Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0828072-90.2019.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 27/09/2019
Valor da causa: R$ 6.918,75
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARCIANO DA SILVA NUNES (AUTOR)

TIAGO LUIZ TEIXEIRA (ADVOGADO)

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

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
65186(27/09/2019 11:48| DOC Documentos
58 E—




18/06/2019 Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe © Processo

SINISTRO 3190172541 - Resultado de consulta por beneficiario
s A '

VITIMA MARCIANO DA SILVA NUNES

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGAO PACHECO
JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - EPP

BENEFICIARIO MARCIANO DA SILVA NUNES

CPF/CNPJ: 01081009365

Posicdo em 18-06-2019 17:40:03

O pedido de indenizagao do Seguro DPVAT foi concluido com a liberagéo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizagdo: R$00.000,00

Juros e Corregéo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

YAt « Dam + Ifmbar A= | ~ i (R ' SR o Tial
Data do Pagamento Valor da Indenizagao Juros e Corregao Valor Total

27/03/2019 R$ 2.531,25 R$ 0,00 R$ 2.531,25

«/lwww.seguradoralider.com.br/Pag es/Acompanhe-o-Processo-de- lndenizacao.aspx?gdid=Cj0KCQi\M6LoBRDqARl sABIIMSbdGdF-ZoHFE... 1/
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HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02

LAUDO MEDICO

Paciente: ~ MARCIANO DA SILVA NUNES  (Prontuario: 457796)
Endereco.  NAO INFORMADO - MORADA NOVA - TERESINA - PI CEP: 64000-010

Nascimento: 28/10/1980 Idade: 36a11m27d Sexo: Masculino Origem: URGENCIA/EMERG  Atendimento. 6221
Requisicio 784740 Solicitagao: 241 012017 ' Solicitante: MAC DAVE CARDOSO RIBEIRO MATOS SILVA
Controle: 973799 Convénio: SUS
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 . e - ' - Data Exame: 24/10/20
T.C. DE CRANIO

TECNICA: Foram realizados cortes axiais de 5 e 10mm de espessura da base a convexidade do cranio no planc
canto-meatal.

RELATORIO:

- PARENQUIMA CEREBRAL E CEREBELAR COM COEFICIENTE DE ATENUACAO DENTRO DA
NORMALIDADE.

- AUSENCIA DE COLEGAQ EXTRA- AXIAL.

- SISTEMA VENTRICULAR COM DIMENSOES E MORFOLOGIA NORMAIS.

- CISTERNAS E SULCOS DA CONVEXIDADE SEM ALTERAGOES.

- AUSENCIA DE CALCIFICAGOES PATOLOGICAS.

CONCLUSAO: EXAME DE ASPECTO NORMAL.
(JORGE AUGUSTO) B B " TERESINA - Pl 24/10/2017

LEONARDO AFONSO NOGUEIRA MATOS
CPF: 890.717.783-04 CRM 3508 PI

Profissional Respecnsavel
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Py conasco, informe
cep,sa " esse NUMERO!!
COMPANHIA afugemm DO PIAUT
Av. Maranh&o Centro/Sul - Tere3ina — Pl N° da Nota Fiscal
CNPJ: 06.840.748/0001-89 | Tnsc. Estadual: 19.301.383-5 017478783 5
Nota Fiscal / Conta de Energia Elétrica —Série 8-1 ATarifa som.l d: f_nergu Ebetnn ~TSEE fol criada E

Regime especial de impresséo autorizada pela SEFAZ 06/98

rit de 2002

MARIA DE LIMA
R TRAFO 2384 2384 B-URBANO

| Atuaiz‘ Abual: ‘
Antrin 11221 . | ameon  09/02/2019 | .
Constante de Pflultipiicm;io: 11122 | Préa‘tima!.eilura 99/01/2019 i
Consumo Medido: 1,000 Emissgo: 12/03/2019

| CONSUMO A R$ ©,880544 = 38,06
JAN/19 83 0\0 C 7 it
puy & CONTR. ILUMINA pua (cod1P) 1
NOV/18 106
oUT/18 95
SET/18 104
AGO/18 61
JUL/18 [
JUN/18 4@
MAI/18 62
ABR/18 13
TﬁR!FR SEM TRIBTE!

5 - 1.6

Distribuicao: B@2D.B17C.8572. 5488 m:m 5360.1D55

/,—-»—-«
i:n?:\ssio: 17, 83 : ‘ :E:::t:lf:‘: 38 ’96 | ' ?J CORRETORS,A ‘.l
Encargos: 34'43 i | Valordo PIS: 22,00% | DE SEGURO 5_
Tributof: } 5,82 | Valor do COFINS: ‘ “

7 § FEV 09 ‘i! ¢

. | ppVAT_

" e
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- Teresina — Pl

e
ley,zausJ-s 2 N° da Nota Fiscal:
e TL7H76702 TR

a7 GOROI063 9 OG219008 2

A g

DT.LEIT.: ©9/02/2019 T.ENTR.: a3
TOTAL: 95,47 CARGA: 011
15/02/2019 IRREG.: GD@ COLETOR: @951

Num. 6518658 - Pag. 6



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica .
Delegacia Geral de olicia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.000703/2018-33

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

Data/Hora: 21/02/2018 - 12:29

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 24/10/2017 - 11:57
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA MORADA NOVA
Endereco
AV. 15 DE NOVEMBRO, N°
Complemento Ponto de Referéncia
DISCAR (SKOL )

Nome: MARCIANO DA SILVA NUNES Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 577659467SSPSP

Mae: TERESA DA SILVA NUNES

Endereco: RUA PROJ UM VL FRANCISCO GERARDO, N° 2384

Bairro: SANTA CRUZ

Cidade: TERESINA

Telefone(s): 86-9578-4859

Natureza(s) da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no transito.

P

O NOTICIANTE RELATA QUE CONDUZIA O VEICULO-I MOTO HONDA/CG 150 TITAN ESD, COR VERMELHA, ANO 2011/2011,
PLACA ODW-9475, DE PROPRIEDADE DA SR. ANTONIO FRANCISCO RUDUZINO, CONFORME DECLARAGAO ASSINADA E
AUTENTICADA, NO ENDEREGO ACIMA MENCIONADO, QUE DORMIU, ONDE PERDEU O CONTROLE QUE MOTIVOU A
QUEDA. O MESMO FOI SOCORRIDO PELO SAMU E LEVADO PRA O HUT. PRONTUARIO DE N°457796. E O REGISTRO.

| / AN < 6;4 ‘ /: ’./ 7 . _()///’ P
Mahc‘i’siéo‘éténio Fé’rﬁé?r’a"ééM&é’“ l&/p}ég (%.VAQNES- Nmfc.‘;ftzf’d /Z}/

AGENTE DE POLICIA Responsavel pela Informagao

Boletim de Ocorréncia emitido em: 25/07/2018 10:30 - SisBO@2011-2018 ATI Pégina 1/1

S————
=y Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13
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PROT9COL0 DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {» Sequradora Lider dos

210 Conséreios do Sequrd DPVAT
_ , ‘ ‘ . 513011 R HHA
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO. s e
ASL—0069864/ 19
Vitima: MARCIANO DA SILVA NUNES Data do acidente: 24/10/20 17
o - LVA
CPF: 010.810.093-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: m&%‘mo DA
& Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS
DOCUMENTOS ENTREGUES R e -
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do proprietario do Veiculo
Documentagao meédico-hospitalar
Documentos de identificacao

puT

EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO : 844.,388.513-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documeritos de identificacao
Procuragao

MARCIANO DA SILVA NUNES : 010.810.093-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo e de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao <_:o_'mpléta. Paré :
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [ 74. :

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0S mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na segﬁra;lbra__,
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 844.388.513-00 CPF: 059.344.647-01
EDUARDO JOSE LIMA DE CARVALHO PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL

gfy Assinad i
3= o eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11 |
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- Esiaco do Paui REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Prefeltura Municipal de Téfgstﬂa Servigo Movel de Atendimento de Urgéncia - SAMU
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Nome Sexo | Mescuno
25| 2 plopeone vt J Vnts
g
3 3| [i]icace * 5f &l i Seidade ignorada, Plndiuos de Ingestio de bebida alcosica?
do Preencha com 999J 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado
Tipo de ocorréncia \‘\ @ /
8 3 Acidente de transporte: 06 - Tentativa de suicidio 11 - Queda 16 - Qutros
5 - Agressdo fisica-espancamento 07 - Envenenamento 12 - Urgéncia clinica
S.E 03 - Agressao fisica-FAF 08 - Afogamento 13 - Urgéncia obstétrica 17 - Ja removido
= &1 | 04 -Agresséo fisica-FAB 09 - Queimadura 14 - Transferéncia 18 - Falso chamado
05 - Urgéncia psiquiétrica 10 - Choque elétrico 15 - Exames complementares =
3 g parte envolvida Equipr::;eamoa de
k| 1 - Automével 5- fixo
g2 2 - Motocicleta 8- Arima g""“" (] Airbag
28 3 - Onibus/Micro-dnibus 7 Outra__ into de seguranca
i 4 - Bicicleta 9-lgnorade Assento paracrianga
2 o Va
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ABERTURA OCULAR - Orientada 5.Localiza dor Res
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S ) 3

| {3 LIDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A mennn acera do Sequin DPVAT

—

—

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [J morre
o T 1 P

N2 do sinistro ou ASL: 1 CPF da vitima: | Nome completo da vitima:

i g | N o & 9 o o e 2
010310 » 033 65 | Mlane Tourus. Q- A STTC S W REAREN
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (Vf'ﬂ'MA[BENEFICIARIO] ~CIRCULAR SUSEP N2445/2012

Nome completo: o | CPF: g & .
r"j ,U -rofnp eto f-{nrwgﬁjh‘_ﬁr L,QL)., S-EQ&L“\'\ LUL‘\,' LA _ -y ‘10(0 o Z(Q ~ Ogj. 65
Profissdo: -1 \ Enderego: —_— \ Namero: ‘ Complemento:
e CUMS- | _ RM_\L A Fis R 1,,5\3’5‘\ ‘w
Bairro: ‘ Cidade: —— & e l Estado: i CEP:
A L _ L EuA WO V... | odfY 't{*H 2000 .00

E-mall: o 7 e JIC;:S(EDD)‘—ij(’jjl «C-‘(:'(-;‘C

E Daclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovant2 anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDA MENSAL: = = e ——— e = L
< RECUSO INFORMAR [] AT€ R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< M RENDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 R$5.001,00 ATE R$7.000,00 !
g O st [ ws1r.00 : .R§ 00 . |'_'_] $5.001,00 ATE RS [ AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFI_CIARIO DA INDEN{ZACAOD - Aﬁgwmwm
s : ) st : - 3
g m CONTA POUPANGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgia) ‘ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ aa(341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasil(001)  [X] Caixa Econdmica Federal (104)

Asﬁucm:o conm:(t‘j 131% J@ AGENCIA |O CONTA:( JO
l

(Informar o digito se exisir) (Informar o digito se existir)

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

— P I ——— e e W—— PR—— .__.|, i - S— ——— —
1Autovizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somenie apas a efetivacao do crédito, quitacaa total do vaior recebido

J\

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dec!a.ro, sob as penas da lei, que estou impossiﬁiiiladc.) de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal (IML) para cs fins de requvnment.o ﬁp indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

D Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

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

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §1°, declarando que esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com 2 futura

avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ PERMANENTE

71

: RACA NICOS BENEFICL :
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [ ] Casado (no Civil [ vivorciado [ se ‘ Data do obito da vitima:
]

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nao LSe avitima deixou ompanheiro(a), informar o nol

parado Judicialmente [_] Vitvo
ITie completo:

DSim D NéoAﬂ Vitima deixou 5

pais/avos vivo

 Vitima teve filhos? D sim [] Ndo

Se tinha filhos, informar quantos: | vitima deixou
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? N
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que s
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo nao verdadeira podera gerar 3 obrigagdo de ressarcir 180,
responsabilidade criminal por infragao do artigo 299 do Cédigo Penal. 5 EG

=)

——— - ok} L _ TESTEMUNHAS j9)=
Local e Data, /(‘_’/I.f Lerux KD/ 02 /ZQ_'IET 12 | Nome: , a0\
A T
Nome: CPF: Ly 1% ?
CPF: ll \ 2
) . Assinatura ?ﬁﬁmg =
{*) Assinatura de quem 2ssina A ROGO ‘ 23 | Nome: 9 o 3
g laauply feo S rre 4 S | cpF: bl

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante) 1

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver)

Assinatura do Procurador {se houver)

{*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolier outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capJzes, comprometendo-se a dar-lhe cigncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS$.001 VOO1/2018

= Assina.tdlo e‘Ietronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13
; htfp://tjpl.pje.Jus.br:80llg/Processo/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=19092711460998100000006235635 Num. 6518658 - Pag. 11
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.

0 LiDER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Adicas s ds Segure DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enltre em contato através de um das nimeros abiaxo

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

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

Eu, &/L/‘»‘lobu.'._; ﬁkaw %“L\*\GA\W n

rRGne_ 3. Y486 091 __, datade expedigio 0L / OF /_[9

Orgio__ 25 e { portador do CPF n® rY¥ 041 G4l oY
com domicilio na cidade de CRAM A _, no Estado de
‘Q\‘ &.LM ~__, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

B J2F eos/B £ AAWLM ot »
complemento ___, declaro, scb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

Apais st ()\A /X.\vo. N ywan  cujo o condutor era
\J\M«U&w (J“\" MU» MGM
Veiculo:ghbkaMModelo: Jrlomz:’ﬂ C & (Se [1TAY EDAno: _‘Z}Di (

e opW 1rS chassi Gel Ko 1650 BEG36 6F)
Data do Acidente: 2f /10 / 20(+

Local e Data: aM i /z /?Zf)l// 23/7

7

i Y
) 1 o w”‘ :‘:‘u
h/ZD//i/uQ jZ/er P LT @g@t&l_ ?J.Q;QBRET%%
o DE SEGUR

Assinatura do Declarante

—\

5 NO"P‘S ] Assinatura do Condutor
ey ot 0% (\caso seja um terceiro que n&o a vitima reclamante do sinistro )
oW o
oS o pE N ceMeed
el 10\"\ 1&5‘0}\&\\\ ;?_wz‘\ﬁ L
s g?"‘o (051 8o "«(D\\'-\M CARTORIO DO 5° OFICIO DE NOTAS TP
Uag,:ﬂ P N, Y | Maria do Amparo Portela Leal de Araujo - Tabelia s
g'\ﬂ'f" . !\01\: \‘,(-.9;‘/ PRJALMANWELOSON Rya Barroso, 91/Sul - CEP: '84001-130 - Teresina-P! - Fone: (86) 3221-6665 ~.%.
fef® WIH ond D
MOT" w '/ FECOHHECD PR  AUTENTICIDAIE A FIRMA [E: ANTONIO FRAMCISCURER JVOI.
= REDUZIND. L FE. B TEST. DA VERDADE. As
e TERESINA-FT, 18/02/2019. B T 40,10 Selo:,26

Totalz4,78 SelozABL.37913

(ARTLA HEZERRA T

————————
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)

Nome:  \oaus cuss Ao tlow Mo -
Nacionalidade: G(*\&wv‘, Estado Civil: A@ “P&_ - Profissdo: V"’JVU'.(J

RG: s,} %'i (‘w l Org. emissor S«Sp_‘spl D. Expedigdo /.é /08 /‘Z()/;? CPF. /0 &/C 4‘)? 3 é:&“
Endereco: TEAFo 2359 1/[- FC2 éft’)"“fu Ne Bairro: 57‘«?‘}\%1// (Lo |

Cidade: -;Lifuw L~ ‘\ Estado: Jar CEP:4 Y. Ovo, oo

OUTORGADO: (Dados do procurador) R

Nome: Crluends e Lime e &.meau

Nacionalidade: 6;’04/7/@ /O | Estado Civil: &LM ‘ Profissdo: (:244 /{Qmmo

RG: | 9¢8 1o Org. emissor SSA- s | D. Expedigio /4 //;,,7 /|73 CPF: §14R §TSIZ 00
Enderege; }45 »MW* Ne é{)o/ Bairro: /| Jsu 2 Hs,,p,ﬂ
cdade: | trenti Estado: e | CEP:G 0o /S0” 3

Pelo presente instrumento particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante procurador acima
qualificado, a quem confio poderes especiais para representa-me perante a Seguradora LIDER dos Consdrcios
do Seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizagdo do seguro
obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinaturas nos formularios
de: Avisos de Sinistros, Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML, Autorizacdo de Pagamento de Indenizagdo
do Seguro DPVAT, Declaragdo de Residéncia, HOSPITAL DE URGENCIAS DE TERESINA HUT, HGV , HPM .
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o seguro obrigatério DPVAT em

meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para o perfeito,cumprimento deste mandato; da qual
figura como  vitima i Jdouwy don ALUL WA

Acidente ocorrido em: Qf{/ /O ] 'ZQ[ }

INDENIZAGAO SOLICITADA= ()INVALIDEZ ( )DAMS ( )MORTE cpF Of0 9O 073 £5

Local / data: #Iwu—c» g I o) 0ol] qﬁTdn,o
’ Camf;PROTEs; Ofeyo )

Cl 0
e o Ty, Mon

(-‘590_ _ % ‘
"o Wﬁﬂ&f&lﬁ& /@7\ S/ /{Q @/LZP

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)

= CARTORIO DO 5° OFICIO DE NOTAS
. Maria do Amparo Portela Leal de Aradjo - Tabeli& R
A Rua Barroso, 91/Sul - CEP: 64001-130 - Teresina-P| - Fone: (86) 3221-6665 <= e

CARTORIO 58 OFICIC DE RUTAS
E PROTESTO DE TITULOS n A
Rua Barroso, 91/Sul - Centro | RECINECD, FR ICIDADE & FIRMA DE: MARCIAND DA SILVA MRES,
Teresina-Piani - (86) 3221-6665 ) FE. EM TEST. e \ i 16 SILUA MAES.
Maria Luiza Moreira Tajra Melo Egnim%ﬁ? T3:0, 3 alo:0.26 Total:4,98 Selo:ABL.57912
“"I'-'lxr':'!n-‘ {Fé& 35 ;
téntiea’8l verdadeira) ™~ :

(Reconhecer firma

=y Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13
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EDUARDO JOSE L

00C. IDENTIDADE / ORG EMISSORAR
1969901 ssp PI

cPF OATA NASCIMENTO
su.ssn.sn—pol 19/03/1981 i

] FUAGAO
P o3 ANTONIO BARROS DE
o F R CARVALHO
2 o ANTONIA LUCIA DE LIMA
2zed
=z
z9Q H
<x <H
=R AN
=& \
B o<H
O ==l

OBSERVALOES —

z o DATA DE EMISSAQ
g w0 rue /’/UMZ_@
E e EE—EEL”‘ 78054815018
2 &3
é ~H r.m A({Né’bg/;GDLOEAD BraieEssdis
g T
g N
e
£ «H =
L .,;’;,.
——
Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13
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0 Sequisions 'DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER ~ PESSOAFISICA- CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminisiradora do Seguro DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:
Central de di to (parac Itas sobre ind ¢Ses e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 0221204
SAC (para redamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

7

(e A
INFORMAGCOES IMPORTANTES

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

http://wwwz.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO:I&CODl60:29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao
pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, n3o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAFZ,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 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 O(ORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L JLICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

— = T 7‘,’ i
Pelo exposto, eu J‘::MID L(J;NL v,—,Lm.n.'w- P&, CﬂMAML?

inscrito (a) no CPF/CNPJ 87"’98 :\. > o ¢ o , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) go Beneficidrio

7\

¢ Lo U M“(/La- MJV\U\ inscritg () no CPF sobo Ne 00O S0 073, €S
do sinistro de DPVAT cobertura ('\’Vldr i}\of da Vitima e L M' Va VAN ,

inscrito (a) no CPF sob o N2 3] ‘0 Si C o Ci 3 -/ ’3 S— , conforme determinacgao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Lm Recuso informar

—

o L

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangéo penal prevista

no art. 299 do Cddigo Penal.
s}
Endereco: . - Nymero: Compl to: S e
lf - , a 1 ik an/ mplemento
Bairrgy . Cidade/ Est CEP: /S p : 7
Ko Hgnl%m A e by of - /50 |

o Bl) 7977 soto

'

/ Assinatura do Declarante %
_‘,/gi% Y

DLDRL.001 V001/2017

= Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13 A
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NOME DO PAC J)Mw@m% S %’«ﬂa /V}u,u/)

o e YT bt : %?.\ g
NUMERO D0 PRONTUARIC: _ YS3 =396~ S
" ‘ OOQ:&G\} & )
< & b
© A -

SERVICO DE ARQUIVO METICO E ZETATISTICC - SAME
“0 HOSPITAL :O I;XDEC-;HH :C. S8 PHL‘--"\:'; ’-; > UMAVEZ, CABENDO AC
INTERESSADO REZPRODULIA COPIAS NECESSA ARIAS
SUsUTLZACAD!

i ) A
F oo B PP G WP T MY 0 o § K L%

Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13 Num. 6518658 - Pég. 18
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HOSPITAL DE URGENCIA neﬁn!m HUT .
Rua Dr. Otto Tito 1820 Redenclo - Fone: 35 3229 4872

TERESTNA-PI CEP: 64017-770 CNPJ: 05.522.917/0022-02° ' /% ok j . ‘

A ; i ) Imp: 24/1072017 01:10:29
FICHA DE PARECER PROFISSIONAL :

& {CARLA - CASTRO)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: MARCIANO DA SILVA NUNES Prontudzio: 457796

M@e: TERESA DA SILVA NUNES [ Pai: CRISTINO NUNES DE ALMEIDA

End.Resid.: NAO INFORMADO - MORADA NOVA - TERESINA - PI - CEP: 64000-010

Nascimento: 28/10/1980 lIda.dc: 36a:11lm:264 Sexo: Masculino Fone:

Responsdvel: MARCIANO DA STLVA NUNES CNS: 700002982303501 i
Profissdo: NAO INFORMADO Documento: RG: 577659467 - SSP-PI

G. Instruglo: Ndo informado E.Civil: Solteiro{a)

End.Local.: = = =
DADOS DO ATENDIMENTO:

cédigo: 632124 |Data: 24/10/2017 01:08:58 Clas. dbrs Indefinido

Motivo da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (m'mc IMS us i

DADOS DA SOLICITAGAO (i)

Data/Hora Scolicitagéio: mlml _.L _é :mc:n.zg-]m. '){‘;;‘u(;‘m ; } |
MOTIVO DA SOLCITAGRO: \na M WP‘?"“”%&' Ea (f{,{{md 5 : ' -
V_ M. € wl Chuncia. Gpis Uiduaccge  de.  JlENGd mmg‘?a
) o . e 4 Y EC R S v
74 NI TV =
= \/ ~ vwl bl L

GRS

ThakipCunte |
I /Assinatura Solicitante i

5243 e Ly
[, ey

TADOS DO PARECER: Data/Bora: g /|L/l PL D5 '_ ]

Tl AT a8 0 H el ciénn ./t-éf;A,{_/

. A San e Consonfacdddin ina 11}44”!/ Lé
g varl-vr ) )'Lyifj‘vv
= s J /"‘ A it doc :’.-_:J 7% :
T IV A— 7 T 7
) & r ic"/i
¥ @",ﬁ K
:’,4-;
Carimbo/ ssn-mtuxa Prof. Parecer
| L 3
DADOS DA SOLICITE& ;[2) 3
Data/Hora Soncitacsozoﬁ’/ﬂiz_ ¢%5h:©°  EsPECIALISTA: ONT CPEP 14

MOTIVO DA SOLCITAGRO: 7W D Jk’W ‘
(21 /Lf/U‘jN/\dD i ;?ZQ'u
%@9\ MJ/‘)M Z

£ PR Lrom gl (g2 ' \ Py
“ AT Gyt Jo Fitho

epy W‘Q g . - D Tydumatologia
: SR

) 2972
G § Solicitante

DADOS DO PARECER: Data/Hora: __/__/ . ,L%“("\\l
\, - .t
, ST
5 Ve \

Carinbo/Assinatura Prof. Parecer

———

I Assinado eletronicamente por: TIAGO LUIZ TEIXEIRA - 27/09/2019 11:46:13
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i
¢ § .4 %
& b
it
s bobd
# HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT PR
i Rua Dr. Otto Tito 1820 Redencd@o - Fone: 86 3229 4872 ml % é
Y2 TERESINA-PI CEP: 64017-770: CNPJ: 05.522.517/0022-02 A 0 R
b | Imp: 24/10/2017 01:10:29
SLETIM DE ENTRADA - BE ﬁ e AR GRS
pOS DO PACIENTE: ’; : {Fsbacao: RECKPCADEA)
ome: MARCIANO DA SILVA NUNES : ; Prontudrio: 457796
He: TERESA DA SILVA NUNES l Pai: CRISTINO NUNES DE ALMEIDA
md.Resid.: NAO INFORMADO - MORADA NOVA - TERESINA - PI - GEF: 64000-010 :
jascimento:  28/10/1980 | zdade: 36a:11m:26a Sexo: Masculino Fone:
et mm—— A———— X ARp—— g
esponsével: MARCIANO DA SYLVA NUNES forlews: 0 700002982303501 '
rofissdo: NAO INFORMADG \CPF: * RG: 577659467 - SSP-PI
i. Instruc@o: Nao informadg VE.civil: Solteiro(a)
ind.Local.: - - = oy 2
DOS DO ATENDIMENTO: v ) i
sédigo: 632124 |Data: 2{/10/2017 01:08:58 Condugi@mummm DO SAMU i
Totive da Procura: ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC convénio:s U S !
«id.Trab. s Nic ]Tra-jeto?: N&o ; ]m igco: Nao | . CID Secunddrio: V299 ‘
e —— e e i e e e S
.-ADOS CLINICOS:
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. BOLETIM DE CONTROLE DE CENTRO C

NOME DO PACIENTE: ;" i /

DIAGNOSTICO:

ANEST! ESEA

CIRURGIAD: ﬁ. /m (/

AUXILIAR: Al

| ANESTESIA: [ g, ¥, ,-‘i‘ B P e
,QSTRUMENTADQRA: M‘*Y“V {1 [ g
e N e e

—MATERIAL DE CONSUMO

DISCRIMINAGAQ

-AGULHA 25x8

AGULHA 30X8

AGULHA 40X12

AGULHA RAQUE

ALCOOL 70%

| ‘ALGODAD.

AGUA OXIGENADA

COMPRESSA

| EQUIPO MACRO-GOTA

ESPARADRAPC

| sSERINGA 5GC]

ESCALPE N°

UNID:

| serincascel

UNID.

"o&-

FORMOL

| soro FlSiOL;GICO

FRASCO

07|

GASES

PAC. |

- SDNDAU ETR/

-} UNID.

- JELCO N°

umu.f ‘

" FioS

!.INID

CAT. GUT. SIMPLES C/AG

CAT. GUT. SIMPLES S/AG.

CAT. GUT. CROMADO C/AG

CAT. GUT. CROMADO SIAG

ALCOFIL 2.0 57

MONONYLON 200

: L:.,\vc\ We o

o3

FITA UMBILICAL

| ENFERMARIA!

VICRYL

PROLENE
.

. cmcummé;—?g éfm 3
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