacio do Seguro DPVAT por more aqueleg benaficuirios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue quabquer omisslo ou declaracia ndo verdadeira poderd gerar 3 cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabikdade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo P:_-na'

38-
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

1* | Nome:;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

ALFABETIZADD

37 - {*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, 'FTM}A_N\;Q ~ Pooiu 23 09|49

-.L-"-i?.fﬁﬂﬂdf} Vievfa Ch drodse
41- Assinatura da witima/beneficiario (declarante]
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190562618 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14846310
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190562618 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 20/08/2019, emitido pelo Dr.
CELSO A. MENDES COIMBRA CRM n2 3918 - PI, da Instituicdo COT, que informa evolugdo sem sequela
permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14946376



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190599566

Nome do(a) Examinado(a): FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Enderego do(a) Examinado(a):

Conjunto Renascenca ll, 11 - Teresina - Pl - CEP 64082-550
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl 1652753
Data e local do acidente: [ 19/01/2019 ]

AV NOE MENDES BAIRRO RENASCENCA | TERESINA PI

Data e local do exame: [ 05/11/2019 ] Teresina [ PI

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA PATELA DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA APRESENTA LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 1102) DO JOELHO
DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM ABRIL DE 2019.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacédo funcional do joelho direito

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

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

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.
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Ismar Aguiar Marques Filho - CRM: 3165 - PI
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369788/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
L . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
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 BE

NOME: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE

RG: 1.652.753 | ORG. EMISSOR: SSP/PI D. EXPEDICAO:20/03/2019
CPF: 875.244.813-49 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ: AUTONOMA
 ENDERECO:COM RENASCENCA 1l QD-058 C-11A | Ne: [ A

COMPLEMENTO: CASA BAIRRO: RENASCENCA

CIDADE:TERESINA ESTADO:PIALN CEP:64085-550 TELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR])
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICAGO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ 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 AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190599566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

Observagdes: @PG.1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENI%ACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190599566

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Teresina

Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019
LIMA
PARECER
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 110°) DO JOELHO

DIREITO, COM DIMINUIGCAO DA FORCA MUSCULAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO

EM ABRIL DE 2019.
Limitacdo funcional do joelho direito

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/11/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75




PARECER DE ANALISE MEDICA J

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190599566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

Observagdes: @PG.1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENI%ACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO
DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190599566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS
PARECER

Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Descrigio do exame VITIMA APRESENTA LIMI'I:ACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 110°) DO JOELHO
fisico: DIREITO, COM DIMINUIGAO DA FORGA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA. ALTA DO TRATAMENTO
EM ABRIL DE 2019.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 05/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369788/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
L . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/10/2019 Data do cadastramento: 23/10/2019
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
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» Alergologia

» Clinica geral

« Clinica Médica
» Cardiologia

* Dermatologia
» Endoscopia

* Ecocardiograma
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» Exames Laboratoriais 4l rgologia - Danmatologia
b Clipica Geral e Cirurgica

« Gastroenterologia CAM: ;ﬁ‘;ﬂﬁ%mﬁ m

* Ginecologia / ? / C) . ) g W

» Medicina do Trabalho

* Medicina Estética
+ Pediatria
* Pequenas Cirurgias
* Testes Alérgicos
* Tomografia

+ Ultrassonografia em Geral
* Urologia




Centro Ortopedico Teresina Ltda SALUS Gestdo Hospitalar Pagina 1 de 1
AV. MIGUEL ROSA Teresina-Pl )
ATENDIMENTO CLINICO Por: GWS Em: 29/08/2019

Faciente: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
End. Q 20 CASA 03 Bairro RENASCENCA 111 Cid. TERESINA UF P1 CEP 64000000 Fone 869 9547 1968 Ident.: Fone 1652753

Data: 19/01/2019 10:10 DR CELSO ANTONIO MENDES C * URGENCIA IAPEP
Ho. atend. 280289 URGENCIA

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM DORES EM JOELHO D
Rx DE JOELHO 0 AP-P

FRATURA DE POLO INFEIROR DE PATELAR

GESS0 TURC




CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
Av. Migue! Rosa, 3360/Sul - Fone: (0™*86) 3230-7900
Busca Automética - CEP 64001-490 - Teresina-Pl
{©(0**86) 59991-0176

Nome:
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada




Pioneira em Radiologia

Ortopédica DIGITAL

nie: 280289 FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE L

-

=

4

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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| [ O LIDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, scesse o site o4 entre oM cONTED stravés de um dos numeros abalxe
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenimgies & primios, de segunds 8 sexta-feira, das Gh ks 20k)
Capitais u regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagBes @ sugesties, 24 homs por dial: 0B000Z2 8185 |  SAC (para defickentes suditivas & de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: (800 031 91 35

7 =

Eu, cwmxm Aadeey Uit | y

LI _ll“l |_I' -

RG n? o P ';* ’) (a. A7) , data de exnedil;ﬁu 03,/ Q;;_‘__Li

Orgdo 350 , portador do CPF n® L 0o "‘ A3 Q 21 (,D
rd

com domicilio na cidade de L RXR e o , no Estado de

~

J nﬁ{'n e , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

' /’ x .l
1’?’ s 1o of ey {zg : ‘f:-»f ":;,h;r“ Xpalue  —udel ,ne f-","ﬁ :
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

. W o
’_/fa/ Ve ETds f Vbbbt trme Y= .-l‘ﬂ:ﬂJ.‘fgLDAf_i;'_ , cujo o condutor era

- ) ;
[(TECroron A ':__L]_ Mage, WSS VIO

Veiculo: "Tji_ Modelo: __ A\ \O T Anc'_lQm_
Placa: QAP LSS chassi: 3C 2 I C 3000KR003385
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e )

Assinatura do Declarante = F

,__mt?‘u / {. ) LA T Lyw.c.-._,"

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

[ :.1 L,
/ cf’f.l
LYLLEA MIRTES DE SOUSA ~ ESCREVENTE
Ermal BE309 TS REO.TT WP RS Toinl: RE L8 ‘.#




0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ .

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala}

-

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento desie Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereca eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, drglo responsavel pelo controle & fscalizaclo dos mercades de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagio e resseguin.
* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinas @ identificar a1 ocornéncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®5.613/98.

LN .

Pelo exposto, eu ﬂiﬂﬂp f&-}lf S.fo.i9 .I'?ugm lns.cnm (al no CPF/CNP) _R WO . { .33 9/
na qualidade de Procurador (a) / intenﬁedliiriu {a} l:iu Beneficidrio _To9aorda Uuloea NR _Asdficm,

(a) no CPFsobo Ne %15 . J44.%/37 ™M™  do sinistro de DPVAT cobertura T PA da Vitima
g QM D Aadao Ull':'scmu{a]naCPF sobo Ne_S3S Iuu. 8/ Y G  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissac: R.U.C/%'lc Renda: Recuao e apresento os documentos comprobatorios:

» Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

O Nimen l:pmpimn;i;
ﬁx«:\ Sy e Tamleas sie S&L’_@_
e /) Cidade Estado P
{\/_Q?LHJ T 9n Lo A Pr EHGQG'QﬁF
i Telefone comercigiDDD] Telefone celular (DDD)
L (R4 )99534- 696§

/T:’;:J\_'lﬂ‘l ey 43 de_ W2 f; V}Lt;-"-“-"‘ de ;D)C.I':‘f

Local € Data

f ) _ " i
- *}Q“\”&“ TR=R ooty 5\‘*»@3—&5&}‘%

Assinatiifa do Declarante o

DLDRLOOL VOOL/2017
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica -
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002174/2019-93

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRARSEL pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos

Data/Hora: 07/06/2019 - 1500
DADOS DA OCORRENGIA

Unidade Policial Responsavel Data’Hora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO '.',"Sﬂ' M“ ~ 19/01/2019 - 09:00
Tipo Local 555--’ 1%

Via PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA REMASCENCA |

Endereco

AV, NOE MENDES, N*

Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Tipo Envolv,: VITIMANotlicianie
RG. 1652753

Mae: ELURIDES VIEIRA DE ANDRADE

Enodereco, QUADRA 58 CASA 11, NY

Bairro RENASCENGA ||

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 56-9916-3609

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesao corporal culposa no fransito (Art. 303 do CTE)
RELATO DA OCORRENCIA
RELATA A VITIMA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO HONDABIZ 110, ANO 2018/2019, PLACA QRP-4550 PROPRIETARIO
SERGIO LUCAS VIEIRA LIMA, CONDUTOR GECIARA MARIA VIEIRA LIMA, RELATA A VITIMA QUE TRAFEGAVA NA CITADA
AVENIDA, QUANDO UM VEICULD NAD IDENTIFICADD INVADIU O SINAL VERMELHO E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,

LESIONADA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA A CLINICA CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA ERA
0 QUE TINHA A NOTICIAR.

1;@: Aanda Utetta dz And ade

aib Lima - Mat RNANDA VIEIRA DE ANDRADE - Noticiante
DE POI Responsavel pela Informagio

E,q'c[.-.:.l.n'il.iu'"ﬂﬁm
Tstaged il 00 Bt Oler
. "5

Bolelim de Qooméncia emitido em: 04052048 10-55 . SRR 20112010 A Ti T



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L = L

1- Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 5] iNvaupez permanente [ ] morTe

1 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NY 445,012

5 - Nome complet; i 6- CPF: )

» Snorrudos - Maliag Do Amadaade R3S. 24k K(3-4S
'.F Profisss E. Enderego: i — Q-W' 8 10 - Complemento:
uw‘ﬁ*&‘f‘m I t:,:.—‘w_\'.«'u Coermca T . 059 A A4 E02%

11 - Bair 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP: =
Ij HaaViTal (0,0 oeY rT_BU"L.J-t i Fg cLO%3 -850

16 - Tel.[DDD}:
_-&lv""%”ﬁﬁ.'—}._k&q ) & Jd -tl_"n-'r'f:'i-r‘\.i-.:l'-' p':':*‘}.h.- .[\.gw]kJ_]_E-,:,Lf..b:-]{"\

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representants Legal
2 -
E 18 - CPF do Representanie Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
u —_— —
3 Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
n oK
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA m
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [[] ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renpa [[] #s1.001,00 ATE R$2.500,00 |___] ACIMA DE RSi 000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO |
EMMUMWWMMM Assinale wma opgda) DCOHT#CG!HHTEM:M-M#
[ Bradesco (237) [ mais 341 Nome do BANCO:

[ BacodoBrasi(001)  [F] Cabxa Econtmica Federal (104)

stren( 0070 (L1 50| stman (IO comm )0

{informar o degio se existir) [Enformar o digito s existir) [Wehorrmar o digits se sxighir) Dinforrnar o digits s edstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [@ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sob as penas da lel, que etou impossibiltada de apresentar o laudo do Wnstituto Médico Legal (I
do Seguro DPVAT por Invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

mnanhaIMLqueaterdaawindn acidente ou da minha residéncia; ou
B © ML que atende a regiso do acidente ou da minha residincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinaiada, solicito o provseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Segurn DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde |2, em me submeter & avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacao das lesbes
permanenies decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, ar. 39, 519, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordandia com & futura
avaliacio mekdica ou rendncia ao direito de contesta-1a, caso discorde do seu conteudo

IDEZ PE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BoEtado o [ casdoinoow) [Jovercado [] separado keicaimente. [ Viho |

i :}5_- Grau de Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima deixou companheiroda) Ds.m Dnau 7 - &ammmm«umnmm

e
-
o

38-Viima ] Sim | 29-Se tinha hihos, informar | 30 Vismadebou L ]Sm | 31-Viima ] Sim H-SeﬁmiM.ﬂhwﬂr 33 - Vitima deiou
mﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nasm.mhnrmi?D Nia | teveirmbos? Mo Falecidos: pals/avds vivos? NSo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewda, a indenitagdo do Segura BP'MT par Thun"t!' iquﬂes bene ICIN0S que 5 apresentarem g provarem
esta condigdo, estando cients, ainda, de gue qualguer omissSo ou declaracio niio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressancir o valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 du- l:ndn A Fenal

e —— e —

E: 38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assing a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido ) i p—r

40- Local & Data, ’TW,{JM Pq_whu mE 03| 1%
Yownado Uierta G fpndiods

41- Assinatura da vitima/beneficiirio (deciarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)




QY LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L —_——
1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) K] INVALIOEZ PERMANENTE [Jmorre

2 - N¥ dio sinistro ou ASL: 4 - Nome completo da vitima:

F&M'M""“i.-&..\ Vig Qi DR 1“\.1.;"1*4.119-
m“mlmmmﬂ[“ﬂuﬂmmmmmmmﬂuﬂmm - CIRCULAR SUSEP N 4452012

5 - Nome ca : - CPF:
3 \ - A ¥ " _-_ ; -

® F 3hmonudo. Wiy Do/ inadaodg §3s.2uu. /3 - &

7 - Profissag: N §.- Endereco: - P o g- Nl}l‘nﬁm: 10 - Complemanto:

ot o, Lo Al anCenmca T ©. 05§ ¢4k , f_i‘—“-”l*"*
11 - Bai 11 - Cidade: :3,5 '
LA Lo . '_TEUUWIJM %} !
15- E;{HHM 16 m {DDD);
S amniniunan 2 8 Uy r‘f"m} "—""'}H. “.q“rbj"'__j%}{" E"Jb
E DADOS DDMPHE&EH‘I‘IL‘TE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< =
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representante Legal:
L]
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
=}
< 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 ms1.00 4 rS1.000,00 [J r$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semRenpa [ ”$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima oe rss.000.00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [P
[ CONTA POUPANGA [Somente pars os bancus abaio. Assinale uma opeSo) | ] CONTA CORRENTE frocos os bancos)
[ sradesen (237 [ reaai (3a1) Nome do BANCD:

[ Bancodo Brasi (001) Caina Econémica Federal (104)

astnan(00 ) () conm( T3 5004 );mm(:]@ cona: (@

{Irformar o digito se autr] {Imfermar o diglo s exstir] :m:;m;;m; {Irdarmar o dighto s exstir)

Au!arim a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da |n:fgn.:a;aufreemum5¢ do Seguro DFVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apas 8 efetivagio do crédito, quitagdo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

da lef, que estou impossibilitado di apresentar o laudo do Institula K
msdgmmm mvalide: permanente, uma ve: que (assinalar uma das opgles):

[J 3o ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
B4 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indeni 1apa0 do Seguro DPVAT, por walider permanente, com base na documentaclo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagdo medics as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacdo das lesdes
pesmanentes decorrentes de acidents de transto, conforme Lei 6, 194/74, art 39, 618, declarando gue &5t Jutorizacso ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou renlncia 30 direto de contesrd-la, caso discorde do seu conteddao

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

o davta: [ sokero Dm""“"" [Jomoriado [7] Separado udiciaimente Efllin ‘ﬂ‘%- i

25 - Grau de Parenteson com a vitima Ir‘- wtnmmramummpanhumlak B*_’um Duan | 27 - 52 mvitima deisou companieno{a), informar o nome completo:

29 - Se tinha filhos, informar | 30. mm DS"‘I‘I 31- 'n,ﬂhm.a DSII'I'IJ 32 - Sa tinha irmaas, informar 3]_mm Sim

28-vitima ] Sim
Hﬁfhm?a Nig | Vivos: Falecidos: m.m!urin:u‘l-?D N3o tmrnﬁ:s?ﬂu Vivos: Falecidos: pals/avis vivos? N3a

Estou ciente o= que a Segurmm‘a icder pagana, caso dewida, a indenizacio do Seguro DPVAT por more aqueleg benaficuirios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue quabquer omisslo ou declaracia ndo verdadeira poderd gerar 3 cbrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabikdade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo P:_-na'

38-
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

1* | Nome:;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina 3 rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:

ALFABETIZADD

37 - {*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, 'FTM}A_N\;Q ~ Pooiu 23 09|49

-.L-"-i?.fﬁﬂﬂdf} Vievfa Ch drodse
41- Assinatura da witima/beneficiario (declarante]
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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, 15 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190599566 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000029

Conta: 0000067804-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190599566 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15008934
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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190599566 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15016231



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233180/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
L . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

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 indenizagao 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 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 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: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 875.244.813-49 CPF: 158.640.827-59

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA ANDREZA ALVES DA CUNHA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190421339 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML 119052, DR. JOSE LUIZ CASTELO B. DE SIQUEIRA, CRM/PI 1873, 10/06/2019.
QUESITO 5° - NAO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233180/19
Nuamero do Sinistro: 3190421339
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
. . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 16/08/2019 Data do cadastramento: 16/08/2019
Nome: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 875.244.813-49 CPF: 126.261.667-07

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Elen Tais Alves Pereira



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190421339 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: CONFORME LAUDO PERICIAL DO IML 119052, DR. JOSE LUIZ CASTELO B. DE SIQUEIRA, CRM/PI 1873, 10/06/2019.
QUESITO 5° - NAO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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£} Qutres dados julgados fiteis?
FINS DE SEGURO DPVAT, COM RELACED A REPERCUSSA0 NA INTEGRA DO BATRIMONIG FizIco( are. 2%, L
| PERTCIANDA SEO WULOS (G, D%},

achado conforme, wail devidamente assinado.

SECRETARIA [: URANGA DO PLAUE
INSTITUTO CE |

YA LEGAL "Gerardo Vasconcelos”
Rus Francisca de Meld Léhe, a/fp. o

Sacy - Faone: 86 3220 1373
TERESINA-FI CEE: 64020-I90 CNPT: 06, 553.549/0001-90
- LAUDO DE EXAME PERICIAL - L., CORPORAL-ACTD, YRANSITC
Identificacio do Laude Fag: 1 de |
C&digo: [ripo: : Fegquerante: Tdade.:
119652 |L. CORPORRL-ACID DELESACIA RE ACIDENTES TERESTIGA~FI
Data zegulxigdo: Remetar para: Data Exome: Hora Exame
10/08/2019 O e (A lo/ae/2019 15: 00
[local Fxanme: CMiss36 4o LAugo:
T.M. L. 10/06F2019 15;:00:12
Identificac¢io do Periciando:
i;iii T g, e = MAclohdiigaaer [ eory  —
p—l 92440 |FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Brasileira FAFDA
=== Dt. Cadaabro: | Enderego:
—_ 10/06/2018 QUADRA 58 CRSA 11 A ~ CONJ. REMASCENCA II - TERESINA - PI
E EURIDES VIEIRA DE ANDRADE ANTONIO JOSE NICOLAU
—_— TEE: R FegiitFo Nascimenio
i 1.532 753-55F-P1
ﬁ Frofissio: Hagcimenta: Idade{angs}: | Sexo:  |Eatado Civii:
_— DIRRIETR Q80T /1976 42 F
—
L -

Solteiraia}
A2 AUDO:

F R E ﬁ M B U L o: Nm dla, hara e lccal acima refer;dos. oS5 perltos designados neln
Ilustrisslmn Coorderador Estadual do Institute de Medicina Legal

Aﬂd“é Biondi Perraz - Perito Médico-Legista - CRM 4466 - Pi, noz termos do oart,
de Processc Fenal,

"Gerarde Vasconcelos", IMLGY,
i7e do ceadige

para procederen as Exame de Cotpo de Delito descrito dcima d¢ periciande
também J4 qualificado. Em face do gue viram & cbservaran passaram a descrever com verdade e co
.todas as clrcunstdncias o gue encontraram e, bem assim, asclarecerem tudo guanto possa
jdnteressar. HI S T ORI C O: Pericianda orientada auto e ale psiguicamente, relata gue for
vit;ma de acidente de trafego com moetacicleta na qual se encontrava come passsageira.
DmECRIﬁiO Rusgncia de corpo de delito wisivel no corpe da examinada no momento da realizagao
dc exame pericial .

Exame de corpo de delito indireto {preva documental - exame radiglagice -

Codlgo de atendimento COT - 280234% - Assinado por Gr. Carlo Pugusto Moora FE - CRM-PI 13413
GEmDnstra que & pericianda seofrers fratura de pele inferier da patela.
tempcraria

Como sequela atual
a4 periclanda tem limitagle pareial da flexfo do jvelhe afetade. A leszs sofrida
incapac1tou a pericianda pare as scupagdes habituais por mais de trinta dias,
debilidade membra & nem incapacita ao trabalho.

{ REFERCOSSAO MR INTEGRAL DO BATRIMONIC FisECO| art.

mas naoc leva a
PARA FINS DE SEGURQ DEVAT, CcoM RELACARD A
3:!

. 4
Lei 6184 / 1974 - incluide pela Lei n®
11 g4%, de Z2009), O3 DANGS CORPORAIS RESTBUAYS TOTAIS DA PERICEANDZ SA0 NULOS (0, 0%) .
{ ADS QUESITOS FORMULADGS: 1t Houve ofensa a integridade fisica ou a satide do sxaminade?
D BTM. 2) Qual o instrumente ou meioc gue a produzip?

RESPOSTA
Res=p.

3)
FODERSS TER S5ID0

I i Hy Resp.: Ib
Tals lesées poderdo ter sideo prevacadas por acidente de trifego?

IFSTRUMENTO CONTUHDENTE

RBesp.

{4} Resultard incapacidade paras as aocupagdes habltuais por mais de trinta dlas,
v1da, cu debilidade permansnte de membre, sentido ou fungac?

PARA LS DCUPRCOES HABITUAIS POR MAIS DE TRIND E DIAS
_para & trabalho,

ou perigeo de
RESTLTOU EdM INCAPACIDADE
3! Resultard incapacidade permanente
ou pexda ou inutilidade de membre, sentido oo fungdc

Ress, :
“u enfermidade incursvel
Pou deformidade permanente?

Resp.: HAO.

Resp.: SIM, PLASR
€194 s 1974 - incluido pela Lei n® 11. 8945, de 200%), O3 DANOS CORPORATS RESIDUAIS TOTATS A

ei
Nada mais havendo, deu-se por finde o presefite laodo, gue lido e
FEEFREY

rr!:‘ L_/k

FB DE SIC!UEIRA
Parite Médico-Legi tﬁ - CRM 1872 - PI

L

JOSE LUIZ CASTEL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOQCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consdroios do Sequro DFVAT

| IDENTIFICACAO DO SINISTRO _ : ,

ASL-0233180419 .
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMa Data do acidente: 19/01/2019
o FERMNANDA VIEIRA DE
CPF:875.244.813-49 . CPF de: Priprio Titutar do CPF: ANDRADE LIMA

Sequradora: PORTO SEGURD Cla DE SEGURDS GERAIS

. DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de oearrédncia
Comprovacao de ato declaratdno
Declaracdo do Proprietario do Veiculo Qulror

Deceiagis mideo eyt R

oUT
Laude da IML - Lestes corporais
Qutros

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA ! 875.244.813-49

Autorizacag de pagamento
Comprovanke de residéncia

" ATENGAD ;

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o pracessa de analise do pedido de indemzacdo, acesse www.dpvatsegura.cotm.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & 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 documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, e os mesmos devem ser digitalizados no
awm do atendimento para inclusio no aviso de sinistre digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentgs originais € do interessade/vitima,

] Partador da docitmentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 100772019 Data do cadastraments; 10/072019
MNomez: FERMNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Nome: ANDREZA ALVES OA CUNHA
CPF; 375.244.81349 CRF: 158.640.827-59

FERMARNDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA, ANDREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradota Lider de

Cansbrclos do Sequro DPVAT

[1bEnTIFICAGAD DO sinIsTRO ' |
ASL-0233180/19
Nimero do Sinistme: 3190421339

Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
_ e . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: om0 sDE LIMA
Seguradora; PORTC SEGURD CIA DE SEGUROS GERAIS
[pocumEnTOs ENTREGUES J

Sinistro Mutrop
Dedaracag do Progrietdrio do Veicuk

o

T 4o

IATEH;EG . e [ R ._ ¢t . . an . \_
e = —

- ) prazo para o pagamento da indenizacho € da 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de Indenfzacio, acesse waww, dpvatsegurp com.br ou ligus 02000221204,

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 § 74,

Documentagio recabida sem conferéncia.

A documentadao solicitada dos documentos indicados em orfginais, ou copfas avtenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digitatizados no
ato do atendimente para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadofvitima.

] Portador da documentagio entregue ] [ Responsivel pelo cadastramento ha seg_uradora
Data da entrega: 16/08/2019 Data do cadastramento: 167082019
Mome: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Nome: Elen Tals Alves Peralra

CPF: B75.244.813-49 _ ] . - CPF 126.261.667-07

FERMANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Elen Tais Alves Pereira
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\ CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
G @ Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (086} 3230-7900
Busca Autormnética - CEP 64001-480 - Teresina-Pl

Dosumentsta) medieg - hetgitalar [ (0"*86) 99991.0176
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o o dr KekdaDowda,
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Data _CQQf_QE_ 5. MD‘ (ﬂﬂ (391@5{ Mwﬂn?’ .

ORTCGPEDIA E TRAUMATOLOGIA,

Violtando a consalta, traga esta receita e exames Compleﬁentar&s
Esta receita nio deve ser trocada




IMPORTANTE

Se ficar doendo, os dedos frios, pélido ou anulados apds
confeccdn de aparelbos gessado, volte imediatamente para o

COT - Centro Ortopédico Teresina ¢ procure seu médico ou o de plantdo

Ndg introduza nenbum objeto no gesso.
Nao molbe, ndo quebre nem corte o gesso.

Qualguer anormalidade durante o sey tratamento procure 0
COT - Centro Ortopédico Teresing gualquer hora do dia ou da noite.

Diagnéstico:

Tratamenito:

Marcar a consufia:

Voltar dia / /.




L ]
1 CENTRO ORTCOPEDICO TERESINA LTDA.
C( @ Av. Miguel Rosa, 3360/5ul - Fone: (0°*86) 3230-7900
s Busca Automatica - CEP 64009-420 - Teresina-Fl
fior {0**BE) 99833-3055

Nome:

**% L AUDO RADIOLOGICO ***

NG, AL dF 285 Daté"‘“@fﬂuzmg
Pallt':Té}nte ]ER ANDA /\.FIE RA\DE AND \DE LIMA
Su‘lmtante DR CELl_‘»D ANT NID MENDES CéIMERﬂ

" Convénio: TAPEP

Exame: 0250-RX JOELHO DIREITO

CONCLUSAC:

FRATURA DE POLO INFEIROR DE PATELAR
EDEMA DE PARTES MOLES £ ] | J

N ORAS

Teresina({ PI), 23 de Janeirc de 2019

Data / / M |

Dr. Carlos Augusto Moura Fé
MCRR L34
Radinlogisla

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Valtando a consulta, traga esta receita @ exames Complementares
Esta receita ndc deve ser trocacda
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SANTA Relatério Consolidado de ENFERMAGEM IR
MARILA 2300119 - 2410119

Pacienle _ FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Atendimento 2A02385

Cata Nascié,” } 090741976 42 Anos . Seéxoj Femining Prontiério 7§ 5252567

Endsrege . GIUADRA 20 CASA 13 8- REMASSENGA I TERESINA PI ﬁé?a"éﬁtéid%_f; 2301/201 8 2032

Convenio  IAPEP . Data Aitd ] 24/01/2018 02:32

Selor Atend.  Pronto Atendimento - HSM Procédéncla *Residéncia Linidade — } EMERGENCI

i Evolucad Profissionat _ ) o Tips evolugdo
230172010 2144 LAYANE MACHADD DA SILVA, Anotagiies da Enfermagem

Administrado medicamento: Dexametasona 4mg/ml Inj. {(FA 2,5ml) | Dose: 1 FA | Via: IV | Da
prascrigdo: 2132677 | LAYANE MACHADO DA SILVA | 23/01/2019 21:10:00 |

23172018 21:44 LAYANE MACHADO DA SiLva Anctagbes de Enfennagem

Administrado medicamento: Tilatil Inj. FA (20 mg) | Dose: 1 FA | Via: IV | Da prescrigdo: 2122677
| LAYANE MACHADOC DA SILVA | 23/01/201% 21:10:00 !

23/01/2015 21:d4 LAYANE MACHADD DA SILVA Anotagies de Enfermagem

Administrade medicamento: Tylex 30mg Cp. | Dose: 1 ¢p | Via: VO | Da prescrigdo: 2122677 |
LAYAMNE MACHADD DA SILVA | 23/01/2019 21:10:00 | -

Diagnﬂstianr_é_m o - - -
Data cio Diagnoslico Cla ssificagio Profissional
23/01/2019  RS509 R%0.8 Febre NE B  Definliva "PRISCILA ARAUJD DA SILVA - 6795

medicamentas Adminlistrados

Medicamenlos Hordrip ' Dase Via ACM SN ‘Exetator ' Conselho

Dexametasona fmagim! g, fFA 230119 21:44:47 10 ' Layana Machade da Silva

Ti:atit Inf. FA (28 mg) A9 21:44,22 11 Layane Mechado da Silva

Tylex g Cp, 230119 21:44:26 1 vD ) Layane Machade da Sliva

Impresso em; 3112014 17 43:39 Fagina 1 MAHRLONR - CATEIST |

Dreskiop: Server:




Pioneira em Radiologia

Oropédica DIGITAL

Pacienta: 280285 FERNANDA VIEIRA OE AMDRADE L
0T « CEXNTROD DRTGRE E SRR ) Sk, 086G 204B00T - CEMTRO ORTOPE I EREET T
[FERPrAN DA WIEIRS DEFAS . JLCICM: 149, 159 FERNANDA VIEIRA DE ANDR AL
: WSS ho: zaazag
B IMGATUAL: ileaTh 201901 10
! AR5 oot

THICK

RATRIZ: 28T F liﬂ-ﬁi :

Fy. 172 mn v 332 mir ]

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Praui - Fone; (86) 3230-7900




R A

SAI\] TA Relatério Consolidado de ENFERMAGEM lIiI[Ill:glﬂ:ﬂﬁ
MAREA 2310119 - 2410119

aclente FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LiMA Atendimenta 2692385
Eam Mascto: - ©  0OM7HEYE 42 Anes  Sexgt Faminlng hmam 526257
nderego “ QUADRA 20 CASA 118- RENASSENGA NIt TERESINA PI Brata Enfmda - 23142018 20:32
Corvénlo IAPEP ‘ DataAra *  24/01/2018 02:32
1S ator Adend. Peonto Alendimento - H5M . Pm::edﬁhd:_ﬂ'; Residéncia Umdadﬁ . EMERGENCI
0t Evoltucan Prufmaional : - . <ot Tiph svolugia
230112010 21:44 LAYANE MACHADO DA SILVA Anotages de Enfermagem

Administrado medicamento: Dexametasona 4mg/ml Inj, (FA 2,5ml} | Dose: 1 FA | Via: IV | Da
prescricio: 2122677 | LAYANE MACHADO DA SILVA | 2370172019 21:10:00 |

2301520149 2144 LATANE MACHADOD DA SILVA Anotaghes de Enfarmagem

Administrado medicamenta: Tilatil Inj. FA {20 mg) | Dose: 1 FA | Via: IV | Da prescrigio: 2122677
I LAYANE MACHADO DA SILVA | 23/01/2019 21:10:00 |

2HOIR2010 21:44 LAYANE MACHADO DA SILVA Anglagdas do Enfarmagem

Administrad o medicamento: Tylex 30mg Cp. | Dose: 1 cp | Via: VO | Da prescrigior 2122677 |
LEAYANE MACHADO DA SILVA | 23/01/2019 21:10:00 |

i

Diagnésilcos B R ' : : )
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD 50MENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado ehvil da vitlma: [ Sohetro [T Cosadofnocmil) | Dhomisda [[] Separado udipmense [[] viiva

INVALIDEZ PERMANENTE

Dirla do dblto da vithma:

Grayu de Parentescs com a vitlma: | owitlima deleoy campanheinalal; D Slm I:] MSa

Se a vitkma delxon cormpanheirdal, informar o nome comglets;
Se tinha filhos, nfarmar quantas: Witirma detopu Witima delvau

Shrt Nig Alm Nio
Vivos: Falecldos: NS (wal nascer)? 0 E s Ay vivos? E‘ I:I

Estou clenta de que a 3eguradorn Liter papard, ¢aso devida, a indenizagia do $egurs OPVAT por marte aquelos benaficdrlos que £o apresentarcm e provacem
es1a condigda, oitanda clente, ainds, de que gualquer omissda ou declaragda ndo veedadata poderd gerar a obrigagio de ressaretr o valor seerhida, além da
responsabilidade eriminal par infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal,

Witlma teve filhos? [7 Sim 7] wio

N * TESTEMUNHAS
Impeessio Local e Data, i [ | eﬁl Do 1% | Noma:
digltal i3 Name: ﬂ - CEF:
e |- 652 FS3. o BIS-IUY.R3-UG
vy 3 Tabettzando Asslnatura
I*) aseinaturs de quem assina A ROGH Z* | Nome:
aFE‘FT‘thlG UVielr g d"f‘ an[lqé.ﬁ - CPE:
Assinatura da vitima/benelfeldefs (declarante)
Asslnatura

Assingiua do Reprosentante Legal {5e hawser) Asslnatura do Procurador [5e houser)

{*1 4 witimabenefeldeln nfio alisbetizada deverd pecafhoe ot pesson slfalellzac, nusloe o tpaz, para preendher o assinar o pesente larmualinia, ASEL ROGD,
@ presenca do 2 (duash tectemumbas rmaldres & @pees, comprofmebenduse a dar-he cénda do el teor do contedida, antes do preenchimento & assimatur,
HECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPAQVANTE DE RESIDENCIA BE TALDOL,

FPS.O01 WOO1/2018
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Puablica
Delegacia Geral de Policia Civil

5i5BO - Sistema de Bolelim de Ocorréncia

i
o .
= T
.BOLETIM DE QCORRENGCIA N% 1(1(]203.{}{]21?44’2[]13_-53%; ¥ )
' . % policia

Unidade de Registre: DELEGAGIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRARREL pelo Registro: Almlralice Ribeiro Lebre Carlos

DalafHora: D7OG2015 - 15010

, S i
Unidade Policial Responsdvel DratalHora
DELEGACIA DE REPRESSAD ADS CRIMES DE TRANSITO 190142019 - 0200
Tipa Local

V1A PUOBLICA
Municipio

TEIRESIMNA

Enderogo

AN OHE MENDES, N9
Complementa

Bairrg
AEMNASCEMNEA ]

Ponto de Releréncia

——mm e e im a1 Ly —n

§ BADGS DOS FERSONAGENS ENVOLVIDOS
Monte: FERNANDA VIEIRA DE ANORADE Tier Erwvoly_: WTIMA Mol oanis
R 1G52701

Mz EURICES VIETA CE ANDRADE Boletim e orarrentia

Crrco QLR S, G 1. LT T

Cidade: TERESINA
Telalonels): B6-9916-3809

§- - - - e a mm— e -

NATUREZA(S) DA GCORRENGIA S

Malurczals) da Coorrdnela

1 . Lesdo curporal culpasa ng WAngilo (A 303 do CTB).

, RELATC DA OCORRENCIA '

RELATA & VITIhiA QUE ERA PASSAGEIRA DA MOTO HONTIABIZ 410, ANC 2082018, PLACA QRP-1454, PIROPIRIE AR
SERGIO LUCAS VIEIRA LA, CONDUTOR GECIARA MATZE VIEIRA LikA, RELATA A VITiWA QUE TRAFEGAVA NA CITARA
AVEMIDA, OUANRO LN VEICILO NADH IDENTIFICADD INVADIU O SHAL YERMELHO E COLIDIU COM A RACIT O O WTE LA,

LESIONADA FOI SQCORRINA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA A CLINICA CEMNTRO ORTOREDICO TERESINA LTRA. ERA
O CIYE TINHA A NOTICIAIR,

Claui Cosia Do Sousa - Mat, 10831606 FERMANDA VIEIRA OE ANMBRADE -
AGENTE DE POLICIA Rosponsavel pela nfernago

Dnleéadu de Policia

feletind de Oearrdigia Suiticfo o 1AG 2019 TN - SisROEhe 0 1-2010 AT Fagima 14



o e GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
2 SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
%,:_ § POLICIA CIVIL JUDICIARIA
== R DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
SRS GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA

REDQUIFICAD UF EXAME DL LESAO CORPORAL

Senhor Civelar,

Requisito de V. 5¢ que proceda g-Exame de Corpg de Delito {Lesao Corporal Culposa)

na pessca de l{/.r‘/’ oy s ,&ﬂ?éﬁ? : sl

naturalidade < / oy ﬂmrssdo

ala de Nasc. } ! ﬂ .. esla |
7 o T:%%é Il it

F

Filiagae_ (€L 2 Al A 4-‘!&- e

N2 VL) M-f . ] ]
s AR TP or_ 8 I DY XTB 7T
OBS: Copias do Prontuario Médico, Boletim de Ocorréncia e documento de
identificagao.

Ma gportunidade, formylo os seguintes guesitos:

1 - Houve ofensa a inlegridade fisica ou a salde do paciente?

2 — Qual o inslrumente ou meio que a produZiu? Ad
3 — Tais lesdes poderdo ter sido provocadas per acidente de trafeqo?
4 - Resultara incapacidade para as socupacdes Nabiluais for s do 1ima dias, ad ce2rgo o2 vida,

ou debilidade permanente de menibro, sentido ou fungao?

5 — Hesuhara incapacidade permanenle para o irabalivo, ouw deformidade incuravel, ou perda ou
inutilidade de membro, sentido ou fungao ou deformidade permanante?

6 - Ha outros dados julgados Uteis a fornecer?

Teresina (P}, __de e

Alenciosanmenld

Erfka Mourdn Mg de Aguiar
Delegada de pdicia Civil
Ao ‘at.: 1300766
{lustrissimec Senhor
Coordenadeor go Inslituto Médico Legu
Mesla.

e e e R BT LR TR T TR S E——— T - ——Ts T T T P - -

DEAT-Rua 24 e Jancira, 11 500-Notly, Teresinafli} 1l (567 9216.528%
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190421339

Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

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

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes 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
que a seguradora receber a documentagcao 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 14575525
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190421339 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 10/06/2019, emitida pelo Dr. JOSE LUIZ CASTELO B. DE
SIQUEIRA, CRM n2 1873 - PI, da Instituicio INSTITUTO MEDICO-LEGAL, evidencia recupera¢do completa
apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14746495
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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, 17 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190421339 Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
Data do Acidente: 19/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14575050



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: 11/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FERNANDA VIETIRA DE ANDRADE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00029
CONTA: 000000067804-0

Nr. da Autenticacdo 5018170DCBBE396A
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0340871/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
L . FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
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 BE

NOME: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE

RG: 1.652.753 | ORG. EMISSOR: SSP/PI D. EXPEDICAO:20/03/2019
CPF: 875.244.813-49 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ: AUTONOMA
 ENDERECO:COM RENASCENCA 1l QD-058 C-11A | Ne: [ A

COMPLEMENTO: CASA BAIRRO: RENASCENCA

CIDADE:TERESINA ESTADO:PIALN CEP:64085-550 TELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR])
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/PI D. EXPEDICAO: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICAGO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AQ 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 AD HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS5 DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE

MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA : gy malilon
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562618 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR PG. 2.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190562618 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE Data do acidente: 19/01/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR PG. 2.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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)
Total 0 % R$ 0,00




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider des

Comarcion do fngum DFVAT
. z r 3 i L 4 * = .' r3 .1" b._ll-l 3
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO A : Sty e |
ASL-0340871/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
¥ : FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: P -
roprio Titular do CPF ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURD CI1A DE SEGUROS GERAIS
DOCUMENTOS APRESENTADOS b e R R |

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado

Dedaracio de Inexisténcia de IML

Dedaracao do Proprietario do Veiculo

Documentacado médico-hospitalar

Documentos de identificacio B
Outros

MNELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Gircular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizaco é de 30 dias, m-muwuwm
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizaclo, acesse
mMul“mWﬁMﬂ“lMﬁﬂhm“m
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes), Para m-w“nmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/74.

Ll
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.
Data da apresentacao: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

MELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C‘ Seguradora Lider des

Comarcion do fngum DFVAT
. z r 3 i L 4 * = .' r3 .1" b._ll-l 3
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO A : Sty e |
ASL-0340871/19
Vitima: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA Data do acidente: 19/01/2019
¥ : FERNANDA VIEIRA DE
CPF: 875.244.813-49 CPF de: P -
roprio Titular do CPF ANDRADE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURD CI1A DE SEGUROS GERAIS
DOCUMENTOS APRESENTADOS b e R R |

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado

Dedaracio de Inexisténcia de IML

Dedaracao do Proprietario do Veiculo

Documentacado médico-hospitalar

Documentos de identificacio B
Outros

MNELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Gircular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA : 875.244.813-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

O prazo para o pagamento da indenizaco é de 30 dias, m-muwuwm
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizaclo, acesse
mMul“mWﬁMﬂ“lMﬁﬂhm“m
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes), Para m-w“nmm
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a
acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194/74.

Ll
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.
Data da apresentacao: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

MELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



Centro Ortopedico Teresina Ltda SALUS Gestdo Hospitalar Pagina 1 de 1
AV. MIGUEL ROSA Teresina-Pl )
ATENDIMENTO CLINICO Por: GWS Em: 29/08/2019

Faciente: FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE LIMA
End. Q 20 CASA 03 Bairro RENASCENCA 111 Cid. TERESINA UF P1 CEP 64000000 Fone 869 9547 1968 Ident.: Fone 1652753

Data: 19/01/2019 10:10 DR CELSO ANTONIO MENDES C * URGENCIA IAPEP
Ho. atend. 280289 URGENCIA

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM DORES EM JOELHO D
Rx DE JOELHO 0 AP-P

FRATURA DE POLO INFEIROR DE PATELAR

GESS0 TURC




CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
Av. Migue! Rosa, 3360/Sul - Fone: (0™*86) 3230-7900
Busca Automética - CEP 64001-490 - Teresina-Pl
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ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita ndo deve ser trocada




Pioneira em Radiologia

Ortopédica DIGITAL

nie: 280289 FERNANDA VIEIRA DE ANDRADE L
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Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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