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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

16/10/2020
NUmero: 0821546-73.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuico : 27/09/2020

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

E

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030716

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 informagdes.

Atenciosamente,

o0

-]

Seguradora Lider-DPVAT §
m

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43 Num. 12566089 - Pé.g. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancérias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizacéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43
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Carta n? 15390684
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancérias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizacéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200030097 Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001640-3

Conta: 000010083864-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43 Num. 12566089 - Pé.g. 4
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome completo do Representante Lagal:

-

2 18 - CFF do Representante Lagal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:

L]

x — =

g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

< - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinForRmar [] rs1.004 rS1.000,00 [0 »$2.501,00 ATE RS$5.000,00
[ semrenpa [ #rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima pe rss.000,00

21-papos BAnNCARIOS: 7] sENEFICIARIO DA INDENIZAGRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[] cONTA POUPANGA (somente pars os bancas b, Assinae uma opgial ‘ ] conTa CORRENTE (rodos os bancos
[ Bradesco 2371 [ e 3a1) Nome do BANCD: ___ Lo,

[ Bancodosrmsi{001) [ Cabe Econdmica Federal (104)
Meﬂm;(:o mm.mL ]D AEEN:IA:O mpm:[ NF6H2 ]
[inforrmar o digito 5o existir) {iroirmar o digho w8 sotir]

[nformar o digho se existir) {Enfarmas o digito se existir)

.I.ui:m;o a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPYAT
3 que &y tiver direito, reconhecends e dando, desde [4 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Mﬂu“tﬂmmlm*MDMhmm (maL) hhﬂm&“ﬁw
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das oppies): M e

UN&UMIML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

En IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: au

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assimalade, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde fd, em me submeter § avaliaglo medica is custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia ¢ guantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6,.194/74, art. 39, §17, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concorddncia com a futura
aeahiacd0 médica ou rendndia ao direito de contestd-ta. caso discorde do seu contedda.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
B tade . [Jsotero [ cassdofno i) [JOmoriado [ ] Separado hudicisiments [ ] Vidvo m B

s rh

15 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheirofa): DSim DM;D |2?-S!a\1ﬁrr|adeimummpir¢uiﬂi1,munmm:

" 28-vitima [ Sim | 29 5e tinha filhos, informar | 30-Vimadebou L] Sim | 31-Vitma LJSim | 32- Se tinha irmaos, informar | 33 vitima deixou L] Sim

nrvrfm?[:] Nag | Vivos: Falecidos: Tm.mhﬁrm:uﬁﬂ Mio | tevermdos? [ MSe | Wivos: Falecidos: paisfavdsvivos? [ | N3o
Estou ciente de que a Seguradara Lider pagard, caso dewda, a indenizag3o do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Codigo Penal,

£ 38-1? | Nome:
o
E‘- 35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;
:;
=] Assinatura da testemunha
:_:, 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 2% | Nome:
; CPF:
ol
i 37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a ido
VR . el J Assinatura da testemunha
— e ™y
40 - Local & Data, . g L% <0

\.'f?l_rwd-‘--"‘
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E DADOS DO REP LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Mome completo do Representante Legal:
"
. _
2 18- CPF do Reprasentante Legal: | 18- Profissio do Representante Legal:
(W]
S Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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£ 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RecusO iNFORMAR [0 Rrs1.00A RS1.000,00 [ Rré2.501,00 ATE #$5.000,00
[ sem Renoa [ #s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe #ss.000,00
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aulnﬂTﬂ-:;;gu-adnra Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
@ qué eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédita, quitagio total do valor recebido
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[J Wao hd IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

oML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indencagSo do Saguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliaglo médica &s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e guantificaclo das lesbes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforme Led 6. 194,74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaglo ndo significa prévia concordéncia com a futura
dvaliagao medica ou rendncia a0 direito de confestd-a, caso discorde do seu conteddo.
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35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39-2% | Nome:
CPF:
(" d i
3NN U R ZESS TR0 D PR Assinatura da testemunha

N
40- Local e Data /TE«J.M ha - P2 O4 /0312030
- hr

s P el
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (decdarante)
|0 Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (s houver)
r Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43 Num. 12566089 - pag_ 7
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Governo do Estado do Piaui P 382, 1.1

Secretaria de Seguranga Publica 7o
Delegacia Geral de Policia Civil A
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia laf
L] - - |-"_'

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004161/2019-59

Complemantar 8o BO N* 100203004 1802018-04 Ll

™ ~;':'..
Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO ADS CRIMES DE TRARBSD pelo Registro: Almiralice Ribeira Letire Carlos
Data/Mora: 12/11/2019-14:39

Unidade Policlal Responsdvel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAC AOS CRIMES DE TRANSITO 533045 08/10/2018 - 15:35
Tipe Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA LOURIVAL PARENTE

Enderego

BR 316, N™
Complemento Ponto de Referéncia

Nome: LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA Tipo Envaly.; VITIMA/MNoticiante
RG: 3430157

Niie: MARIA DA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA

Endereco: QUADRA B, CASA 21, N®

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Telefone(s): B6-9947-TB40

Nome: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA
RG: 3557862

Mae: MARIA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA,
Endereco: QUADRA B, CASA 21, N*

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Telefone(s): BG-2544-5802

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesao corporal culposa no transito (At 303 do CTB).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ, 100, ANO 2013, PLACA P1J-1838, PROPRIETARIA MARIA SOLIDADE
OLIVEIRA DE MIRANDA, PASSAGEIRA ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA BR 316, QUANDO UM VEICULO
NAO IDENTIFICADO PARQU SEU VEICULO SEM SINALIZAR, ONDE A VITIMA QUE ESTAVA LOGO ATRAS DESVIOU SUA
MOTO, NO MESMO INSTANTE A CONDUTOR DO VEICULO TAMBEM DESVIOU E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,
LESIONADA A VITIMA/CONDUTOR FOI LESIOMADA, SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO
525155, PASSAGEIRA FOI SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT , PRONTUARIO 52512. ERA O QUE

_"I'Ipn Envalv.: thl.h_

@

TINHA A NOTICIAR.
4! ¢ w!// DU f;m;ra,a’fz
Almiralice Lebre Carlos - Mat. LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA - Noticiants
AGEMTE DE POL' Responsavel pela Informagio
l. .
Aeiko Leat Paralba -
D i P 1

Mad: 1980057

Boletim de Ocoméncia emitido em: 12/11/2019 13:39 - SisBO@2011-2019 ATl Pégina 1/1

3= Assina.tdlo e.le.tronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43
; htfp.//tjpl.pje.Jus.br:80llg/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20101610374304800000011886920 Num. 12566089 - Pag. 9
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AVERBAGAO AO BO100203.004161/2019-59 G,

AVERBA-SE ESTE B.O, PARA INFORMAR QUE O NOME DA VITIMA

/NOTICIANTE E LIDAUANE OLIVEIRA DE NIRANDA E A QUADRA D . ERA O
QUE TINHA A INFORMAR.

Teresina, 12/11/2019

j;t- Ani g0 7% :;f@g,-m A -4’?."{ bl reTie
LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Averbante

ALMIRALICE R. LEBRE CARLOS
AGENTE. DE POLICIA

Num. 12566089 - Pag. 10
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[_?hnulhaudshhats]uem [ oawms (pespesas b AsSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ij
——— — 5

(2 N2 do simistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4_-Hmcmnphlrnd;-.-[tima:
( 0. 295.923-%3| Llians Sloug. D0 moands

( Mmmm%wtmummmmmmwmmmm-mmm MY 8452012

5 - Nome leto: = | B-CPF: -
& HM uvling NS Musondo lokl.255.923-%3
Profissdo: n - E o . - Na i 0 - Complemento:
& Cidands T_fE.T. Bdda wuafla Siw G- 6 ¢-36 fis _thm B v
1 - Bairro: 12 - Cidade: 13- 3 14 - CeP:
QQﬁm \-;Ll-’):ﬂa:h_ | T 2 Louma | 5%“ 6% oo - 000

16 - Tel.(DDD):

MJ—M ;fﬂ_fuw? Eionn (9% ] !gq]gg_q;r. 6565

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17- Nome completo do Representante Legal:
2
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
L]
E Declaro, para todos of fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexn (ANEXAR COPIA),
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA;
[ #ecuso iNForRmMaR [0 rsi.004RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma oe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiArio oA INDENIZAGAD [] R A} DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR,TUTOR)
D':ﬂ"'rﬁ POUPANCA {Somente para o bancos abain, Assinale uma opglo) I Emm“ﬁmfﬁﬁmwl
[ radesca (237) [ s 34) Nome do BANCO: ___ O o
[ BancodoBrasi001) [ Caixa Econdemica Federal {104)
rotnen () comn )0 tren G0 wor(Grzez DB
{Irdferrrar o dighto se exdstic) {Indormar o digilo se existir {indoeTmiar o digho se axstir] {informar o digito se existir]
Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que 2u tiver direito, reconhecends e dando, desde j& & somente apds a efetiva gao da crédito, guitagdo tatal do valar recebido }

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

b S o S o de v olaudo do L) para os fins de :
s Seguro DPYAT por riloes peanete, s vet 3¢ faiatar oaa s cpuBats o e (ML) equrimen 0 denarso

[ nzo hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[3310 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[J 0 1ML que atende a regidn do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motvo assinilado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [4, em me submetar a avaliagio medica ks custas da Seguradora Lider para verificagSo da existéncia e guantificaclo das lasdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsita, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta sutorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura
#valiagio meédica ou rendncia ac direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

—_—
—_ -

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

43 - Estado ¥ ) = - :
ot da wima: [ soeio [ Cassoro0vi) [T Owendsdo. ] separado weicaimente. [] vivo e
25 - Grans de Parentesco com a vitima: [Zﬁ-vﬂhnid!imummpinhﬂmul; []Sm [JN&o | 27-5ea vitima desou companherofal,informar o nome _

28-vibma [_] Sim | 29-Se tinha filnos, informar | 30-vimadewou [_]Sim | 31-vitma |_JSim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 . vitime deiou Osim
[ naa | Vives: Falecidos: nﬂmfﬁ'fﬂ:ﬂi?ﬂ Nio MM?DMH Vivos: Falecidos: patis,favis vivos ? D Nio

Estou ciente c,r:'.;:_m'! a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por mose dgueles bensficidrios que e apresentarem & provarem

#s1a condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer amiss3o ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, 2lém da

resportabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal ¥
= T 4
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 39 - 2% | Nome:
CPF:
37 - (") Assinatura de guem assina a ofa ido
: i JL Agsinatura da testemunha
—_— P -
40 - Local & Data, 1, 2A0a NO - - A<]lodl Folo g 8]
'.lT?A.vM*‘di:"
41- Assinatura da vitima/beneficuirio (declarante)
8 do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
. Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43 Num. 12566089 - Pag. 11
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‘ﬁ" Futade do Pad 3 REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPIT
E_cefnilura Munlcrpal dE Ttmlna Servigo Mével de Atendimento de Urgéncia -SAM J

— 101] Nt do chamado J Data do chamado PRO (cédigo) Saida do PA -J Chegada ao local

(2 }] o Il i
Sm,aglncalbl JEC 6nc|‘n1-hotpﬂ:ﬂ @Mﬂhdni'hﬂupﬁl IJF h.gldtluz'Hmrm;r.J

| ..-.-: El'ldlfl'l;ﬂ 1 = g i .{:; _J
D o o
EE‘ L ' LYy Lt by
S| [13]ronto de referéncia :

Y‘:*g‘g:'.\ h::ﬁh'l.‘_

|
e ) o 1-Masculino
'Hﬂm L"JQLAG @‘!A'\ulal‘ &J "p:W'iEﬂ A !l-{l _J@ m-ﬁ
“'“C;‘;m&c[ "'"" Se idade ignorada, [17]indicios de Ingestso de bebida alcodiica? *©
_bl (12 g- 'G: :n-|-—.m-.¢., preencha com m_] ‘!-Sim M&

—|
Dados do
Paclnn'm

[B Tipo de ocorréncia '
= E 1“ Acidents de transporte 06 - Tentativa de suicidic 11 - Queda 16 - Qutrok El;
=& | 82~ Agressiio fisica-espancamento 7 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica

| 25| | 03-Agressio fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Jé :
&l os -Agruﬂo fisica-FAB 09 - Quetmadura 14 - Transferéncia 18 - Falsole! ""
| | 05 - Urgéncia psiguistrica 10 - Chogque alétrico 15 - Exames complementaras N y
ga "b'lﬂma adulucmn;in Outra parte envolvida bt
2 1 - Pedestre ol 5 - Objeto fixo NEJ | Capacets [ Airbag
& g' - Cnrldutu 2 .ﬂulbmﬁ‘vll E Dl.ﬁtru— cleta 6 - Ani i Clnto IZI
E= Ilhtucil:hla 8- lgnorado 3- OnibusMicro-Gnibus 7- o-.m de seguranca
=" | h“ﬂfidﬂ 4 - Bicicleta 9- !mlomiu Assento para crianga
| 23 Slasgow =[] T ] RESPOSTAVERBAL resposTAMOTORA  |[([24] Sinvis Viis | ( B5]Locatas )
2 comandos Fuiw&_ lesio

Asr:n‘rum. OCULAR SOrientada liza dor Resp. - |
4-Espontinea onfusa 4-Movimento de retirada PA
l:oz 3-Palavras inapropriadas 3-Flexho anormal '

b
l 3 2-Palavras Incompmiﬂh 2-Extensio anormal s }k
: £ & R Ttenhums 1-Nenhum L ﬁ
; T]. @ P“Hﬁm Rﬁiﬂuﬂ. J ESCALADE DORDE 0 A 10 - 1
! I 1 PR !
¢ . PP‘”’“ Radial (] Central (] D'oﬁ 3 Moderada 7  Imereg \[qg

Exame Fisico

1-Cheic 2-Fino 3 -Ausente S
IISﬁ?hmmz_E ' J@ Fratura 1-5im []] mﬁ 2dso  [ssuspeto[] J

Procedimentos realizados (1 - Sim 2 - Nio ) -_1
Aspiragio  [[]Prancha longaieurta [[] imobilizagéo de extremidades [J BV
Oxlgénio Colar cervical Reanimacio cardiopulmonar || Had“.lﬁunmlul SP
Curativos Kred Assistincia obstétrica ¢l

@Hulpl‘ta!dl[}uﬁm 'l‘l' U_..r men

E{:nndi;m de entrada Q
1-Meihorado Adnalierado
L

M2 GO}

. it rila

L

S |

i Assisténcia ‘

ospital

| H
[ de Destin

¥
P
:

servagbes lr“_pi;;jplin;r
§
W

e

EaaT 1 s LTV

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 16/10/2020 10:37:43 Num. 12566089 - Pég. 12
qF i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20101610374304800000011886920
NUmero do documento: 20101610374304800000011886920




-

-,
HOSPITAL DE URGENCIA CE TERESINA - HUT
i. I Rua’ Dr. Otto Tito i820 Redencldo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-T70 CHNPJ: 05.522.%17/0022-02

SOLETIM DE ENTRADA (BE) l\]% [0 2
ADDS DO PACIENTE: 0h| o115

| #ome: LLILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Pron io: 525152
Mie:  MARIA so;.mnnzlouvﬂiu DE MIRANDA | Pai:
End.Resid. : QD=-B CASA-322 - BELA VISTA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

l_:ilsc:m—-nm= 26/10/1996 Idada: 27allmi3d ;lﬂ Feminimo Fona: BE-99972-8045
Responsavel: SAMEAR DA SILVA SOUSR -RMIGR cNS:
Profissdo: Documento: Reg.Nasc: 0000
7. Instrucgdo: Nio informade E.Ciwil: Solteiroia)

Lw08 DO ATENDIMENTO:

[ Codigo: 745461 Entrada: 08/10/2019 16:56:09 |Convénio:s ¢ s Pyoced: 0301060061

| Mativo da Procura
{conforme Pacientas/Acomp) :
“and o: AMBULARCIA DO SAMD

ACIDENTE DE TRAMSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

4008 DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

dinal/Sintoma de Erm%: Classificagdo: Cox:

JLEMAS EM EXTREMIDADES Dor intensa I-I.rl.njl

» Higtoria Clas. Risco:

ITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPRCETE, ECG:15. FRATURA EXPOSTA

E 470 COM DOR INTENSA. DESCOMEECE ALERGIA MEDTCAMENTOSA . o & P —
COREN - 207580

Em: 0B/0/2019 17:001:41

S8VV: (Hora: ___ : )

s 0. 00 gg| Altura: 0,00 | Me: 0,00 gg/mz | Pulse: unpl Pressiof manFg

_Jueixa Principal / Dades Clinicos / Conduta:

rauma em parna direita

eg3 dor em outro local

J3: 4y TMW

..-al-"‘f ."‘] =%
vice Imicial: - 5E EL-”'

" Exames Complementares:

/4& L*'C
: 243

~TPrescricac Medica: ; !
. - &L A - W’VLLM RAIO-X R DO
DATAOG | \D /A% HORA__
TECNICO: 4

= =
ir'_Mct:'.vo da Alta/Encerramento: %
| nternagdo nesta Unidade DATA: ¥, / HORA: . y
1att Responsivel FERNANDO VELRA
iatura Paciente ou po TRy pamocri
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LILTANE OLIVEIRA DE MIRANDA

BANCO: 001
AGENCIA: 01640-3
CONTA: 000010083864-2

Nr. da Autenticacdo C5C783482E1CC1DE

Num. 12566089 - Pag. 14
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0 ey DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o nged ta e WOAT

i*ara mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMAGDES IMPORTANTES: A

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/ fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=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 indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ac COAF.

! Superintendéncia de Segures Privados - SUSEFR, drgao responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
i£3C40 € resseguiro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinars e identificar as ocorménclas suspeitas de athvidades licitas previstas na Lei n*9.613/98.

Pelo expasto, eu AL fg-m Ga0aus  hgrd™ Tnscritg (a) no cricP 4. (33, B3 4 @1
na qualidade de Procurador [a]!lntennedlaﬂn (a) do Beneficirio __ Ak ora O ulins D Meomds inscrito

{a}, no, CPF sob o N¢ 06(.255.929) _§ 2 . do sinistro de DPVAT cobertura = ef da Vitima
M G‘L Wdine T MAwsamala inscrito(aynoCPFsobo Ne 06 /. 2595 . 723/ ¥ 3 | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
Declara Profissao: SQFEQM-J_C Renda: Qﬁmﬂ,ﬂ' e apresento os documentos comprobatorios:

#* Recuso informar
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MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200030097 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG.6/7/9_CIRURGIA.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
CPF: 061.255.923-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: M- OIVEIRA DE
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Qutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procyacao

LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA : 061.255.923-83

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOD e

0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacio completa.
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das BH as 20H: 4020-1596
(RegiGes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para reclamagbes e sugestes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacdo 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,

Data da apresentacao: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
. Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Norne: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
MNELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200030097 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG.6/7/9_CIRURGIA.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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OCURACAD FANTIZULAN

RG: 2.65F %62 ORG. EMISSOR: < P,e'm: D. EXPEDICAO: o3 [0 ( [//(

CPF: (1. 255 T 23-§4ESTADOCIVIL: < ,0/(7, ., | PROFISSAO:

ENDERECO: ¢S  Bglle winBla S/& Q-G £- 36 |N®: 2¢

COMPLEMENTO: © _ BAIRRO: Rola Vs ¥a
CIDADE: | 00, 0 ESTADO: (70 CEP: [ 000 oooTELEFONE :

e

— E
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T a
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OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: SSS/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: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, 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 AO HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

é‘-—QL/C\-/\ ¥ @EJ‘ Wiras T
Data do acidente de trinsito : o% 4o [ Joo
Cobertura da vitima : %M&uﬁ%

Scan 1,4;‘(&1_-

LocaL /oaTA: A3 )0 | 020

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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OUTORGANTE: (DADOS DO BENEF! )0 SE
NOME: /[ any O wlina DI Avcomda
RG: 2 S} & (.2 | ORG.EMISSOR: SS P/ Pr [ D. EXPEDICAO: 03 [0 ( [/
CPF: (G( 2GS G 2344 ESTADOCIVIL: S .0l0p, ., | PROFISSAO: ¢ Uy, dad 1
ENDERECO: ¢ 5 Bols win¥a S/nv -G €- 36 [N 2 ¢
COMPLEMENTO: ©o-0 _ BAIRRO: Buola ‘“uils
CIDADE: T 0nfln, 1 ESTADO: (71 cuu. CEP: ({000 oboTELEFONE :

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/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: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, 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 OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA ;

6..@,0&\.0 @E‘cl\{_ﬂbu e Auaamoloo
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2E (ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).
Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20

Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
. . LILIANE OLIVEIRA DE
CPF: 061.255.923-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: MIRANDA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA : 061.255.923-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025579/20
Numero do Sinistro: 3200030097
Vitima: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
- . LILIANE OLIVEIRA DE
CPF: 061.255.923-83 CPF de: Préprio Titular do CPF: MIRANDA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Procuragdo

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04
NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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