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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0813719-11.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 92 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 21/06/2020
Valor da causa: R$ 9.450,00
Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

22/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

PEDRO IGO FERREIRA AMARAL (AUTOR)

JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

822
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SEGUE EM ANEXO JUNTADA DE CONTESTAGCAO E PROCESSO ADMINISTRATIVO.
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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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd 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 informagdes.

00020634

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé g
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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,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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, 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:

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
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancéaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo 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 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,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT 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 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 avaliagio médica presencial para a identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 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

N

w

9 nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

g

z

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

g

g O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de
8 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.

00030848

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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT 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, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.050,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduacao: 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%

Graduacao: 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: R$ 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, 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

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - Pé.g. 5
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt 108 o e DA’

[ Escolha ofs) tipos) de cobertura:  [[]] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ﬂlwwoezmmmrz Dmmj

[, g10.-95.us3-of | Petve T80 Correira AhatQﬁ_)

—

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP w«s;.luzT\
I Ao TG0 Forreita Avmasad l036. 956, U308

LA o MG { Barado _ad__3U </ DT [t
i TV -~ YOO [ [

15 - E-mail: 16 - Tel.{(DDD);
3 %8888 0 3093 |

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:

L%]

[ e o Lo - SO

2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

o

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

a— = = i =

S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A recuso INFORMAR [ rs1.004Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenoa [] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00

[X] CONTA POUPANGA (soxrnente paca o5 bancos abaino Assinale ama opgla) [[J coNTA CORRENTE frodos o5 bancos)

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

setnen (32 79) () conm (U3 112 2 ﬂ@ll satwen () () eowan(_ )@

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha n:uland-ade‘ o valor da indenizagao/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivacdo do credito, quitacio total do valor recebido.

W [ Bradesco (237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

J

{ n-uummmaAmumom:m-mmmlmmsommmmmuo:mvnmamwmtm

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda 3 regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que 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, concordanda. desde id. em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

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

—

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estad , e =T ; 26 Datado
it davitma;  []0te [ Cassdotro el (7] ovoreade [ sevaraco nascaimente. [] Vi b

25 - Grau de Parentesco com a witima: ‘ 26 - Vitima deingl:axnpanheiro(a): D Sim D Nao 27-Sea vﬁnmdehoumrwﬂﬂro(al}rfcrmaona;em,

—— S— ——— ‘_ —_— —————— - - — e RS NS W — — - —
28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar ; 30-Vitmadesou ] Sim : 31-viima []Sim | 32- Se tinha irmaos, informar 33 - Vitima deixou ] Sim
teueﬁilos?D N3o | Vivos: Falecidos: | m{wmpu Nio | teve -rmios?DN;o | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? DN:;O
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara. caso dewida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta concigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declarac3o ndo verdadeira puderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

.
T
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 roga) 39 - 22 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) J -
\_ Assinatura da testemunha
M-Lmlenau,Te(eLA’\Ko“pI ib{ , ii ’ Q»O.Lg
I ‘L'\h\J\tﬁ L ¢, rlh:‘ltlgm [ \4-\,.‘&_.“‘\ @
41- Assinatura da vinn’f?f'tcneﬁ:iém {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura dérh%curador [se houver)
/2019
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - pag_ 6
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

k- T iy sciars o Sagere DPVAT

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

[zlmdnm'ammm Hgf‘f&?u?? o1 | Q‘“"i“'em:"fgm}dﬁm Cexreea Awa Qs

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
6- CPF:

,Js"“"‘“""""mfw T Cecreita Aw avol 030- 956.U23-0f

7-P o:_ End B_-Timeru: T 10 - Complemento:
X k%A Ef?- ?-‘(\‘M.\-O—O QLCQ 3} U ‘ @)
1 3irro: 12 - Cidade: do: 4 - CEP:
dl!&ﬂ:\_,,&g—k_ !Ta COAA WO } E‘E? .0 90- U 30 |
15 - E-mail: 16-Tel, D§i§
. 2 G495 9-307 3
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENE FICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
“n
[ R TP —— — E—
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
d —
8 Declaro, para lodos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g N-RENDAMENSMDOTTI‘ULARDAWA:
P} RECUSO INFORMAR [ r$1.00A R$1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
|:1 SEM RENDA |:| R$1.001,00 ATE R$2.500,00 |:| ACIMA DE asaooooo
ﬁ CONTA Poum«;A (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opg3o) :| [[] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
— [ sradesco (237) L__] Htadi (341) z Nome da BANCO:

[ BancodoBrasi(001) ] Caba Econdmica Federal (104)

AGENcm.- O CONTA: [1,(3 Ul J@ AGGNGL@O conm( ]D

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de munha titularidade, o valar da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagao 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 Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagao 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
@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagan meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concardando, desde ja. em me submeter a andlise médica presercial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de Lrdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, Law0
discorce do seu conleudao

S 5, -

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estad Dindids [ e hximlrrme 240 do
civl da vitima: DS"“"‘“’ [ Gssotmocrit (] L] eeste Owao Sbito da vitima: - il

725 G'a..l de Parenescom a \nurna | 26 Vitima detmu companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), |nfurmaro nome completo

28- meaD Sim 1 zg-Setinha ﬁlhos informar 3] mm D-Sim I[ 31- ww DSim i 32- Setlnha |rmaos, lrtfom\a, .33-V|"tima deixDU-IjSim
:eueﬁllws’D Nio [ Vivos: Falecndos nmumt\urmi?D Nio | teve :mw.uas"[:lﬂao | Vivos: Falecidos: pais,favés vivos? D,\:;o

Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiarios que se apreser‘tarE" @ provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qua'quer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gevar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal

I—
N\
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 rogo) 39-22 | Nome: _
CPF: -
37 - Assinatura de guem assina a pedido {2 rogo)
Assinatura da testemunha

4DAI.ocaEeData,Te feM\'\—O"‘ P; Oé_ if ';),O L H
x i u\j\s‘.r J 1= ﬂ—hva(lL r

41- Assnnaturadamimaf benehcrano lr'.ﬁarante] S A
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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QY LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ity acora o Saguoe DPVA!

L Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)] m|wnuoezummmr: Dmnmj
[2-mdnsen1su-nmnsu

3 - CPF da vitima; 4 = Nome completo da vitima:
: 030.9546.U33-0f | P y forroira Amac Qﬂ_]

[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

ey do TG0 ferreira Ama.af e

030-356. ug3-0f
A ' H - ~Ende - 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
st lian NS, porddo ad 3y BT |

% : . ade: [ 13.Estade: | 1a-CEP:
B (‘:‘!"M PA Tere it o ]—ij e
15 - E-mail: 16 - Tel. .
%k G998 2.3093

E 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:
W
[ s - =
S 18-CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
v - — 58 —
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o - =
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[=]
A Recuso iNFoRMAR [ rs1.00ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J semrenpa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma oe rss.000,00
; SBANCARIOS: | [} BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (Sornente para o5 bancos abaio. Assinale ama opgdl | ] CONTA CORRENTE rocios os bancos)
[ Bradesco(237) - [ au(zan ‘ Nome do BANCO:

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

|
AGENCIA:O CONTA: ([,{3 U Q_ 2 ]@J AGENQA:[:O curmuL )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 bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j2 e somente apds a efetivacdo do credito, quitagio total do valor recebido.

A

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

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impassibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regiSo 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

@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito ¢ prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja. em me submeter a analise médica presencial, caso necessario, s custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concord3ncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliag3a médica, caso
discorde do seu contedudo.

o N

25

GwdePamtesmoor;avitima: ‘ 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao 27-Sea mmmﬁrd;];;ﬂfomomm.

T o e ——— T N e T TR A TR T =
2B - Vitima D Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-Vitima D Sim | 32 - Se tinha irméos, informar | 33 _ vitima deixou D Sim
teveﬁbos?D N3o | Vivos: Falecidos: | namh.m(xamj?u Nio _' teve u'nﬁos?D N3g | Vivos: Falecidos: pais/avas vivos? D Nio
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 condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira puderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

—— .
]
|
i

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . ) a5 e e B 24- Datado
civil da vitima; ] Sotteiro [[] Casado no avi) [ owordado DSepaﬂdohm [ vitve gt

=
) 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 rogo) 39-22 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 roga)

| Assinatura da testemunha

dD—LucaIeData__re(eg}“\ho“p iu ’ ii I a—oi‘g
i\s o L e Finnune iy ; @
41- As;n:tur\el: da viﬁm?,';l:cneﬁ:iark: i_'det—!;rante} e U"l‘ :

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura ddPrbcurador {se houver)
/2019
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Governc do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Resp. pelo Registro: Edvar Ferreira Nunes

Data/Hora: 28:'06:’2019 09:29

A e

Unldade Polu:lal Respcnsévsl
DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO

Tipo Local

VIA PUBLICA W
Municipio Bairro %@9 /3.?
TERESINA ALTO DA RESSURREIGAQ O\ 2X
Enderego 56 % b

AV.MISTER MELAO, N*:
Complemento

Nome: PEDRO IGO FERREiRA AMARAL
RG: 388931085PPI

Mae: ANTONIA ZELIA FERREIRA COSTA
Endereco: QD.21, C.17 RES.FREI DAMIAO, N°
Baurro: GURUPL

Cidade: TERESINA

Teiefone(s). 86-9534-172§

Natureza(s) da Ocorréncia
1-Lesao corporal acidﬁmai no kansitu

ALK, - pAe Sern. el

DADOS DD_S FER&ONAGENS ENVOLV_IDOS

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

RN 'RELATO DA OCORRENCIA

Data/Hora
31/05/2019 - 08:00

Ponto de Referéncia

Tipo Envolv.: VIT tMNNolluanle

S:lilr\ll

IS7 Ros

Seoury
“ Re: WAL
i ngﬁ fggﬂne 465 Loja e

NOTiCiANTEf\z’iTtMA RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO-I MOTO HONDA CG 125 FAN ES, COR PRETA ,ANO 2018/2010,
PLAGA NIO-6977, DE PROPRIEDADE DO SR. NORBELINO DE CARVALHO E SILVA JUNIOR, CONFORME DECLARACAO
ASSINADA E AUTENTICADA, NO ENDERECO ACIMA MENCIONADO, QUE A CONDUTORA DO VEICULO-Il HB 20 RET PLACA lt
PIR-2889, COLIDIU NG VEICULO-l, QUE FICOU DANIFICADO, FOI REALIZADA PERICIA. O NOTICIANTENVITIMA FOI
SCCORRIDO PELO 8AMU E LEVADO PRA O HUT. PRONTUARIO DE N*511772 £ 0 REGISTRG,

9 -

Osone 0 e )

Edvar Ferreira Nunes - Mal.
AGENTE DE POLICIA

P C Q
pane 270 Sipiuies {ieny@noy
PEDRO IGO FERREIRA AMARAL - Neliciante

Responsavel pala Informagdo

el ,g._(ic\ de Polici
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Stguﬂdora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

k- T iy sciars o Sagere DPVAT

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

[zlmdnm'ammm Hgf‘f&?u?? o1 | Q‘“"i“'em:"fgm}dﬁm Cexreea Awa Qs

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
6- CPF:

,Js"“"‘“""""mfw T Cecreita Aw avol 030- 956.U23-0f

7-P o:_ End B_-Timeru: T 10 - Complemento:
X k%A Ef?- ?-‘(\‘M.\-O—O QLCQ 3} U ‘ @)
1 3irro: 12 - Cidade: do: 4 - CEP:
dl!&ﬂ:\_,,&g—k_ !Ta COAA WO } E‘E? .0 90- U 30 |
15 - E-mail: 16-Tel, D§i§
. 2 G495 9-307 3
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENE FICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
“n
[ R TP —— — E—
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
d —
8 Declaro, para lodos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a
g N-RENDAMENSMDOTTI‘ULARDAWA:
P} RECUSO INFORMAR [ r$1.00A R$1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
|:1 SEM RENDA |:| R$1.001,00 ATE R$2.500,00 |:| ACIMA DE asaooooo
ﬁ CONTA Poum«;A (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opg3o) :| [[] CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
— [ sradesco (237) L__] Htadi (341) z Nome da BANCO:

[ BancodoBrasi(001) ] Caba Econdmica Federal (104)

AGENcm.- O CONTA: [1,(3 Ul J@ AGGNGL@O conm( ]D

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de munha titularidade, o valar da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagao 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 Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagao 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
@ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
@ O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagan meédica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concardando, desde ja. em me submeter a andlise médica presercial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de Lrdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, Law0
discorce do seu conleudao

S 5, -

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estad Dindids [ e hximlrrme 240 do
civl da vitima: DS"“"‘“’ [ Gssotmocrit (] L] eeste Owao Sbito da vitima: - il

725 G'a..l de Parenescom a \nurna | 26 Vitima detmu companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), |nfurmaro nome completo

28- meaD Sim 1 zg-Setinha ﬁlhos informar 3] mm D-Sim I[ 31- ww DSim i 32- Setlnha |rmaos, lrtfom\a, .33-V|"tima deixDU-IjSim
:eueﬁllws’D Nio [ Vivos: Falecndos nmumt\urmi?D Nio | teve :mw.uas"[:lﬂao | Vivos: Falecidos: pais,favés vivos? D,\:;o

Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficiarios que se apreser‘tarE" @ provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qua'quer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gevar 3 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
respensabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal

I—
N\
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 rogo) 39-22 | Nome: _
CPF: -
37 - Assinatura de guem assina a pedido {2 rogo)
Assinatura da testemunha

4DAI.ocaEeData,Te feM\'\—O"‘ P; Oé_ if ';),O L H
x i u\j\s‘.r J 1= ﬂ—hva(lL r

41- Assnnaturadamimaf benehcrano lr'.ﬁarante] S A
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

)2/2019
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Estado do Piaui

Prefeitura Municipal de Teresina
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REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE- HOSPITALAR
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' o sEl"’D"‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e b e P PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metrgpullta.{a;; 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para redlamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 02281 89, | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
[ INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico: A

http:/fwww!,susep.gav.bn’BlBllf)TECAWEB!DDCORIGINALASPK?TIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevangdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo 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 SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO 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.

\ J

Pelo exposto, es QUL dLO (J)Ou\ e~ O ‘Qf OUJC{-'C}M A a C)J.Q U
inscrito (a) no CPFfCNPJ_:‘YO:% —:‘ -(:7 A ? C "’) / J u na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
@@ chC‘ jﬁo ?P[QQI‘C\ (-\‘pr\(\‘ CL,Q inscrito (a) no CPF sob o Ne(J

: 3 A
do sinistro de DPVAT cobertura J.\f\ chkl/vd.l%— da Vitima

inscrito (a) no CPF sob o N2 010- 856 U Q 3 i ol , conforme determinagdo da Circular Susep 445/1%:

Declaro Profiss3o: Renda:

B Recuso informar

\ o
( "'is‘mﬁ' 002
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexandg 5T
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sang3o penal prevista
no art. 299 do Cddigo Penal.
o - ' N 3 Complementa:
R0 BDens \(J\.Juu\ N N r\\ K@) L
Bairro: Cidade: . Estado: |!ZP: ¥ =
N SONOVE J SN 1€ AAINCA DE 6 uo0f9-330

E-mail: Tel.(DDD):

L &%) 37383-3C93 )

Enderego:

localeData: LS (€ A A~ C-PTF 419.0&. do L Cj',

WAL (_}F_,Q oo Procdo }\&_LJ__C_Q&_SJ\Q v

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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g

Seguradora * N :
[iDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO 1

Adiminbradio s e S DPVAT

i,' -

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 indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh As 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0221204

SAC (para reclamagies e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 0228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0200 021 91 35
==

IS

ﬂque(m@ de Conva (g e &»QJQ O ATy
RG n® L@ JO? 5 7@ , data de expedtcaoﬁ/&/&%

Orgio 569' P‘L , portador do CPF n? S03. G 39’@53 e
(Credraoc , no Estado de

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

com domicilio na cidade de

(?O uz,(,;

@,ca Q@c/o [28@((?%16’@“@ ne ;f7/é
complementojﬂ? % C@}’ \%Qdec!aro sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

@E Q*RO IGO ?FRRQI o AmMARPL, cujo o condutor erz

TEDRO  3Go fepRerpA  AmMARAL s~ . |
. i
Veiculo:_ 1@ ( & Modelo: C@ {2 5 ﬂgq_ Ano:_ & %

Placa: D) (© - 65;77 Chassi: 2c2 JC’Z{.{QUI’—? Ro3B1E

Data do Acidente:2 | / 05/ : !

Local e Data: -_(EQWQ—G A y(_ﬁ@ \U’ f't[w éﬁ@-} QQ:{Q
\eook’c’
p %Q@é@ oQE' Coaua (}‘0 gwé—a [wuoh

Assinatura do Declarante

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

g
vl s
T
Cartério 6* Oficio de Netas de Teresina ; Soo .
AVENIDA JJGAQUIM NELSON, QUADRA 139, ITARARE - N* 17 , TERESINA - PIAUI @4/ @)?“-'
RECONHECO POR AUTENTICIDADE A FIRMA DE NORBELINO DE CARVALH % be 2 6?? 7
S!LVA JUNICR NO DOCUMENTO DECLARAGAD DO PROFRIETARIO iz, Bp <Spl
\1.’Elcm0 EM TEST. ;DA VERDADE. DOU FE. TERESINA, 17/06/2 /0,-9 f’/%,.%, Yoo
28:35 e gy 1
U

SELO AR
OSE PAULO CAVALCANT ourmuo "ESCREVENTE AUTDRIZJI.DA
Emol. RS 3,85 TJ R$ 0,77 MP: RS 0,10 Selo: RS 0,26 Totzi. RS 4,68
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393230/19

Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL Data do acidente: 31/05/2019
‘. . PEDRO IGO FERREIRA
CPF: 070.956.483-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: AMARAL

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

PEDRO IGO FERREIRA AMARAL : 070.956.483-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa.
Para informag6es 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70
MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - Pég. 16
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
Adminsstradoss do Sequre DIFVAT
DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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 29, 30 E 40 METACARPO ESQUERDO.
Descricio do exame VITIMA APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAQ (ADM EM 70°) DO JOELHO DIREITO,
fisico: COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR . APRESENTA AINDA, DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-
EXTENSAO DO 29, 3° E 4° DEDOS DA MAO ESQUERDA, COM DIMINUICAO DA FORGA DE PREENSAO PALMAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM IMPLANTE DE FIXACT\Q METALICA NA TIBIA DIREITA E NA MAO ESQUERDA.
REALIZOU FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES .ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional da mao esquerda, Limitagao 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 Indenizagdo
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
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - Pég. 17
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393230/19

Vitima: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL Data do acidente: 31/05/2019
‘. . PEDRO IGO FERREIRA
CPF: 070.956.483-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: AMARAL

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Outros

MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA : 703.754.703-44

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

PEDRO IGO FERREIRA AMARAL : 070.956.483-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa.
Para informag6es 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/11/2019 Data do cadastramento: 08/11/2019
Nome: MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 703.754.703-44 CPF: 004.709.313-70
MARIA DO CARMO PROCEDOMIO DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - Pég. 18
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e

Quantificacdo de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao 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
Identificacéo - Org&o Emissor / UF / Nimero: [ SSP  /P1]3889310

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

AV MISTER MELAO BAIRRO ALTO DA RESSURREI(}AO TERESINA PI

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

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(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 diagndstico relatado.

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

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagéo apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes 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 (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

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

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as op¢6es no item
VIl “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

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

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 22/10/2020 14:04:49 Num. 12667829 - Pég. 19
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO IGO FERREIRA AMARAL

BANCO : 104
AGENCIA: 03389
CONTA : 000000043423-6

Nr. da Autenticag¢do 054105A795EE7BE9
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