








ﬁlmeR DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentas, acesse o site www.segursdoralider.com.br ou entre am contato através de um dos nimeras abak:
wnmmmmm|mmm:mm.nmum-mu-ﬁudunu1nh|
umnemummm-u:mmﬁjmm:mmuu
SAL (para reclamages e sugesties, 24 hors por dial: 0800 022 81 89 | SAC Ypara deficientes auditvos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidiorka: 0800 021 91 35

- =\
INFORMAGOES IMPORTANTES

o pr"uhlm'm deste Formuldrio & parte integrante do processe de liquidagda de sinistro, conforme estabelece a Clrcular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrbnico:

hup:,n'fm!.suup,gmr.hrJBIELID'IEEAWEB,I'DO{{}MGLNAL.HPIFTIPUII&CQUIEDIHEEE
A Cireular SUSER' n#® 44512, que trata da prevengdo & lavagem de dinheira no mercadg segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas

a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve contar, além dos documentos de identificaglo
pessoal, infarmagbes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagia comprobatdria.

A recusa em fornecer as InformagBes de profissdo e renda, neste formulirie, nio impede 0 pagamento da indenizagio do Seguro DRVAT, contude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo a0 COMAF?,

! SyupERINTENDENCIA BE SEGUROS PRIVADOS - SUSEP, GRGRO RESPONSAVEL PELD COMTROLE € FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PAEVIDEMCIA SRIVADA
ABEATA, CAPTTALIZACAD € RESSEGUAD, * CONSELHD DE CONTROLE OE ATIVIDADES FiMANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTL DA ESTRUTURA DO BUNISTERID DA
FAZIMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIWIDADES
(LICITAS PREVISTAS MA LE: N#9.613/98.

L -

( Pelo exposio, eu 4%’- f/‘f‘ff ,54/5:" f@‘j_-}' ﬂ ﬁfﬁ—/z_ﬁr
inscrito (a) no CPF/CNP _??fﬁfé‘ﬁi ! Z:C/ , naqualidade de Procuradeor {a}) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio

.-.___; .&'}#{;’ A’/}' _,//:’?_,{/("‘:f insu:ﬂtn':ru na CPF sob o H'M__ﬂﬁ-
do sinistro de DPVAT cobertura /J#f{’%/ff? da Uitimﬂg %ﬁ" f_k' /y&'fﬁ’*{"ﬂj

-
inscrito {a) no CPF sob o N%, .} =3 4?-:5— , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12: .
peclaro Profissdo: Renda: e apresento o3 documentos comprobatorios:
(&) Recusc informar
'\ e’
- %

Declaro 3inda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no endereqo abaing, anexande a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que 2 falsidade da presente declaragio implicaré na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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“-AMBULANCIA ACIONADA:

SAMU,

ESTADUAL |

j._,.‘_‘_-q‘

DE OCORRENCIA

" [OCAL DA OCORRENCIAL oK

NOME DO PACIENTE: %) mh
s X m | £ 07

SAIDA DO PA.
sA{BA DO LOCAL
salDA DO HOSPITAL

01-

y s
f=

02- [ AGRESSAO FISICA
ua [ JURGENCIA PSIQUIATRICA 10-
04- [__] ENVENENAMENTO
0s- [__| AFOGAMENTO

CHEGADA AO LOCAL

CHEGADA AO HOSPITAL
CHEGADA DO PA.

ACIDENTE DE TRANSITO  08- [_Jaueoa

09- [ URGENCIA CLINICA ADULTA

[_JURGENCIA CLINICA PEDIATRICA

11- [_] GBITO DURANTE TRANSPORTE
2- [_] GBITO ANTES DO SOCORRO

15-[___|NAQ REMOVIDO

16- [ TRANSFERENCIA
7-[_JREMOGAO ANTECIPADA

18- [ _|EVADIU-SEDOLOCAL —

18- [_JURGENCIA OBSTETRICA

6- [__] QUEIMADURAS 3- [ TROTE 20-[_|OUTROS
07- [__] CHOQUE ELETRICO 14-[_|REMOGAQ ANTECIPADA 21-[_|JAREMOVIDO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILAS: FALA: %
ALERTA IGUAIS f‘_{j NORMAL
RESPONDE A COMANDO % pesiGuals [ CONFUSA

RESPONDE A DOR ] NENHUMA [
SEM RESPOSTA 3 SINAIS VITAIS: 130 X q D
PULSO RAD! . SANGRAMENTO: :ﬁi’;&“ ‘“‘F"E“"“"‘/é_ﬁ—————
FORTE AUSENTE % EORACAD

FRACO [ MINIMO SATRARRD Ge—
AUSENTE[ ] MODERADO [_] GLICEMIA =B

INTENSO v = st
ES: P&'" e - S [:ll':;’ @ ik ok
-Li"

[ "||'{.[.J'1

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

[ asPIRAGAD

[_loxicEnio

[ ] REANIMAGAO CARDIO PULMONAR

[ curamivos
[ IMOBILIZAGDES DE EXTREMIDADES

CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
[ MELHORADO

[—_1riorano

[C_]INALTERADO

N-

E{j PRANCHA LONGA

[ PRANCHA CURTA
G

[ COLAR CERVICAL
[_] ASSIST. OBSTETRICA

OBITO
[ ANTES DO SOCORRO

[_] ANTES DO TRANSPORTE
__ [ INO TRANSPORTE —~,
&’ {1 Oviar O , i

=

ai

HDSF’\TELDED “f AR
fr‘:.'..

matura
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 202746.000076/2019-54

Unidade de Registro: 4* DRPC - OEIRAS

7 ol G p—— el P

Unidade Policial Responsavel
DP DE SAQ FRANCISCO DO Piaul 2R/05/2019 - 19:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

SAO FRANCISCO DO PlAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego

EM SAD FRANCISCODO PIAUI, N°:

Complemento Ponto de Referéncia

Pﬂﬂxmq A ENTRADA DE SAO FRANCISCO

PRI - - z R g A D) e
a . L | = PER! INAGENS B OLVIUUS
| i 2 o M i I Lo FERSUNALGENS ENVLLVIUUS

e 3

Nome: JOAO LUIS NUNES
RG: 1.185.126 S5P P|

Mae: MARIA PEREIRA DA SILVA
Pal: JOSE MARIA NUNES
Enderace; CINJUNTO MARTING MENDES DE CARVALHO, N* S/N°
Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: SAD FRANCISCO DO PLAUI

Telefore{s): B5-5442-3148

P TR,

T T

{s] da Ocorréncia

1 - Lesdo corporal acidental no transito.
P AT -_""':-'""T‘_'_':"-'"_'F,_ =

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1- HONDA. NXR150 BROS ES 2010 MNIF4455 9C2KDO510AR0D16627 208701958 Prata

Condutor: ERASMILDO DE SOUSA BAREOSA
End: CONJUNTO MARTINS MENDES Nimero: S/N® Complemento:
Cidade: SAD FRANCISCO DO PIAUI UF: PI Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
rio: ERASMILDO DE SOUSA BARBOSA
End: CONJUNTO MARTINS MENDES Numero: SN
Cidade: SAD FRANCISCO DO PIAUI UF; Baimo: OUTROS - ZONA RURAL
- —— ;"—‘f_'_'\--a-- . = —

e . P T - - ¥ -
OCORRE! ALY W . s %

AT o g e e
L e Bl

el e

DECLARA o noticianie que, por volla das 19:00 do dia 28/05/2019, traf2gava senlido SAQC FRANCISCO-Pl a NAZARE-P| , de carona
com seu amigo ERASMILDO ( proprietério e condutor do veiculo), QU S préximo a entrada de SAO FRANCISCO, colidiram com um
animal (jumento)QUE em decorréncia da batida o noficiante fraturou o tomozelo direito, QUE foi socorrido pelo SAMU, QUE
imediatamente foi encaminhado para o HOSPITAL REGIONAL TIBE 0 NUNES EM FLORIANO-PI, QUE ficou 8 dias interado,

QUE foi submetido a procedimento cirlrgico as 18:00 do dia 04/06/2013.

Luzardo Santos - Mat, 0 LUIS NUMNES - Noticiante
POl Responsavel pela Informagao
— ey ik Leal aralbe
Dabegck G 4 Pl ColF1
U R L wisn

Boletim de Ocorméncia emitido em: 1301/2020 20:01 - SisBO@2011-2020 ATI Pagina 1/1



DADOS CADASTRAIS

A gy P

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

JRmp lus Nowis -

g | BT ppperive #iwrs . OLL L DE (5 compone

T 28 | 52" Zawenr o &/Jﬂﬂ'“fﬂ’ ' |Byssooe0 |
15 - E-mail: f%:EW¥X; .J.J-cﬁ‘fg |

DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representanie Legal:

18 - CPF do Representants Lagal: 19 profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderaco acima informada, conforme compravanie angxo [ANEXAR cOPiA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[] recuso iNFoRMAR [ ws1.004RS1000.00 [] ®s2.501,00 ATE RS5.000,00
JE] sem RENDA [ #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma o r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: 4‘_1 BENEFICIARIO DA INDENIZACRO  [[] REPRESENTANTE mmmmmmw
[ CONTA POUPANGA somente para s bancos shas. Assimale 0530} | (] CONTA CORRENTE fgos o b
[ eradesco t237) [ i 381) Nome do BANCO: LR

[ imancn do s {001) [0 caba Econdmica Federal (104)

|
nﬁ!u:m.—D O CONTA: [_ ] O . nﬁ!ncm:@z@o CONTA: m—ﬁg 9‘ ?’ _] @

{infonmar o cRgit s pustiv] (informman o digito se exesti) [irdnrmat o dhgAD pe et} [irfoernar o digito se exanir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Segufo GPVAT
2 que 2u tver direito, reconhecendo & dando, desde |§ & somente 3pos 3 efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

n~mumﬁmuﬁmmuu-mmmmﬂmmﬂmummm

E Declarn, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o \suda do instituto Médico Legal [IML} para o5 fins de requerimenta de
indenizaco do Seguro DFVAT (Let n® 6.154/74), uma vez gue
& M3ohd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IMLgue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
& 0 IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pralo superiof 3 a0 {noventa) dias do pedido,
calicite o prosseguimenta da analise oo meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documantagio médica
apresentada sem & apresentagio o laudo do IML, eancardands, desde (4, em me submeter 4 andlise médica presencial, (50 NECESSAna, &3 custas
da Seguradora Lider para verificagio da sisténcia & quantficaclo das lesdes permanentes decorfentes de acidente de trinsito causado por weiculo
automotos, conforme o disposto na Lel 6. 194,74
Declaro que &sta autorizagio ndo significa prévia concardincia com a futura avallaglo médica ou renuncia 30 direito de contestar a avaliagio medica, C3s0
discarde do seu conteudo

DECLARACAQ DE NICOS BENEEICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

E-amdé;a-mmmnm: | 35 - Vitima deixou companheiro{a): Ds.m DN}Q 1T~5¢iﬂmdummmﬁﬂmnmwnpim:

1 -\"I'th'na_Dilrn 32- Se tinha Irmos, informar ' 13- {mﬂ“m DSIrn
Falecidos: : ) pais s wivos ]] Nio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indeniza;io do Seguro DHWAT por morte squeles beneficdnos que s& aprasentarem ¢ provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer amiss30 ou declaraglio nda verdadeira poderd gerar 3 ohrigaca de ressarcir o valer recebido, além da
resporsabilkdade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

_H-\fltm'aﬁ EQWFMTW_!}...MM [&im _
tevefost | nao | YR _ faiecidos: | resumbel wsce? [T o | teve s INGo | osiad

38 - 1¥ | Nome:
315 - Nome leghel de quem assina a pedido {a roga) ZPF:

Assinatura da testemunna

36 - CPF Ieglvel de quem assina a padido (a fogo) 39 - 2¢ | Nome:
ZPF:

37 - Assinatura de quem aisina a pedida (s rogo) asmatura da Testemunha

40 - Local e Data, f;" 77 _{;% ﬁi’;ﬂ __-_-_-.r;/ g iﬁ
¥ 41- Assinatura da vitimabeneticidrio |declarante) /,% % -

42- Assinatura do Representante Legal (5@ houwer) ¥ 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
FPS.001 v002/2019




[] Dams [DESPESAS DE ASSISTENCIA

REGISTRO HIHMIM@HWiMMMMHMMMHﬂHW

- CIRCULAR SUSEP N8 8452012
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR ECURADOR] PARA YITIMA/BENEFICIARIO AAEMOR ENTRE O A 1S ANDSOU INCAPAZ COM CURADOR

| PBoysse-5q
o7 E'ET"S_Q;

1&'-’&:@&“.&

By % 2 aatid

17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal:

peclare, para todos os fins de
30 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR
JE] SEM RENDA
21- DADOS BANCARIOS: @ BENEFICIARIO DA INDENIZAGRD []
Dmﬂfimﬁﬂﬂwmmmmamﬂmwﬂﬁl
[ aradesco (237 [ mmai(342)
[ sanco do Bras (001) [ caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: :} D CONTA: [

[irharrmas o degitn s esiliv) {infomis o digita s Existi]

DADDOS CADASTRAIS

Autorizo a Seguradora Lider a craditar na
a que eu tiver d

73 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE

dirgito, residir no enderego acima infarmado,

|
_]D | ﬁGEHCM:m

conta bancéria informada, de minha tiularidade,
ireito, reconhecendo e danda, desde j4 & somente apos a &

LALDHD 0D M'MEH{MWMTEHMWDE [WALIDET PERMANENTE

18- Profissio do Representante Legal:

{ANEXAR COPIA].

conforme comprovante angxg

[0 ws1.00ARS1.000,00 [] R$2.501.00 ATE RS$5.000,00
[] Rs1.001.00 ATE R52.500,00 [0 acima o R$S.000,00
| [ CONTA CORRENTE
Nome do BANCO:

o bancoa]

17 e Y2

) o @ZBI7__ &

Dt s B

o valor da indenitagdofred miolsn du-—'ije guro DPVAT
iro, quitacho total do valor recebido

fetivagEa do cred

E Declaro, sob as penas da Lei,
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lein® & 194/74), uma ve: gue

& N3ohd IML que atenda a regido do acidente ou
L] DlMLqmmrdEiregiiuﬁuatidemmdanm

Lolicito o prossegumento da andhse da meu pedido
apresentada sem & apresentacio do

da Seguradora Lider para verificagio da ensiéncia ¢ quantificagio das
automotor, conforme o disposto na Ll B 1594/74

Declaro gue esta autoritagdo ndo significa prévia concordanciz com a
discorde do seu conteddo

aue estou impossibilitade de apresentar o laudo do lestit

da minha residénca; ou
residdncia ndo realiza pericias para fins
# O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3

de indeniracio do Seguro DPVAT, por imvalides permanents, com base na doc umentagio médica
lguda do IML. concordanda, desde ji, em me submeter a anaiise médica preséncial, caso necessana, a5 custas
esfes perm inentas decor

futiea avaliacdo médica ou renancla 3o

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

uto Madico Legal [IML] para o fins de requerimento de

do Seguro DPVAT, au
90 {noventa) dias do pedide.

renies de acidente de transito causado par veculo

direito de contestar a avaliagio medica, caso

13 - Estado
civil da vitima:

[]saiteiro. [] Casadofnocad) [] oworciado O

s e < P

26 - Vitima delxou companheiro(a)
28-Vitima L] Sim | 29- Se tinha filhos, informar
mnu-.;s?D Mag | Vivos Falecidos:

M-hh_mdﬁ-nu |
| nascitur halrescer?

Dsm_D-Hm | 22 -&am@wﬂhﬂa}.mumm

e YT gy | 32 - Se tinha irmBos, informar | 13.. vitima deou L] ™
Nio !lmm?nmn Vives: Falecidos s/ s vivos Dm

Estou clente de gue a Seguradara Lider pagara,

caso devida,

responsabilidade crimanal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal

35 - Nome legivel de quem assing 3 pedido {a rogo)

16 - CPF legivel de quem aksina 2 pedido (8 rogo)

37 . Agsinatura de quem assina a pedido 3 rogal

aindenizacdo do Seguro DFVAT par miaate agueles beneficiarios que s& apresentannm & provanem
#5ta condiclo, estande chente, ainda, de que qualguer omissao ou declaracia ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de

MY

ressarcie o valor recebido, além da

Assinatura da testemunha
39 - 20 | Nome:
ZPF:

Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

T

— 072D

!dl-mmiluri da vitima tenslicidrio (declarante]

47- Assinatura do Representante Legal [se higasver]
FPS.001 VD02/2019

2l
43 - Assinatura do Procurador (s houver)
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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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036430 Vitima: JOAO LUIS NUNES

Data do Acidente: 28/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOAO LUIS NUNES

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 tornozelo 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 LUIS NUNES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000971-7

Conta: 0000026397-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200036430 Vitima: JOAO LUIS NUNES
Data do Acidente: 28/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIMAR ALVES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO LUIS NUNES

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 n2 15410955



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO LUIS NUNES

BANCO: 237
AGENCIA: 00971-7
CONTA: 000000026397-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC01102202005000000000023700971000000026397168750 PAGO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0030785/20
Vitima: JOAO LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019
CPF: 020.931.853-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO LUIS NUNES

Seguradora: ARUANA 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

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

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

JOAO LUIS NUNES : 020.931.853-85

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
CPF: 748.086.803-00 CPF: 066.768.113-24

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIONVITIMA:
Nome: i s /{%ﬂff

Nacionalidade: ZB&74720 Eet Civil: .5 /2o

Profissao: __,/.ﬁu&fm

\dentidade: ZAE5. /b CPF: O3/ . 557~ 55
Enderego: [222/. ﬂﬂffﬁf Y oA ir oy A Z - L -[%

PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil:

Profissao: Autonomo

|dentidade: 1.585.662 SSP -PI  CPF: 748.086.803-00
Enderego: Rua Julia Soares n° 291 Floriano - Pl

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mMesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT, bem como perante qualquer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora Lider ( Correios, Sincores.e Corretores), para fins
especifico de dar entrada no meu Seguro DPVAT de (INVALIDEZ
PERMANENTE e DAMS), podendo para tanto, assinar aviso de sinistro,
autorizagao de pagamento € prestar declaragbes.

Local e data

(X7 v o dw & N* i
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

CARTORIC LEAL ¥ OFICIO DE HOTAS R Fermunoe Mamun,. 818 - Caren

- T
: PROTESTOS, ESCRITURAS, PROCURACDES FloranoiP - CEP S4800
E___g Enimmuniﬂrumsﬁmcuusﬂm Fona: (Rl ¥522- 2527 - E-mai -mzjﬁmwﬁ

ARCOMMECO FPOR AUTER CIDADE A FIRMA DE JokD LUIS NUNES. DOU
FE. EM TEST. DA VERDADE . FLORIANG-PI, 16/01/2020.
zaln.ztwb SSWP www . Eipl. Jus brfporTalextis.

< MILIC RIRES MIRANDA DO NASCIMENTO-ESCREVERTE

Eael i385 T3:0.77 FeMp /PI:0, 10 Salei0.26 fotal 4,598 - OF:2
s cums Al BARTICULAR




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0030785/20
Numero do Sinistro: 3200036430
Vitima: JOAO LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019
CPF: 020.931.853-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO LUIS NUNES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 748.086.803-00 CPF: 004.709.313-70

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Paula Vargens Mendes da Costa
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. HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES PR 5 e
Aum:-imama] 1074805 _-] GABRIEL FERREIRA, S/N, 0

Data: 28/05/2018 FLORIANOIP! TNEVANNE
Hora: 21:06 BOLETIM DE ADMISSAO oot

194170 - JOAO LUIZ NUNES B

SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 26/04/1963 - 56 ANOS,1 MES.2 DIAS
Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: ED1- EXTRAS Laito: EX20 ConvEénio: suUs -

Esm’sﬂridaﬂa:ENﬁlNﬂ FUNDAMENTAL INCOMPLETO z - 3918 - CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA
RG: CMN: 515 :

DES DE CARVALHO, N* 0 - CEF: 54550-000 Bairro: ZONA RURAL
Profissio: LAVRADOR Telsfone: (89) 9941-81422

Mze: MARIA PEREIRA DA SILVANUNES

Endereco; MARTINS MENM
Cidade. 2209708~ SAO FRANCISCO DO
Pai. JOSE MARIA NUNES
Responsavel: JOAO LUIZ NUNES - (89) 9041-81422 - O MESMO
. - 9999-CID NAO INFORMADO

Diagnostico in
o ostico Definitive:

i

—

Resultado Adm. __! / Ata: | f

e —

L .ade Acompanhate:

> D - l-—_] Curado I—__- Removido ] Horas

Melhorado Pedido — +48 Horas
| maiterado Evasso || ooio
Pigrado L_ Indisciplina
| Transferido . =
Historia Clinica

Diagnéstico Provaveél ‘F;’:EE PV T [~




Evolucdo Clinica

[~ AIsnaimenio (=3
1074805 JOAQ LUIZ NUNES
Nota sobre a evoluglo da doenca, complicagbes, consultas, mudanga de diagnostico, condigbes a serem dadas nas altss,
instrugdes a0 pacientedevendo toda anotagao ser assinada pelo meédico.
Data/Hora
/f
M
aABL
e !
E"?ﬂ?@t.hi
-
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

. i . GABRIEL FERREIRA, SN
> MANGUINHA - FLORIANO / Pl - CEP: 84800-000
' Telefone: (89) 3522-1489 | (BE) 3522-1323
BOLETIM CIRURGICO
1074805 - JOAQ LUIZ NUNES Data: 28/05/2019

Diag. Cirtrgico: & &Mﬂﬁm&&fb//sﬁ A0 Ja&mrwm,fo{

Cirurgia:

Q_Sfmﬁmlcj , Ptb}d?u-u Q Ctﬂw-f’rf;@é;

Descrigao da Cirurgia: ?"k_"' @)I—J"é% ,_B‘f‘lt
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUf - SESAPI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
RUA GABRIEL FERREIRA S/N- BAIRRO MANGUINHA FLORIANO - Pi

TERMO DE RESPONSABILIDADE

EU

"RESIDENTE E DOMICILIADO A
RUA IDENTIDADE
N® RESPONSAVEL PELO PACIENTE

ABAIXO ASSINADO DECLARO:

{ JAUTORIZO A REALIZACAO DE TRAQUEDSTOMIA. APOS SER INFORMADO SOBRE A
NECESSIDADE DO PROCEDIMENTQ, BENEFICIOS E POSSIVEIS RISCOS.

( JAUTORIZO EM CASO DE INDICACAO MEDICA, A AMPUTAGCAO DE MEMBRO(S) DO
PACIENTE, AS5IM COMO A DESTINAGAO FINAL DO MEMBRO AMPUTADO SOB A .
RESPONSABILIDADE DO HOSPITAL. MEMBRO

( ) NAO ACEITO A REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAQ. ASSUMINDO INTEIRA

RESPONSABILIDADE PELO MEU ATO E ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO
TRATAMENTOC.

(  )NAO AUTORIZO A REALIZAGAO DE INTUBACAO ENDOTRAQUEAL. MESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

() NADQ AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DEI'E’.RMIHACIUI
ENCAMINHAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A
SAUDE DO PACIENTE COM ESTE ATO.

{9 ASSUMOTOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES DA ALTA
'HOSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE DO
PACIENTE.

( & ) AUTORIZOC A REALIZACAO DA CIRURGIA »
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE.

PACIENTE:
RESPONSAVEL: JDM*PQH&M
TESTEMUNHA:
FLORIANO, 04 DE_gzwba DE20 /Y
; “EE?IM




& u% GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DE SAUBE DO ESTABODOPIRUI .~ . _ " _
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200036430 Cidade: Sdo Francisco do Piaui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: P.1,20(BAM) P.4(CIRURGIA) P.21(ALTA)

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS s Sequradora Lider s

Conmbreion do Sequro DFVAT

(DENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030785/20
vitima: JOAD LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019
CPF: 020,931.853-85 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAD LUIS NUNES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5(A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Dedlarago de Inexisténcia de IML
Documentacio medico-hospitalar

Documentos de identificagao

ouT

Qutros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Comprovante de residéncia

Dedlaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

JOAO LUTS NUNES : 020.931.853-85

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO : R e T U5
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nwﬁgwummmumwﬁm )
Data da apresentacdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Mome: EDIMAR ALVES DOS SANTOS Nome: Ozeas Chaves Vieira Junior
’ CPE: 748.086.803-00 CPF: 066.768.113-24

EDIMAR ALVES DOS SANTOS Dzeas Chaves Vieira Junior
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