, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375808 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EVOLUCAO PAG. 02 03 // EM TODOS 0OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACZ\O PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
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 dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198897/19
Nimero do Sinistro: 3190375808
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018
CPF: 025.132.383-89 CPF de: Proéprio Titular do CPF: LIDIANE ALVES VERAS
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

LIDIANE ALVES VERAS : 025.132.383-89
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- A 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 documentagao 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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 705.927.213-53 CPF: 059.344.647-01

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190375808 Vitima: LIDIANE ALVES VERAS
Data do Acidente: 16/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14443141
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190375808

Vitima: LIDIANE ALVES VERAS

Data do Acidente: 16/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS

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

Autorizacdo de pagamento 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 n? 14448219
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190375808 Vitima: LIDIANE ALVES VERAS

Data do Acidente: 16/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LIDIANE ALVES VERAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14473451



Seguradora

I;JQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

7
( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mINVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J
.

f Nwdos'msuoouﬁ? /:)/// @glfdag:lss 89 Tdmmpletodawtl

O DE INFORMACO CI}EAETRAIS EFAIXA PE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

GWDW/W& Venos 035439233 82
éewm R=9 de Nolunibno By |
Kedl Lopodiv | TEpesiVA sPre | 6400l -470

-

Y01 3xdid

QU

15 - E-mait: 16 - Tel.(DDD):

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPﬁZ CTJM_EL}-I'{ADOR ©

E 17 - Nome completo do Representante Legai: \ ‘I:)ﬂ

2 U - W

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: 'ﬂ ~ m

O ] =

ot Rl —= : = cC

O Deaclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA). g - =

o #

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: b 4 = O
[[] RecUSO INFORMAR [ R$1.00 AR$1.000,00 ] Rrs2.501,00 ‘Rds.ooo,oo w
[] sEMRENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [C] AcimA DE R$§.000,00 —

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

! CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)
[ Bradesco (237) [ tata(341)
(] Banco doBrasi{001) . Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CONTA: @ 13+3 ) @ AGENCIA: (: O CONTA: ( J O

{Informar o digito se existir}

7] cCONTA CORRENTE {Todos as bancos)
Nome do BANCO:

{Informar o digito se existir)

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lsl, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag8o
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

|:| N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

INVALIDEZ PERMANENTE

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegurmento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢do
apresentada, concordando, desde j4, er me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagao das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado E ; ; 24-Datado
il davitima: L] Softeiro [] Casado (noCiil) [ Divorciado [ ] Separado judidaimente [ Viivo bito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- Vitima [:] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32 - Setinha irmdos, informar | 33 . Vitima deixou D Sim
teve filhos? D N3o | Vivos: Falecidos: nasaituro {vai nascer)? D N3o | teveirmdos? D N3o | Vives: Falecidos: pais/avs vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:

CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40- LocaleDaJEFaA] "W)I J OI Ob/JO /L9

% /@LM/WW A, |

41- Assinatura de vnt!ma/beneﬁcnar«o (declamnte)

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2019
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CAIXA
Qal A BOL 45, dCA PEDRKAL

AUTO-ATENDIMENTO - TERESINA NORTE
DATA: 05

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPGSITO £M DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3828 013,80021173-9
NOME: LIDIANE ALVES VERAS

TIPG DE CONTA: @13 - POUPANCA CATIXA
VALOR TOTAL EM DINHEIRO: JQ»

TELEFONE DEPOSITANTE: 86 98852-3037

NUMERD DO ENVELOPE: 3412989451

A confirmacdo do depdsito .

lancamento do valor na comta t

a3 abertura do envelope & a verificacdo dos
valores contidos,

Informagdes, reclamagdes, sugestBes e elogios
SAC CATXA: 8300-726 8101
Quvidoria da-€AINAY 0800725 7474
wiw, caixa.gov,br
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ~vaLDEZ PERMANENTE [ ] MORTE l
= -
2 - N2 do sinistr
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' REG TR& DE lNFORMAt;ﬁ!? CI}QA.SI'RAIS E FAIXA PE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA NfﬂMA/BENEFICIARIOIREPm
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10 - Complemento:

15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD):

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPEZ COM -CGEADOR j o) ;

E 17 - Nome completo do Representante Legal: [ \‘-Jn @)

2 g - '

< w

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal: 'ﬂ Y m o

; g 0

© Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CcOPIA). \E = % r_ﬁ

o = -

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: y ?5 O O
RECUSO INFORMAR [J r$1.00ARS$1.000,00 [J R$2.501,00A .000,00 ) ;*2 1
SEM RENDA ] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Aciva DE R$4.000,00

)
i

21- DADOS BANCARIOS:

T

BENEFICIARIO DA INDENIZACAD. [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg#o)

[ Bradesco (237) [ tau(342)
[[] BancodoBrast(001)  {ll Caba Econdmiica Federal (104)

AGENCIA: CONTA: @ A,Jf?’ 3 J@ AGENCIA: C) O CONTA: ( ) O

(tnformar o digito se existir)

[[] cONTA CORRENTE (Todos os bancos)
Nome do BANCO:

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

(informar o digito se existir}
Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo to

tal do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizag?_m S
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinatar uma das opgbas): @AC

A
i '@

[[] N3io hé IML que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou

I:] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

6L0Z NP ) | .

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na d

oa ,ani 30,

apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantifica¢do dasl&‘é ?&; oy
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ac direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido. - -

e

A

r DECLARAGCAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . " E o 24 - Datado
vl da vitima: L Softeiro [] Casado noGvil) [] Divorciado [ Separadoludicaimente [T} Vidvo Gbito da vitma:
25 - Grau de Parentesco com a vitima: 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Ndo

28- Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vitima deixou E] Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmdos, informar | 33_Vitima deixou D Sim
teve fithos? D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D N3o | teveirmdos? D N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo nio verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cddigo Penal.

— - S - -
34 38-12 | Nome:

Qo

2 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

~

=

& Assinatura da testemunha
<

et 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-23 | Nome:

<

Q CPF:
[

=

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

JL Assinatura da testemunha
M-LomleDag‘el%\MM)].J O} Ob /J’O 'Lg.
l’ ’,.5(.{"; LA (A Yz {/L‘/f'/} j‘|’ ’L!/‘-?L/ .

41- Assinatura de vitima/beneficidrio (declarante) ¥ Mﬁmw

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

FPS.001 V002/2019



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADC DE SEGURANCA PUBLICA
: POLICIA CIVIL
"7 PRIMEIRO DISTRITO POLICIAL DE TIMON'- 1DP TIMON
A Endereco: PRESIDENTE MEDICE, 1237 - Centro , Fone: (99)3212-5002.

OCORRENCIA N°: 2054/2018 - Registrado em 1 3 de Abril de 2018 as 11:19h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 16/02/2018 as 16:10hs, Sexta-@

LESAO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (Attigo 303do CTB - LEI
N° 9.503/97)

Mensagem Obrigatéria: "Qualquer vitima - ou seu beneficidrio - de acidente envolvendo veiculo

automotor em via terrestre podera requerer indenizagio do seguro obrigatério (DPVAT). Informacdes:
www.dpvatseguro.com.br”.

LOCAL
Municipio: . TIMON Estado: MA
Logradouro:  AVENIDA FRANCISCO CARLOS JANSEN N°: CEP:
Bairro: GUARITA

. Tp de Local: VIA URBANA
Referéncia: AV. FCO. CARLOS JANSEN, PROX. A PONTE METALICA, GUARITA

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/VITIMA

LIDIANE ALVES VERAS (33), do sexo feminino, Brasileira, Solteiro, exercendo a profissdo de
Secretaria, RG N° 2163254/SSPPI, CPF: 025.132.383-89, nascida em 07/06/1984, natural de
TERESINA - PI, PAI: FRANCISCO ALVES VERAS FILHO e MAE: ROSILDA ALEXANDRINA ALVES,

Enderego: REAL COPAGRE - R-DEZENOVE DE NOVEMBRO,N°3910- TERESINA - Pl, Telefone(s):
3225-3302.

EXAMES SOLICITADOS
LESAO CORPORAL

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

PARA' NOS COMUNICAR QUE QUANDO TRAFEGAVA PELA AVENIDA FRANCISCO CARLOS
JANSEN NO SENTIDO TERESINA/PI PARA O CENTRO DE TIMON/MA CONDUZINDO SUA
MOTONETA SHINERAY / 50Q, COR VERMELHA, CHASSI: 99HJT2050HS000022, PLACA PIR
1070/Pf E AO CHEGAR NA SAIDA DA PONTE METALICA PARA A AVENIDA FRANCISCO
CARLOS JANSEN NO BAIRRO GUARITA, NESTA CIDADE DESLIZOU NO TRILHO CAINDO EM
SEGUIDA COM O REFERIDO VEICULO E QUE APOS O ACIDENTE FOI SOCORRIDA PELA
AMBULANCIA DO SAMU USB IV E CONDUZIDA PARA O HOSPITAL PRONTO SOCORRO
MUNICIPAL DE TIMON/MA NO PARQUE ALVORADA ONDE DEU ENTRADA CONFORME
BOLETIM DE ATENDIMENTO E PROCEDIMENTO 507- 741 ASSINDADO PELA MEDICA MARIA

DO ROSARIO DE F.CMELO DE CRM-PI:2371E CRM-MA6421. O FATO SERA LEVADO AO
CONHECIMENTO DO DELEGADO PARA 0S DEVIDOS FINS.

CLAUDIO MEXDES PEREIRA

DELEGADGDE POLICIA CIVIL =
Matricula: 1196633 S
/’ 4,ca/ 4/&/ =
‘:( AAR 2 1/’ o
LIDIANE ALVES VERAS
COMUNICANTE
* OFICIO DE NOTAS
B - e e e
itato: Uit Gongdoes de Sampoie Tevisa
O - Impresso em @@ %a_ 51 - Pagina 1 de 1
6
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Seguradora

I;JQEB PEDIDO DO SEGURO DPVAT

7
( Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mINVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE J
.

f Nwdos'msuoouﬁ? /:)/// @glfdag:lss 89 Tdmmpletodawtl

O DE INFORMACO CI}EAETRAIS EFAIXA PE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

GWDW/W& Venos 035439233 82
éewm R=9 de Nolunibno By |
Kedl Lopodiv | TEpesiVA sPre | 6400l -470

-

Y01 3xdid

QU

15 - E-mait: 16 - Tel.(DDD):

2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPﬁZ CTJM_EL}-I'{ADOR ©

E 17 - Nome completo do Representante Legai: \ ‘I:)ﬂ

2 U - W

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal: 'ﬂ ~ m

O ] =

ot Rl —= : = cC

O Deaclaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA). g - =

o #

< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: b 4 = O
[[] RecUSO INFORMAR [ R$1.00 AR$1.000,00 ] Rrs2.501,00 ‘Rds.ooo,oo w
[] sEMRENDA [] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [C] AcimA DE R$§.000,00 —

21 - DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

! CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio)
[ Bradesco (237) [ tata(341)
(] Banco doBrasi{001) . Caixa Econdmica Federal {104)

AGENCIA: CONTA: @ 13+3 ) @ AGENCIA: (: O CONTA: ( J O

{Informar o digito se existir}

7] cCONTA CORRENTE {Todos as bancos)
Nome do BANCO:

{Informar o digito se existir)

{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22- DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lsl, que estou impossibifitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizag8o
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opg¢des):

|:| N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

INVALIDEZ PERMANENTE

Pelo motivo assinalado, solicito o prossegurmento da andlise do meu pedldo de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢do
apresentada, concordando, desde j4, er me submeter 4 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagao das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado E ; ; 24-Datado
il davitima: L] Softeiro [] Casado (noCiil) [ Divorciado [ ] Separado judidaimente [ Viivo bito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com a vitima:

26 - Vitima deixou companheiro{a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- Vitima [:] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32 - Setinha irmdos, informar | 33 . Vitima deixou D Sim
teve filhos? D N3o | Vivos: Falecidos: nasaituro {vai nascer)? D N3o | teveirmdos? D N3o | Vives: Falecidos: pais/avs vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar3, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:

CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido

40- LocaleDaJEFaA] "W)I J OI Ob/JO /L9

% /@LM/WW A, |

41- Assinatura de vnt!ma/beneﬁcnar«o (declamnte)

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 V002/2019

—

-

—
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CAIXA
Qal A BOL 45, dCA PEDRKAL

AUTO-ATENDIMENTO - TERESINA NORTE
DATA: 05

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPGSITO £M DINHEIRO

CONTA CREDITADA: 3828 013,80021173-9
NOME: LIDIANE ALVES VERAS

TIPG DE CONTA: @13 - POUPANCA CATIXA
VALOR TOTAL EM DINHEIRO: JQ»

TELEFONE DEPOSITANTE: 86 98852-3037

NUMERD DO ENVELOPE: 3412989451

A confirmacdo do depdsito .

lancamento do valor na comta t

a3 abertura do envelope & a verificacdo dos
valores contidos,

Informagdes, reclamagdes, sugestBes e elogios
SAC CATXA: 8300-726 8101
Quvidoria da-€AINAY 0800725 7474
wiw, caixa.gov,br
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SECRETARIA MUNICIPAL DE TIMON

Tiisi SAUDE/SUS

“i%*“  REGISTRO DE OCORRENCIA
SAMU REGISTRO DE OCORRENCIA

CIDADE: =~ o

- AMBULANCIA ACIONADA: AUS B - IV DATA: (& 102/1S
LOCAL DA OCORRENCIA A/ Ftx qm\ S FN T
NOME DO PACIENTE: ceod ML/{,@ \jmxr;b A )
SEXO: M[] Fd IDADE: 33 «yuuse

SAIDADABASE: J£_© 1 CHEGADAAO LOCAL:_{( - {0 SAIDADO HOSPITAL: /£ . &2
SAIDA DO LOCAL:f4: 75 CHEGADAAO HOSP’lTAL:,_/é s ¢  CHEGADADABASE: (7.0~

01. IXTACIDENTE DE TRANSITO 03.[_1 CHOQUE ELETRICO [] PSIQUIATRICO

02. L JAGRESSAQ «waiimm, wa: 08.L1 QUEDA T —
11. LJURGENCIAADULTA 07.L.] JAREMOVIDO
13. L_JURGENCIA PEDIATRICA 06.L_] FALSO CHAMADO ol
05. CJENVENENAMENTO 10._] TRANSFERENCIA g - 09
04. [L]CRISE CONVULSIVA 12.1 URGENCIA OBSTETRICIA v - T2
NiVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILA: LAz 3 uf
ALERTA 2-ANISOCORIAS [ . RVAL 3P

_ RESPONDE A COMANDO 1 - ISOCORIAS = CONFUSA [T
RESPONDE A DOR ] 3-FOTOREAGENTE ] ~ 'NENHUM [
SEM RESPOSTA ]
PULSO RADIAL: . SANGRAMENTO: ~ SINAIS VITAIS: Yo x BO
FORTE [ AUSENTE  [X] PRESSAO ARTERIAL _(4C X © -
FRACO [ MINIMO O i RS GRO el

E RA - :
AUSENTE [ MODERADO [] SATURACAO SF T
INTENSO [, GLICEMIA

OBSERV, c;éEs o/ /m A forhe oximpdecsioe Jghrnae, e

’ (_-[{\Q.L.L -(](Q \’_\ru\u ."31 PN \'7Q 1‘*\ (o L{f" ( id Y T m‘?é
PROCEDIMENTOS REALIZADOS:
LIASPIRACAO ' . [] PRANCHA LONGA [J outROS
[JOXIGENIO [CJPRANCHACURTA b3 Se €nca i
CIREANIMAGAO CARDIO PULMONAR [I1KED N devt
[JcuraTivOS - [JCOLAR CERVICAL  derdacl wle fex

BIMOBILIZAGAO DE EXTREMIDADES [[] ASSIST. OBSTETRICA )anws
- CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL:

IMELHORADO | GBITO ANTES DO SOCORRO'
[JPIORANDO ] OBITO ANTES DO TRANSPORTE
[ 1INALTERADO A 7] OBITO NO TRANSPORTE
HOSPITAL DE DESTINO:_____ H . A
Mo R A
a7 EQUIPE:
ot MEDICO(A):

RESPONSAVEL PELA REC. NO HOSPITAL

ENFERMEIRO(A):

%\«‘r&;\f‘\ 4 é:c{;q.o_\’__d_(i’___ TECNICO(A): P




{ CiDER DECLARACAO DE RESIDENCIA

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nlimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamacgfes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 6800 021 91 35

[ Lidiane Alves Venoz

w6 6 3934 )

, data de expedi¢io —___/—_ /

p——

Orgdo 55 P’PT

, CPF ngfws°559’* 5 85

?

¢
em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco

owadore | KU~ 13 de Novembro

Numero 59}0 ;

Apto/Compiemen

Bl : |EZ&\€ (DOAGAL

Cidade TORBSTK/AL
Estado l?iw _"' '!
CEf O4 0ah —~ 479/

Tel. de contato

L.

E-mail

/

/

.99 —O4 )
A _OHOq ~AFeH

2
~ NV

Por ser verdade, firmo-me

J

A. T86F -3A4 L

a 4 O t—’
LocaleData:ﬁF'ﬁSlMA{m)ff -LO‘}Q_G_, Q/O-l@ | — ‘::,8
1 T 33
/o _ £ = S
o Audiarng Moy Lina” AP 2 09
Assinatura do Declarante "‘ » prd \1

e e—"
e



H TH VIS IEIG0008 - L8 298TES5TL
5 AGUAS DE o 750F Covedls Filie, 1960, Todos as Santog - CEF 55096-048, 7o esing - 7t
i T E ﬁ E % Telefone: JRK 223200000155/ {85} 9312*‘-‘19"

el .
138 .B m 151597680
il 12267805 " 5/2019
10N/ BNDERECD
MERADOR  ROSTILDA ALEXANDRINA ALVES
DEZENOVE DE NOVEMBRO,391i0-REAL
COPAGRI—TERESINA PI-cep: 64001470 ,
a) | GRUPD | HINERD D HihanEte
5015—00005—300155 l 015" A120156953
TICHICE DR SONS D N BOON CAAS - CATEGOR S | 00 TakiFa ) ]
'f,é,",',’ m, m@ ”"“2” 1 Residencial - Normal f
83,2819 Media 80 |
62-2019 Medra 98 iy
81,2019 Modia 22 A}
122018 Lido a7 i
Liconie esta - S —
f DR TEYIRA ~'f,’ DR A MES AT B 27412012
ANTERIOR 23/04/2019 581 PISPAEP 20, a5kt 6% 6, ¢
im 23/05/2019 5% CORRES g, amer, £i= 2.5
TABR S DETARTEAS mmmmm
REFERENTE AGUA - 2 M

] 8,4
es1dencial -Normal 13 o m3

{ NOSEDs ARQ(LJ‘ Ve

PROCURE

y
. i
HEDIA { ES i 5% SZRITIO0 H

R

1737 2,5 e warL ( cmmr T 5
T 8,87 | Infeilor @ I5) O~ 8
©,27 E,W . n O
— 2,85 Inferior a§ @ — n O
LCTERITNIAS Mo RNE N AT oas o i .;~1 €322 0 i \_ ﬂ z m Zj
CARA A5 MR .ms:smmm A7 3 2342 1234 DO M.S £ DECRETO N2 5.440) _ < &= o0
K 5 & "CETH s AMOGTRAS - 1 { =
y PARAETOS iLZ:DA:S___ S2r EomMQADE [M?f:e Ve WS vMORPERMTDO ~ % ﬂ ‘
B { ®60 | 856 | & Ausencia| Ausente | p = ook
._ 560 ! 558 0 Ausencm; Ausente E ..l ik
i : }‘,‘n
IDaTe DA EraeIo 2370572619 w2zl gz @818

4

I L

> o o

¢ 1.38 28159523891 556
bwriegs T FATURA N 151597680 ‘
! 12216780-5 | MEsj a0 5/2019
28,45

2 766001291 04 1

il

Declaragao de Quitado Anual-de Débitos

Prezado Cliente.



3 Eletrobras

Distribuicao Piaui

CNPJ: 06.840.748/001-89

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

IE: 19301383-5

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art. 87, Resolugéo 456/2000 da ANEEL NF: 718916
MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL
RUA BOA VISTA, 497, B-CEDRO
CEP: 64.450-000 MONSENHOR GIL-PI
, . - PERIODO DE
CODIGO UNICO MES CONSUMO
21/02/2019 a
0447341-3 04/2019 21/03/2019
CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR |
&
77 25/04/2019 R$ 64,75 &S
Uq'qbb ®
OBSERVAGOES A8 O
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobra‘dg QO (\,B
- Ligue EDPI: 0800 086 0800 N\
autenticagdo mecanica ’\ Q
N Q
recorteaqui )

3 Eletrobras

Distribuicao Piaui

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO
PIAUI

AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA
CNPJ: 06.840.748/001- IE: 19301383-5

89
CODIGO UNICO MES TOTAL A PAGAR
R$ 64,75
0447341-3 04/2019

836200000005.544900170009.000000003988.675609150056

Il

I

i
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Seguradora

LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Caplitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC {para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06

| Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

y
INFORMAGCOES IMPORTANTES

-

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria

determinacdio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?

ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS, ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L iLICITAS PREVISTAS NA N29.613/98.

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencido a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndc impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURQS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
,

P L STV /4 7@*\/' il M Ww

o

lnscrlto (@) noch/carDS 0’1@ % 53

vefd o cor s 1035432 383

, naqualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario
Vdiome Mapp  Jeas)> 3

do sinistro de DPVAT cobertu%mdﬁﬁ

wdorolioone, Aes Verod

Declaro Profissdo: gim -’VY\.&
ercuso informar

.

s

inscrito (a) no CPF sab o Nogg“ A 3(;' % B % g %,conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Renda: :‘*ZMM %to os documentos comprobatérios:

\

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da pr te declaragio implicard na ¢&
no art. 299 do Cédigo Penal.

e ) 4

penal prevista

5

2 ¥
erqe V, ma/ N}é'ra ‘_?_., Complemento:
[} —

Zdno Rronptiller W [*PT @4450»000

| (L) 2. 4992

oMb
el FERESUVALPT )7 0|06 (01D

!

= |
£ oo

g : : @ . m 8

4 ] - 3

Mast o o ﬁ';l/ﬁu,_ s 0‘-1 Pl Vo B [ - . ru:’wo
Assinatura do Declarante Z ‘E 8 \"é\

P 3 30
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= ¥y

1
]
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¥ is* ario ..aSaade SUS
= Préfeiura Muricipal de Timon:

Secretaria Municipal de Saiide ‘Boletim de Atendimento
S ﬁﬁmmﬁme e Procedimento

\ Tk, CEP: 85832470 50} - ] %‘q _‘f
TER T ‘EN"”IDAE: - PRESTADORA DE SERVICGS
HOSPITAL PRONTO SGCORRO MUNICIPAL DE TIMON _

IDEXTIFIGACAC DO PACIENTE

«,5‘
prai Ewra 4..»3

NOME: | ‘alinaas H ‘/U@'A \JEEUﬁ
| N°CARTAODOSLS. ;7 [‘%’ELEI-IONE' ’

| DATA DE NASC. o:y o6 3 ,; PROFISSAQ; 5310 %
ENDERECOIR - £

'uu: Jeuthsd sAIRROREC %@aﬁ
MUNICIPIO: @w_ﬁw i ESTADO@J: N DO DCC{£ 9754 ¥

Ii ~Al

l'

A
;?v‘»—ffr;\,( /—fi"’f:uwmdf{uﬁ ﬂ’pt/'é’/‘
: o008 DOBRE/C ATFNDiM‘:NTu ; 7
| DATA G Cr 48— IHomARiO: LG 3%
| MOTIVO DOATE DIMENTO E ﬁescmg&om EXAME CLINICC |
!
"OHAE B =
L
) ‘\ e af /f ‘{“L':..T—" u{‘ﬁﬂ Q/MM_.\
:"\j{ MM/P‘: I_j< g b =
T BUAMES COMPLEMENTARES 1 =5
[ \\w 3 e 0 -
'%?;:t(; Adnumsttalm} - %_—'\’__%
b=
DIAGNOSTICC: - P
: CID PRINCIPAL: B

[ vuoLau09 e

s o e
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| TRATAMENTO REALIZADO By
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N

LY ) l\&/ﬁsv

ok ’W_, 0«& AN /8D

g

o

FEI3TTE

ey oy e P Y, -

N e

| CGDIGO:

pep—— T2 § TV i R
PROCEDIMENTO:

0OBS: _

D)

{\i';}

g‘«;‘. 130 . R . i . Fc‘“e"g

L el MY —— wﬂh@

1“0:‘ "‘Et Bam wated - - - E cRNl-EF)’“ 2371
zatﬁ . CRM-WA 8421

<4 -

Carimbo e Assinatura db Médico Responsave!
t Lo ‘
g Y LW/, oo
. Aési?tu.fa do Paciente
losiliy /Eango

Assinatura do Atendimento




~

@’ “ Y ,3 CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.

H Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (0**86) 3230-7900
. /l I Busca Automatica - CEP 64001-490 - Teresina-Pl|

{O(0™*86) 99833-3055
Nome:

*** LAUDO RADIOLOGICO ***

No. Atend: 258322 Data: 16/02/2018

Paciente: LIDIANE ALVES VERAS

Solicitante: DR MARCIO BATISTA DE CARVALHO
Convénio: IAPEP

Exame: 0251-RX JOELHO ESQUERDO

CONCLUSAO:

FRATURA EMINENCIA INTERCONDILAR
EDEMA DE PARTES MOLES

Teresina(PI), 01 de Abril de 2019

Data [ [ ;/Mw%—\

Dr. Carlos Augusto Moura Fé
‘CRM 1341
Radioclogista

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consuita, traga esta receita e exames Complementars
Esta receita ndo deve ser trocada

o N FAST
GIOLNAT 2 1

. sO¥N93S 37
| vHOLTHWOD




Pioneira em Radiologia

Ortopédica DIGITAL

B

Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190375808 Cidade: Timon Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS Data do acidente: 16/02/2018 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DO JOELHO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EVOLUCAO PAG. 02 03 // EM TODOS 0OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE
SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACZ\O PROPORCIONADA POR QUALQUER
MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURACAO PARTICULAR

OUTOG{&NTE (Dados do Beneficiario do Se ro DPVAT)

Nome: L/l Dl A/UP ZLVW 'S Ve EAB

Nacionalidade : ]@4&%[ Lé? M |Estado ClVlm R,A |Pmﬁssao§€tm ﬂ{ A
R@A . 595—11 Org.Emmsoﬁ F "‘}7 r D.Expedi¢do= /~— / =~ C@gs . A 3&3&5

Enderect ‘.A 5@ DE MOV@)"‘-B% NBP]AOB S C/OP FI‘
Cidade TS VA pacacof ) C% T 430

OUTORGADO: ( Dados do Procurador)

NOME: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Nacionalidade: Brasileira ESTADO CIVIL:CASADA Profissdo:PROFESSORA
RG: 684.903 Org.Emissor: SSP -P1 D.Expedi¢do:16/09/2015 CPF: 705.927.213-53
Endereco: RUA BOA VISTA N® 497 Bairro: CEDRO

Cidade: MONSENHOR GIL Estado: PI CEP:64.450-000

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LiDER DOS CONSORCIOS DE SEGURO-DPVAT E SUAS
RESPECTIVAS CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO SEGURO
OBRIGATORIO-DPVAT, CONCEDENDO AO OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER
QUAISQUER DOCUMENTOS NECESSARIO JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS, INCLUINDO
RECEBER INFORMACOES SORE PERICIA MEDICA, SOLICITAR REAGENDAMENTO, PODENDO
SUBSTALECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS OS ATOS DE DIREITO PERMITIDO PARA O FIEL E

PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE MANDADO; AFIM DE REQUERER A
INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

REFERENTE A:
ViTIMA ' Al s VERAS ‘
cpr: (S DA 3 DATADO ACIDENTE: A B /O /1 JOI1 &
Cobertura solicitada: <) INVALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS ( )MORTE
Locatmaa] CLESIMA(PE), 07 ol hunko db 2049 | o2
L4 e i U ] T @ R m 8
Y /Q/oaloq»-( M nsn § = %g
Assinatura do Outorgante (Beneficiario) =] “ C(,), 2l

= ~ TERESINA CARTORIB POriCIOPDENOTAS utentica ou verdadé

< - R Lissricrsl Mogueees, 1223 - Cavey - 83, Tareti t3-F4 - For: {58) NP1 40150 - £ e Smemeearehianinio conl 3

- == Mwmm e WY

CORHECO POR AU:ENTICIDADB A l‘m DE LIDIANE ALVES

RAS. DOU F EM w DA VERDADE. A DT 0]
resina-PI,07/06/2019. Selo :AAD13940-GH3Z ,ARTUR]O3 OHCIODENGTAS

ol “ONSULTE O SELO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0198897/19
Vitima: LIDIANE ALVES VERAS
CPF: 025.132.383-89 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL : 705.927.213-53

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

LIDIANE ALVES VERAS : 025.132.383-89

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 16/02/2018
Titular do CPF: LIDIANE ALVES VERAS

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 12/06/2019
Nome: MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL
CPF: 705.927.213-53

MARIA DE FATIMA DE PAIVA BRASIL

Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 059.344.647-01

PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



