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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: 05/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03455
CONTA: 000000008682-1

Nr. da Autenticacdo AD740AED71CC6613
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0 T DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e g s s AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiénecia auditiva e de fala)

=

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niumera 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

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

respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Supe intendéncia de Seguros Privados - SUSER, rgho responsivel pelo controle @ fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncis privada aberta, capital-
lZacdo @ ressegun.

! Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, arglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98,

. J
Pelo exposto, eu f’"UJ?_L_Q,! F‘L&L"-"; e P Lol B (o ﬂm‘s:;njn (a) no CPF/CNP) _T 0. 1] 2433 = ‘-f:f
na gualidade de Procurador (a) / Intermediério (a} do Beneficidrio_ 2000 Fid Ao T8 Ao, 5o inscrite
(a) no CPF sob o Ne CB0. S84, 112/ 55 | do sinistro de DPVAT cobertura PR da Vitima
Tooon Cddie D2 Adtua., D8 .Lfn;cﬂr:;m (a)noCPEsobo Ne_CR 0. 5S¢y . 173y 35S  conforme
determinacao da Circular Suﬁe 445/12: p
Declaro Profissio: Wllin .0 Renda: N&Llyn 0 e apresento os documentos comprobatorios:

4 Recuso informar

Declarc ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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NUMERO DO PRONTUARIO: 518 Oq?f __ H?“’ |

ssswt;o Quwa MEDICO E ESTATISTICO - SAME
O HOSPITAL SO EXPEDIRA COP!IA DE PRONTUARIO UMA VEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REPRODUZIR : COPIAS NECESSARIAS
& SUA UTILIZACAD".



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT o
pua Dr. Dtkto Titg) 1820 Redencdce - Fone: 86 3218 5443 v {

TERESINA-PI CEP: £4017=770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 28/07/201% 07:30:50
{yer: PERICLES)

BOLETIM DE

DAaDOS DO PACIENWTE: (Entacho: COMSULFAGII
~ome. JORO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA & prontuario: 518093
Mia: FRANCISCA GIMA DA SILVA Pai:
— =~ —
End.Resid. : FAZERDA SORBES - ZONR RUORAL - TERESIMA - PFI - CEP: 654000-010
Hascimento: 19/06/1L998 Idade: 2lalmfd Baxo: Masculino Fone: gE-9BB35-4137
e ———————— ——— e —— | —
E-!Eg:ﬁvll: CRISTIAHE AZENEDC DE ACUIAR-PRIMA .
Profissio: RAO INFORMADG Documento: Reg.Hasc: 000
. Iﬂt__rl.!ﬂ: Hio informaddg E.Civil: Solteiroala) ]
__#—'_
DADOS DO ATENDIMENTO:
codigo: 733275 llntnda: 28/07/2019 07:16:42 Convénio: 5 U § Proced: 0301060061

Motive da Procura
(Conforma Paciente/Acomp)

sndugio: AMBOLANCIA DO SAMU

ACIDENTE DE TRANSITO viTIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC

Cox: — |
Indefinido
' |
|
| ) B
gsvv uﬁora : |
paaa: 0,80 g M:uratg 0,00 m| IMC: 0,00 mg/m2 ]Pulso: pmp | Pressdo: mmHg
Queixa Princi ados Clinicos / Conduta: l
CAPACETE REFERE DOR EM OMBRD ESQUERDD REGR

SACTENTE VITIMA DE ACID ; SEM USO DE
vOMITOS, MEGAE OTORBAGIA. EPLSTAXE.
a| VIAS AEREAS PERVIAS, SEM COLAR E SEM PRANCHA CERVICAL

B MV + BILATERALMENTE, EM RUIDOS ADVENTICIOS.
-, BNF, RR, 2T, 52. AB

B 15 ILAS ISOCORIC 3T . MOTRICIDADE PRESERVADA
3} ECG 15, PUPILAS tsoCORICAS E FO OEREAGENTES 1 R""‘Ci"t Do -
| £ ESCORIAGOES EM JCELH DIREITO RAID ¥ REARL :"J"-A
. o y td
™y LT iﬁ _& }_J ____1. tURA =
el i =
TELrLM_,:'-M_A_—________——-—-—"‘-"' o)
Diagnéatico Inicial: il o CID:
3 ; e
Exames Eimtﬂn: T
(1271145} = OMBRO ESQUERDO _
{1271146) - BRACO ESQUERDD
12711471 - ANTEBRACO ESQUERDD i
rascrl ca: |
" |

[ Motive da Alta/Encprramento: .-"-/f o |
| chservaciio (Adults) DATA: [ ; . HOBA: : . ?oﬂr |
|

alio i s&i'“!' Alues Bthig T —
i 1 i sponsavel PERICLES C UEIRR 50
Assinatnen RREHEES G'ﬁ P"-" CcRM: 3446 Em: 28/07/201% gT:30:47
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA Dr. ZENON ROCHA %

susefe

LAUD? MEDICO PARA SOLICITACAO DE:

Huc.:lant;a de Procedimento Ortese e prétese - OPME
Diaria de UT Fatores de Coagulagdo
Diiriu de Acompanhante Gasoterapia
Hemoderivados Nutrigic Parenteral /| Enteral
Dialise / Hemodialise Procedimento fora da faixa etaria
Albumina Humana 20%
HOSPITAL: CNPJ:
PACIENTE: N° AlH:
“ROCEDIMENTO ANTERIOR: PROCED. SOLICITADO:
mEDICO SOLICITANTE: CRM: CPF:
JUSTIFICATIVA
I
/) , / )
/ L= i aé w( )
A [ & e L
R
g
itante
DATA: Assinatura do Médico Solicitan
AUDITOR
DATA: Assinatura do Médico Solicitante
MOD. 001 - HUT




Fls. N©.

PREFEITURA MUNICIPAL DE TERESINA Proc. N

FMS Rubrica
Fundagdo Municipal de Satde

’BDLET!M DE CONTROLE DE CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO pata d  O%,/19
NOME DO PACIENTE: ‘jmﬂ ’pmrm rﬁffr’lum 20T A0 N 513093
DIAGNOSTICO: CIRURGIA:

ANESTESIA: [ P N°DASALA: 4,
CIRURGIAO: s A a -L S CPF N°:

AUXILIAR: CPE N°
AMESTESIA: D2 D Fasin ! T CPF Ne:

LINSTRUMENT&DDFM: | (; P FM fi.‘L CPF N°: )

_MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAQO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID.| QUANT, PnEcJ

AGULHA 258 UNID.| 5 LAMINADE BISTURI Q4 |UNID.| o)

AGULHA 308 | une.| 0g LuvaNe__ %, PAR [0 Q.

AGULHA 40X12 UNID.| 0 Q LUVAN®__~1. ) PAR | O |
AGULHA RAQUE UNID.| — LUVA DE PROCEDIMENTO | PAR | 1 O
ALCOOL 70% | ML | 9O PVPI DE GERMANTE ML |loo
ALGODAC BOLA | — PVPI TOPICO ML ||0C
AGUA OXIGENADA ML | /0C PVPI TINTURA ML | —
COMPRESSA Pac. | O R SERINGA 20CC UNID.| O )

EQUIPO MACRO-GOTA | | UNID.| - SERINGA 10CC UNID.| o )
ESPARADRAPO | c™ | [od SERINGA 5CC UNID.| —
ESCALFE N° unp.| " SERINGA 3CC UNID.| ~
~ FORMOL Mo | - SORO FISIOLOGICO rrasco| @ |
GASES Pac.| O SONDA URETRAL UNID.| O
JELCO N° ' | UNID. |2+ rodlo ' 1 98
FIOS UNID. | QUANT.| PREGO | OCORRENCIA 0 le s
CAT. GUT. SIMPLES C/AG faepon e & 2

CAT. GUT.SIMPLES S/AG. T b [ {9,

CAT. GUT. CROMADO C/AG Gl P/ ploco do bistudls |3 79
CAT. GUT. CROMADO S/AG
ALCOFIL YUL/W/
MONONYLON 39 | ~ |O2 —
FITA UMBILICAL ENFERMARIA:! '/ o 1t o
VICRYL 4 0 e CIRCULANTE: VISP
| PROLENE )
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/@ ° GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
PUBLICA
] T S e

4.119.262 exvenicio 23/09/14

NELLE ROZE SOARES MARQUES
FLIAGRD i

CICERA MARQUES JUCUNDE
ANTONIO SOARES JUCHNDE S

CRATEUS-CE 22/05/1971

DOC. ORIGEN
CERT.NASC, 529 L é}
&Exp CRATEus—CE 2 e "*’.‘/ﬁ‘;mpq‘

840.173.173-91 assmurins 0 oo TR
LEI N* 7.116 DE 2%0ASE3 - DECRETO N* 89.250/83




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604831 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER (P4).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
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 MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373797/19
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019
. ) P . . JOAO PEDRO DE AGUIAR
CPF: 080.584.173-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA : 080.584.173-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa



OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)

NOME: 71400 fjﬁ-‘i’% BE ﬂL\—E-M-- A D S E-'*'U_u-

RG: 4. J))9. (9} | ORG.EMISSOR: - Ja | D. EXPEDICAO: )| 0|

ox
CPF: 00 S 4 . /33~ 3¢| ESTADO CIVIL: LJ;,( PROFISSAO: /)1~ gy i o

ENDERECO: (\  (0doCo [Ne: S/

COMPLEMENTO: o0 BAIRRO: i 1> o
CIDADE: 10\ 0y, aESTADO: (7 iiny  CEP:GY4oon- pooTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)

NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: S55/P| D. EXPEDICAD: 23/09/14
CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA PROFISSAOQ:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDALE: TERESINA | UF: PI | CEP:64000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUD MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICACO, 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, DECLARACAQ DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZAGCAO 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 :

Soaoc FPldns D _.'i{.}_.LA_.L_L:\\ Do Sl oo

Data do acidente de trinsito : 2 (‘( [ O —_1 / J' 0 { Cf
Cobertura da vitima : WLM

LOCAL / DATA : f.mm !3( qal aﬂf(‘} __E
iiﬁiiiidﬂ EE ANl dd gqg,“y_‘: ﬁéﬂ C LA

(ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373797/19
Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Data do acidente: 28/07/2019
. ) P . . JOAO PEDRO DE AGUIAR
CPF: 080.584.173-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA : 080.584.173-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70

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

Rio de Janeiro, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190604831 Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA
Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15021869
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604831 Vitima: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003455

Conta: 000008682-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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Governo do Estado do Piaui ya &
Secretaria de Seguranga Publica [P
Delegacia Geral de Policia Civil LI . ;
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia i S % R ) ‘:
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.003446/2019-72 \;‘MH . f

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAQ ADS CRIMES DE TRANSM€p. pelo Registro: Narceiza De Maria Chaib Lima

Data'Hora: 10/09/2019 - 09:12

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO =% Y014 28/07/2019 - 06 07
Tipo Local
ViA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA BELA VISTA
Endereco
AV PRINCIPAL DO BELA VISTA, N®
Complemento Ponto de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Mome: JOAO PEDRO DE AGUIAR DA SILVA Tipo Ervoiv. . VITIMANotcante
RG: 4220197

Mae: FRAMCISCA GINA DA SILVA

Endoreca: FAZENDA SOARES- ZONA RURAL, N°
Bairro. POVOADO

Cidade: TERESINA

NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal culposa no transito (Arl. 303 do CTB)
RELATO DA DCORRENCIA
O NOTICIANTE RELATA QUE VINHA NA VIA ACIMA CITADA NA MOTO NAQ IDENTIFICADA, ERA MOTO TAXI QUANDO O
HOMEM QUE CONDUZIA & MOTO, BATEU NA TRAZEIRA DO ONIBUS, CAIU E SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADD

PARA O HUT. PRONTUARIO.518.093. SENDO QUE O CONDUTOR DA MOTO, FOI EMBORA DEIXANDO O PASSAGEIRD SEM
PRESTAR SOCORRO. ERA U QUE TINHA A REGISTRAR

. L™ 4 — III‘I J’. fl{"{
Marceiza  Lima - Mat. O PEDRO DE AGUIAR DA SILVA - Molicante

ESCRIVAO DE PO! Responsavel pela Informacao
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2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:
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17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[3] recuso INFORMAR [ rs1.00 A R$1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa D H.SLDI:III:!:IA.TE R$2.500,00 [ acima oe rss.000,00
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 gue au tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente apds a efe‘nua;-iu dﬂ crédito, quitacio total do valor recebido

n- Mmmu LALIDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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D 0 IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Palo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivalider permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter 3 avaliaglo médica as custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéngia & guantificacdo das lesdes
parmanentes decomentes de acidente de trinsitn, conforme Lei 6. 194,74, art. 32, §18 declarando que #sta autorizacio ndo significa prévia concord@ncia com a futurs
avaliacio médica ou rendncia a0 direito de comtesti-la. caso discorde do seu conteddo.

Mﬁmm PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou chente de gue a Seguradora Lider pagard, caso dends, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se aprésentarem & provarsm
#5ta condico, estando ciente, ainda, de que gualguer amissio ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a cbrigagdo de ressarcer o valor recebido, 3%m da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 295 do Codigo Penal.
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