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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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190629740 Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL
Data do Acidente: 31/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15086076
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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 Seguro DPVAT 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, 11 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629740 Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Data do Acidente: 31/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

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

Autorizagao 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
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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? 15086575
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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 Seguro DPVAT 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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629740 Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Data do Acidente: 31/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

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

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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 emissao do laudo da avaliacdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15130645
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629740 Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Data do Acidente: 31/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190629740 Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Data do Acidente: 31/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: 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

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

Graduagéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL
Valor: RS 4.050,00

Banco: 104

Agéncia: 000003389

Conta: 0000043423-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
| Escolha ofs) tipols) de cobertura: Dmcmumﬁuwuﬁmprmmmj [ wvauoez PermanenTE Dmmj

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima: .
35 vz3 o | PRI P80 Facreica Apacal )

—
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (V! LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

6 - CPF:

f—)s'mimp'vi&-dwo L1840 ferreira Amacal i ;{fﬁ.ﬁ;oi
auatilian f&f&"q"\z-aggm;gi@GLJ_;\A__..__KOI_' _

- 3 . ade: i 13- Est :;7 14 - CEP:
IIHM PA Tere A o 5)’ i
15 - E-mail: ~Tel. -
R/ 39982-2093 |

DADOS CADASTRAIS

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:
18-CPF do Representante Legal: |19 profissao do Representante Legal: =
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: R
[A recuso inForRMAR [] rs1.004Rs1.000,00 [J ®r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenpa [[] #$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma ok rss.000,00
i ¥ ' . ‘;"':. - o3 gE : '_ _‘_ .:..‘..' '1‘?‘_‘.' '-..:!‘ v 4 4 %3 i
21-0ABOSBANCARIOS:  ,  PEF BENEFICIARIO DAINDENIZAGAQ. (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUSTOR)
[ conta POUPANCA (sorente para 05 bancos abaino. Assinale uma opgo) [[] coNTA CORRENTE (rocios o bancos)
[ Bradesco (237) - [ nau(zan Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

AGENcmO CDNTA:[MB u 9_3 )@}! AGENCW(:O CONT“:L )D

(informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha mulandéde, o valor da m&e;za;awreembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apos a efetivagdo do credito, quitagio total do valor recebido.

.

[ n-usunmclootmaw:uuooboim-mmcmmsommmcmmuo:munezptmmm

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (‘ML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito © prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por veiculo
automotor, conforme o dispasto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorce do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad ; b e : 24-Datado
qu};ﬂ: : DSolteim Dl"asado(mm_i] Dm Dmm-ﬂm regrugiroail

x. Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao 27-Sea viﬁumdeioum:paﬂ\eim(af_nfar_mamnm:eimm,

|
28-vitima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30. vitma debou O sim I 31-Vima []Sim | 32 Se tinha irmaos, informar | 33 _ vitima deixou Osim
teveﬁhos?D Nio | Vivos: Falecidos: | mhmﬁu Nio | teve rmios?D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara. caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta concicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira puderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penai

— N 7 —
38 - 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) - -
Assinatuia da testemunha

0 toateona TCCM o P TU TLI] 20L9

I €3 (ID‘]l e ts \‘V""‘L\_ﬂk @
4]1- Assinatura da vit'l;'l_@/teneﬁ:iam Ideclarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dd-PrBcurador {se houver)
FPS.001 V002/2019
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ez T gy sciurs des Sagere DPVAT

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre '

[Zlmdumistmmns; - Nome completo da vitima:

be ba 0 | : Cere )\« <
r mcmmoemromacbescammuszmunemummmmuwmwm;nmmmw-munsus:» N2 445/2012

lome com 6-CPF:
r-JSN b0 T Cecreita Awm axol 030- 356.U23-0f

7-P 0: End 9 - Nimero: 10 - Complemento:
[X: (RN Ere\ Doruo O ad 3u [0
11.- Bairro: . " |_12-Cidade: | _ 13- Estado: é# - CEP:
R PR Te €0 A v & Pz u-090- L 30
15 - E-mail: 16 - Tel. u§%
. 2 349%9-309 3
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
A
2 18 - CPF do Representante I.egal 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a
- 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P&} RECUSO INFORMAR [ rs$1.00AR$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA |:] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 E| ACIMA DE R$S.000,00
E CONTA Poupmcn {Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgdo) .| [J CONTA CORRENTE rrodusosba_rms}
N [ Bradesco (237) [ i (3a2) ; Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104) f

ez D) won (3 LATTIE) rtven IO comn( )0

(informar o digita se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de munha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

~

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indemzagdo da Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

@ N3do hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para wnhcaqao da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trnsita causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, cexo
discorce do seu conteudo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
e G DSoRm [[] Casado (no avi) Dl)mﬂ:ladu D&pﬂwm D\mm Soito davima:

25 Gm de Patenmm coma wtnna | 26 - Vitima demou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- \ﬁm-.aDSim | 29-se tinha filhos, informar | 3 3] mm DSam [31 \ﬁtuna DSnm T32-Se tinha irm irmaos, 5, informar 33 Vitima deixou Dssm
mﬁm’u Nio [ Vivos: Falecndos nasaumtarmf-’m Nio | teve ‘m""""DNao | Vivos: Falecidos: pals,v'avoswvos’ D\;m

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aque!e} benehclanos que se apreser‘tare T @ provarem
esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o o declaragdo n3o verdadeira poderd gevar 3 obrigagao de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

Y a8
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-22 | Nome: .
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a ido (2 rogo)

i Assinatura da testemunha

40- Local e Data, V& L€ AA WO - P\T g {{. 2o L9
i-’a\.ﬁc—* S e R, .B-bﬂ\uv&l., @

41 Assmatura da wﬂmal benehcréno Id jarante] _
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dmcuradcr {se houwer)

FPS.001 V0O02/2019




{}I“_g"ﬁf’)"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s00ra do Segue FVAT

C Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [B¥ invAUDEZ PERMANENTE Dmomj

3. Nﬂdoshsu-aouﬂ_ 3 - CPF da vitima; Nome completo da vitima:
\ g10-996 UB3-0of M@rmwa Ahasqj_]

REGISTIIODE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP np«s{zm.z

- ] 5- Nome com 6 - CPF:
~ 'ﬁ,deo IQU ferreira Ama.alf 0310-356. ug3-0f
7- Pmﬁssio “Endereco: (i 9- Nuiero 10 - Complemento:
0:4’) Q; %QMLO A AU } |
Cidade: . 13 ﬁstadc 14 - CEP:
T Hoaan Pd« P e A
15 - E-mail: 6 - Tel. [DI.'.lC?l
%) / 82-3093
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INC&M&Z COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
©»
< _ _
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPI&].
o -
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
A Rrecuso INFORMAR [] rs1.004R$1.000,00 [J R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[:] SEM RENDA D R$1.001,00 ATE £ RS2.500,00 E] ACIMA DE R$5.000,00
. CONTA POUPANCA {Sommente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) | D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
- [ Bradescn (237) - [ aazan ‘ Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001) [ Cabca Econdmica Federal (104)

AGENcm.mO CONTA: [ug u a 2 ]@J AGﬁﬂm[:O C"—'”T“‘L )O

(informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de mmha muiandade, o valor da .nden.:a;ao/reemboiso do Seguro DPVAT
2 queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagio do credito, quitag3o total do valor recebido.

-

.

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito ¢ prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, 3s custas

da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorce do seu conteddo.

J
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
23 - Estado 24-Datado
civil 43 vitima: Dsmm |‘_“|Casauo{mm11 [:]awrdadu DSepaadohm E|\rmo ebino da vitima:
28-

Gmdepamtesmmamma | 26 - Vitnmadeixoummpanhenrota) Ds.m Duaq 2?—&ammmdgl;}1hmomem_

Vitima D sim | 29-Se tmhafﬂhos informar | 30 30- mm D sim | 31 Vitima D Sim | 32-Setinhai wrnaos informar 13- mea deixou D Sim
teveﬁhos'r‘D Nao Vivos: Falecidos: nmm{\amj?u Nio | | teve mﬁos?u N3o ! Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Nio
Estou ciente de que a Seguradcra leer pagara. casa devida, a indenizagao do Seguro DPVAT por morte aque!e; beneﬁ-:ia’r'm Que se apresentarem e provarem

esta concicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nao verdadeira puderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsah:hdade criminal par infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

-
) 38-12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido {(a ragua) 39-22 | Nome: _
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga) -
¥ Assinatura da testemunha
40- LucaleDataTe(eMko‘ DI fri ’ a—oLg
s :.\nn L {1‘.1*111" 1o b Yo
41- Assinatura da vmm?;‘l:cneﬁ cidrio fdedarantel 4
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do-Pricurador {se houver)

FPS.001 V002/2019




Governc do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

.10

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.002434/2019-

Unidade de Registro: GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZADA Resp. pelo Registra: Edvar Ferreira Nunes

Data/Hora; 28/06/2019 - 09:29
R

e
3

Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO 31/05/2019 - 08:00
Tipo Local
VIA PUBLICA W
Municipio Bairro HM /JP
TERESINA ALTO DA RESSURREIGAQ 56 %o\ brx
Enderego
AV.MISTER MELAO, N
Complemento Ponto de Referéncia

. DADOSDOSPERSONAGENSENVOLVIDOS. . ..

R i B B - ¥ =R S

Nome: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
REG: 3869310SSPPI

Mae: ANTONIA ZELIA FERREIRA COSTA
Endereco: QD.21, C.17 RES.FREI DAMIAO, N°
Balrro: GURUP!

Cidade: TERESINA

Teiefone(s): 86-9534-1725

R _ NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |
Natureza(s) da Ocorrfncia
1 - Lesdo corporal acigental no irapsito. )
_ YT T T 1 T RELATO DAOCORRENCIAT 71T T Tl Bas _ ;s
@] NOTiCIANTENiTtMA RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO-l MOTO HONDA CG 125 FAN ES, COR PRETA ,ANO 2019/2010,
PLACA NIO-6977, DE PROPRIEDADE DO SR. NORBELINO DE CARVALHO E SILVA JUNIOR, CONFORME DECLARACAO
ASSIMADA E AUTENTICADA. NO ENDERECO ACIMA MENCIONADO, QUE A CONDUTORA DQ VEICULO-II HB 20 RET PLACA
PIR-2888, COLIDIU NC VEICULO-l, QUE FICOU DANIFIQADO, FOI REALIZADA PERICIA. O NOTICIANTENVITIMA FOI
SOCORRIDO PELO 8AMU E LEVADO PRA O HUT. PRONTUARIO DE N*611772 E O REGISTRG,

6 9//14 / ? Ago:_\ _.;'-\_j, “E)LJ\Q 7 ;‘/'co .»/T:'.\?\ J““'\,L,QW ?W\")%*\DQ

Edvar Ferreira Nunes - Mat. PEDRO IGO FERREIRA AMARAL - Noticiante
AGENTE DE POLICIA Responsdvel pela Informagdo

e S AR, e et __“_f__

Deiegado de Polici

Bolotim de Ocorréncia emdico em: 26/06/2049 09:29 - SisBOE20717-2018 AT Pagina 1/1

o




Stguudon

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ez T gy sciurs des Sagere DPVAT

( Escolha ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre '

[Zlmdumistmmns; - Nome completo da vitima:

be ba 0 | : Cere )\« <
r mcmmoemromacbescammuszmunemummmmuwmwm;nmmmw-munsus:» N2 445/2012

lome com 6-CPF:
r-JSN b0 T Cecreita Awm axol 030- 356.U23-0f

7-P 0: End 9 - Nimero: 10 - Complemento:
[X: (RN Ere\ Doruo O ad 3u [0
11.- Bairro: . " |_12-Cidade: | _ 13- Estado: é# - CEP:
R PR Te €0 A v & Pz u-090- L 30
15 - E-mail: 16 - Tel. u§%
. 2 349%9-309 3
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
A
2 18 - CPF do Representante I.egal 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).
a
- 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
P&} RECUSO INFORMAR [ rs$1.00AR$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE R$5.000,00
D SEM RENDA |:] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 E| ACIMA DE R$S.000,00
E CONTA Poupmcn {Somente para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgdo) .| [J CONTA CORRENTE rrodusosba_rms}
N [ Bradesco (237) [ i (3a2) ; Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001) [ Caia Econdmica Federal (104) f

ez D) won (3 LATTIE) rtven IO comn( )0

(informar o digita se existir) (Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de munha titularidade, o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

~

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indemzagdo da Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

@ N3do hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para wnhcaqao da existéncia e quantificacio das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trnsita causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, cexo
discorce do seu conteudo

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24-Datado
e G DSoRm [[] Casado (no avi) Dl)mﬂ:ladu D&pﬂwm D\mm Soito davima:

25 Gm de Patenmm coma wtnna | 26 - Vitima demou companheiro(a): D Sim D N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28- \ﬁm-.aDSim | 29-se tinha filhos, informar | 3 3] mm DSam [31 \ﬁtuna DSnm T32-Se tinha irm irmaos, 5, informar 33 Vitima deixou Dssm
mﬁm’u Nio [ Vivos: Falecndos nasaumtarmf-’m Nio | teve ‘m""""DNao | Vivos: Falecidos: pals,v'avoswvos’ D\;m

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aque!e} benehclanos que se apreser‘tare T @ provarem
esta condicio, estanda ciente, ainda, de que qualquer omiss3o o declaragdo n3o verdadeira poderd gevar 3 obrigagao de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

Y a8
38-12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39-22 | Nome: .
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a ido (2 rogo)

i Assinatura da testemunha

40- Local e Data, V& L€ AA WO - P\T g {{. 2o L9
i-’a\.ﬁc—* S e R, .B-bﬂ\uv&l., @

41 Assmatura da wﬂmal benehcréno Id jarante] _
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dmcuradcr {se houwer)

FPS.001 V0O02/2019




i
' A
Estado do Plaui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR i SAMU
Prefeitura Municipal de Teresina Servigb Mével de Atendimento de Urgéncia -SAMU 7192 ’
01} ne ha : 2 ge. iRG;
oo = ’
Pl ' (e s T 3sY
g g Y"\&k J @ H S P g@ ﬁ)
232 @ mm@g a0 1° haspnal D8] Saida do 1° hosplta! [09]Chegada a0 2° Hospital j F
| [ |
o3| B U™ TN AR LAY &)_p_&.gqglg@v_J
H e @ £
gt g (L1117
= @Ponto de referéncia HT
_/'" _J
2 | % Sexo §-Yoset
° -g ’1_—' il m 9 Ignorado
g8 1-Dia ;
B8 ﬁ?* 2-Mes sg idade ignorada, [17}indicios de Ingestdo de bebida alcoslica?
oo 3 Anos = o
9gnorado __ Preencha com 999 | 1- Sim - N 9- Ignorado
\Tipo de ocorréncia mﬁ ~—~
® B cidente de franspo 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Outros
‘g E - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
25 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
F 8| | 04-Agressio fisica-FAB 08 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiatrica 10 - Choque elnt-ico 15 - Exames complementares
e vitima 5 [20|Meio de locomogao parte envolvida E:;:‘::{T;"lm &
g < Pedestre 1-Apg 5- Onibus/Micro-onibus omovel 5 - Objeto fixo c t
§2 ndutor utomével 6- Outro otocicieta 6-Animal ma;;ac:e ED Alrbag
2E ~Passageiro tocicleta 9- Ignorado 3 - Onibus/Micro-dnibus 7 - Outra 0 B0 seguranca
<= 9 - I[gnorado < lciclata 4 - Bicicleta 9 - lgnorado Assento para crianga )
23] Glasgow = RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
> e a comandos
BERTURA OCULAR ientada @f:a dor
ti fusa -4-Movimento de retirada
(éviozﬂ el 3-Palavras inapropriadas 3-Flexio anormal Sy
g 2- A dor 2-Palavras incompreensiveis 2-Extenséo anormal
@ 1- Nenhuma 1-Nenhuma 1-Nenhum (
s
E s ! 5
3 @ ﬁ1 I’:lguais mesiguals J ESCALA DE DORDE 0 A 10 I
Pl o8 1
Py Radiafq Contral[] | F = I . @ e 45 0
Chelo 2-Fino 3-Ausente Sem Dor, ' ?
Sangramen Fratura 1-Sim Expos Fecha *?Uﬂc
B, @ I R s e
. ; Q n‘ V
o ProcedrmMs realizaddy {1 - Sipp 2 - Nio ) Glicemia y
S ;
é Aspiragio rancha longalcurta Imabilizagdo de extremidades Acesso Venoso n IGINAL
2 Oxigénio olar cervical Reanimagdo cardiopulmonar Medicamentos a _Mambg_l.@k,” o -
§ Curativos ) Assisténcia obstétrica b) Gerentp ‘g sio ﬂﬂflede
" h
_E @ Hospital de Destino L;J i D Ndo Removido
k]
b1 Condi entrada g Obito 1-Sim 2-Nio
) 1-Me| orado iorando 3-Inalterado Clantes do socorroDAnlBS do fl'aﬂSPOmE:l Durante o transparte J
I* — l
Imyera: J&‘J\\K c)v"(f-i MS O T .e) C ) A

L,m“_&u»t\”‘x‘w TN DY W NEBRNANG T SEAV Y,
7 ¢ *ﬁ-'. ) BDEAS. ' 1

l"—h-_p-‘vu —

N:f‘n(\ \WALSN AW ri?n

Observagdes Interdisciplinar ’ Hospital

Enfermeiro

Conagir \LBAY AR | )

\LResponsavel pala recepgao

Versgo:27.11.2011
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' o ‘E“i"D"‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rocbpoet B 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 indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metrgpulltaﬁas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

e =)

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidac@o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,

disponivel no enderego eletrénico: A

http://www2 susep.gov.br/ BIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevanc3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag to de indenizacBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacGes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. " 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
ILiCITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

r
L.

Pelo exposto, eu

inscrito (a) no CPFICN?J-“OS —:* 5 U ? o % /A [J na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
@@ cl S0 I go E-‘e (€ \f O Aot C\_Q inscrito (a) no CPF sob o Ne(

- )
do sinistro de DPVAT cobertura l\f\ Udﬁd}%— da Vitima ([

inscrito (a) no CPF sob o N2 O-’(O - 8.{.—36 U g' 3 / O i , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os docume I&se_c

P Recuso informar

L .
p- ——

Tl 1
“Siry
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando 1
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na san¢do penal prevista

no art. 299 do Cddigo Penal.

@}-'L()\ \\e (\(i \ (]\_,L_AJ\ MM Ng_?e% 0 Complemento: i
Bal\fmJ_:LA pujul-« O C'_%dé: ce _;\___,\L,\ CA Estﬁd'% %"u o1 q- 3 3 |

E-mail: Tel.(DDD):

( (&) 39989-3093 )

Enderego:

L!;u.:alel'.lata:_\_e (e I\—-*\V\O\ ’pj‘— iq -OX%. .;]—CJ f: q_

waso do oo Provdorio da SQuq

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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i

[ {JLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO 1

Adevimnbracher o e bmqurs DFVAT

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 indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204

SAC (para reclamages ¢ sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 38

r

TeDRO  1Go FepRerpra AmMARAL S

e, onlebno de Conva lbo e & Q}o A0
RG ne k@ 1072.H5 7é , data de expedlcao@ /(2198
Orgdo 56"@“ P"L , portador do CPF n® 90363gé59 e

com domicilio na cidade de tC"fZ@(lﬂEQOL , no Estado de
(" G lecs , onde resido na (Rua/Avenida/Fstrada)

Qua Q@oo [253@((?/166;0 ne j?’/é
complemento (,67? é% Cgf? @Qdec!aro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

@E QRO 1GOo ?FRRGI 2o AMARAL cujo o condutor ers

Veiculo:_ 1@ ( & Modelo: CE {2 S ﬂoﬂ_ Ano:_ &
Placa: N) (© - 6-5;77 Chassi: ac2 J(/L(’:Z CARQO3BIE

Data do Acidente:uliﬁ/_i_ﬂ

lcneprna A7 de \wn(w de 2049

. s‘,op,c’ Local e Data:
; %q@(,@ de Gonw (ho = Sﬁa _[enson

Assinatura do Declarante

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

Cartério 6° Oficio de Noias de Teresina

AVENIDA ,/OAQUIM NELSON, QUADRA 139, ITARARE - N* 17, TERESINA - PIAUI 1 6‘)?\&0
RECONHEGO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE NORBELINO DE CARVALH %) ’%, Gpé. #,(
S!LVA JUNICR NO DOCUMENTO DECLARAGAD DO PROFRIETARIO 9/%;- G’é‘g. Ry ‘.
YEIECBL-;SO EM TEST. ;DA VERDADE. DOU FE. TERESINA, 17/08/20 / ,@ffe@_ 4. 2%

G 0,°7
ssLog mconsu'r EM wen ip jus briporalextra % Q’%@
Lo i

0 OUTINHO - ESCREVENTE ALITDRIZADA
ol RS 3,85 TJ: R$ 0,77 MP: RS 0,10 Selo: RS 0,26 Totzl. RS 4 98

L]
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~SHILY¥VA SN38 30 OVOr. OYIVIIALLNIO 5C OLNLELSNI
i YONENd YONVENO3S 30 YRIVIINOZS i85
INVid 00 0OVLIS3I 00 ONNIADS -

N

Em.aonccgoao%
3.889.310 MRSt 25/04/1%

VESR0 IGO0 FERRETRA AMARAL ,

] A EoNTA ZELIA annmw»s cosTH
d SPaiDU AMARAL RIBEIRG

NA X DATA OE MASCIMENTO

TE%ESINA-PT 27/02 /1996
DOC. DRIGEM

§ cEav . HASC. 534 L AB1 E 134

dl? TERESINA-PI. 16/12/S8
B 079 956 . 483 -0 assmaring o oineres
m { LEF N° 7.116 DE 2908/83 - DECRETO N° 82.250/83 JEss "
—y - 34

Y
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393230/19
Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL
CPF: 070.956.483-01 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

PEDRO IGO FERREIRA AMARAL : 070.956.483-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 31/05/2019

. . PEDRO IGO FERREIRA
Titular do CPF: AMARAL

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
CPF: 703.754.703-44

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190629740 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL Data do acidente: 31/05/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA PROXIMAL DIREITO E FRATURA DE 20, 3° E 49 METACARPO ESQUERDO.

Descrigdo do exame VITIMA APRESENTA DIMINUIGCAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAQ (ADM EM 70°) DO JOELHO DIREITO,
fisico: COM DIMINUICAO DA FORGA MUSCULAR . APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO DO 29, 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA FORCA DE PREENSAO PALMAR

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACANO METALICA NA TIBIA DIREITA E NA MAO ESQUERDA.
REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICACOES .ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional da mao esquerda, Limitagdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393230/19
Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL
CPF: 070.956.483-01 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

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

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

PEDRO IGO FERREIRA AMARAL : 070.956.483-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 31/05/2019

. . PEDRO IGO FERREIRA
Titular do CPF: AMARAL

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagao: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA
CPF: 703.754.703-44

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA

Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 004.709.313-70

Paula Vargens Mendes da Costa



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190629740

Nome do(a) Examinado(a): PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Endereco do(a) Examinado(a): RS FREI DAMIAO, 01 - Teresina - Pl - CEP 64090-490
Identificag&o - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP /P1]3889310

Data e local do acidente: [ 31/05/2019 ]

AV MISTER MELAO BAIRRO ALTO DA RESSURREICAO TERESINA PI

Data e local do exame: [ 28/11/2019 ] Teresina [PI]

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE TiBIA PROXIMAL DIREITO E FRATURA DE 2°, 3° E 4° METACARPO ESQUERDO.

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

VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO (ADM EM 70°) DO JOELHO DIREITO,
COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR . APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE
FLEXO-EXTENSAO DO 2°, 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA FORCA DE PREENSAO
PALMAR

I1l. Nexo de causalidade: as lesfes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentacdo apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXAGAO METALICA NA TIBIA DIREITA E NA MAO ESQUERDA.
REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICACOES .ALTA MEDICA

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

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

Limitac&o funcional da méo esquerda, Limitag&o funcional do joelho direito

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item
VIl “a”. Caso aresposta seja“Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, 81° 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 graduacgédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



