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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

24/11/2020
Numero: 0801135-54.2020.8.18.0028

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Floriano
Ultima distribuicdo : 22/08/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

JOAO LUIS NUNES (AUTOR) THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA (ADVOGADO)
GENTE SEGURADORA SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b bt e L T4

Para mals esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre m £oNtato atraves de um dos nimeros abaiag:

I'.:rltrﬂﬂmrﬂm[wi:Mmlnﬂmlﬂm,dlmmlmﬂﬂmhml
Capitais ¢ regidas metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibas: 0800 022 12 04

mqmwemumwﬁhmmuﬂ | mmmm:ammmuu | Central Dunidoria: 0800 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

-

dispanivel no enderego elatrbnico:
hup:.ffwwz.;usep.gw.hr;maleEcawtafno{ﬂmﬁlNAL.A&PI?TIPD-MCDDIED-HEE

pessoal, informagBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da raspectiva documentagio comprobatoria.

- determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

ILICITAS PREVISTAS MA LE: N®9.613/98.

e

o prun.chlmn'm deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidaglo de sinistra, conforme estabelece a Clreular nbmero 445/12,

A Citeulnr SUSEP' n# 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheira no mercadg segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o ohrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo

A recusa em fornecer as InformagBes de profiss3o o renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por

' SupERINTENOENCIA DE SEGUROS PAIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADDS DE SEGURD, nw:tn:;: FRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACRD € RESSEAUAG, * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SREED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZIMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLIMAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SLESPEITAS DE ATIVIDADES

il =
Pelo exposta, su /'-!Z’::/f//‘f‘?/

e % =,

inscrito [a) no CPF/CNPI Pffﬁféﬁ/’ I,E’:CJ
_,.___/75?;‘:; K//j* _///z‘?,ffg-—j

na qualidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio

- W
inscrito (a) na CPF sob o H'M__“{_-

e e r -
do sinistro de DPVAT cobertura /JJM{"%’;J"}"? da Uilimi_‘_/WD #/‘5:. ﬂ&ﬂ/‘f

&= conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

—_— el

=
inscrito (a) no CPF sob o N2 .-2 5

peclaro Profissdo: Renda:

[ Recuso informar

"

e apresento os documentos comprobatérios:

-

no art. 299 do Codigo Penal.

i i idir no enderegn abaing, anexanda a copia
Declare ainda, sob as penas da lel & para fing de prova de residincia junio a Seguradora Lider—DPVAT, res
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que 3 {alsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
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SAMU, ESTADUAL

o i

REGISTRO DE OCORRENCIA

SAMU

4 -AMBUL:;«N.C.IA ACIONADA: USB ﬂO"f%{\ e DATQJE_PE/ __%-

E}k JGJU

~“'|.0CAL DA OCORRENCIAL ke i

NOME DO PACIENTE: XoFo ~UTC 17TFT LS
soioX v | £ IDADEY 37~ L
SI6A 00 PA . o ¢4 o CHEGADAAD igeas P A o .
salBA DO LOCALZ 1 - + & CHEGADAAO HOSPITAL— — :
sAlDA DO HOSPITAL CHEGADA DO PA.
01- ACIDENTE DE TRANSITO  08- [ lauepa 15-[_INAO REMOVIDO

= [:]AGRESSAG Fisica 09- [ | URGENCIA CLINICA ADULTA 16- [jTRANSFEREﬂcm
ua [ ]URGENCIA PSIQUIATRICA 10- [ URGENCIA CLINICA PEDIATRICA 17-[_|REMOGAO ANTECIPADA
04- [__] ENVENENAMENTO \:i GBITO DURANTE TRANSPORTE 18- [_JEVADIU-SEDOLOCAL —

5- [__| AFOGAMENTO 5. [_] GBITO ANTES DO SOCORRO 19- [_JURGENCIA OBSTETRICA
6- [__| QUEIMADURAS 13- [__]TROTE 20-[_]OUTROS
07- [_] CHOQUE ELETRICO 14-[_JREMOGAQ ANTECIPADA 21-[_]JA REMOVIDO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL: PUPILAS: _FALA: x
ALERTA IGUAIS E‘“_‘] NORMAL
RESPONDE A COMANDO % pesiGuals [ CONFUSA
RESPONDE A DOR 1 NENHUMA ]
SEM RESPOSTA =1 SINAIS VITAIS: }50 X Q 0
- puso Hﬂf‘% . i SANGRAMENTO: ;E'if‘“ ARTERIAL
_ FORTE AUSENTE % Sl

FRACO [ MINIMO SATURACAD Ch s

a AUSENTE[ ] - MODERADO [_] GLICEMIA =

gf,_ i I A

INTENSO RAT 5 -

”35‘3%’5‘“55 123'6;@2“ -‘GGJ“ g (?U&h% %ﬁejﬁi:}f;&e&ﬁi
E\rt. ; ﬁ C{Z ’}L f,-_“'ﬂ Ll é;ﬂ r;{/f_f:D

PROCEDIMENTOS REALIZADOS o
[_] AsPIRAGAO Ii{j PRANCHA LONGA [_Jourtros
[_loxgenio [ PRANCHA CURTA
[ | REANIMAGAO CARDIO PULMONAR G
[ curaTivos [ COLAR CERVICAL
[__]iMOBILIZAGDES DE EXTREMIDADES [__] AssIST. OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL GBITO
[ MELHORADO [__| ANTES DO SOCORRO
[—_1riorano [_] ANTES DO TRANSPORTE
[ INALTERADO __ [InoTRANSPORTE P U‘
I

HOSA\TAL DE D ﬂ‘T' f‘) é’f-._)v.af-\
e HE |
7o A
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Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranca 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 Resp. pelo Registro: Ivan Monteiro De Carvalho
Data/Hora: 20/08/2019 - 09:10

Unidade Policial Responsavel
DP DE SAQ FRANCISCO DO Piaul 2R/D5/2019 - 19:00
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municipio Bairro

SAQ FRANCISCO DO PlaUI INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego

EM SAQ FRANCISCODO PlAUI, N2

Complemento Ponto de Referéncia

PROXIMO A ENTRADA DE SAQ FRANCISCO [ _ _
R W ~ DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDO! o e
Nome: JOAO LUIS NUNES Tipo Envalv.: VITIMA/Naticlante
RG: 1.165,126 SSP P

Mae: MARIA PEREIRA DA SILVA

Pai: JOSE MARIA NUNES

Enderaco: CINJUNTO MARTINS MENDES DE CARVALHO, N® S/N°

Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Cidade: SAD FRANCISCO DO PLAUI

Telefone(s): B9-8442.3148

0D0s -
.-J_-‘_.;;L,.f.'.'._- - e

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transilo.

Marea: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1- HONDA. NXR150 BROS ES 2010 MNIF4455 9C2KDO510ARD16627 208701958 Preta
Condutor: ERASMILDO DE SOUSA BARBOSA

End: CONJUNTO MARTINS MENDES Numero: S/N® Complemento:

Cidade: SAQ FRANCISCO DO PIAUI UF: PI Bairro: OUTROS - ZONA RURAL

Proprietario: ERASMILDO DE SOUSA BARBOSA

End: CONJUNTO MARTINS MENDES Numero: SN

Cidade: SAQ FRANCISCO DO PIAUI UF: Bairro: OUTROS - ZONA RURAL
I- - = B — vk ey =1=]

¢ . #
L] = —

DECLARA o noticiante que, por volta das 19:00 do dia
com seu amigo ERASMILDO ( proprietério e condutor do veiculo), QU préximo a entrada de SAD FRAMNCISCO, colidiram com um
animal (jumento),QUE em decorréncia da batida o noticiante fraturou o tomozelo direito, QUE foi socorrido pﬂlu_BhMU. QUE
imediatamente foi encaminhado para o HOSPITAL REGIONAL TIBE 210 MUNES EM FLORIANO-PI, QUE ficou B dias internado,

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

ol & X Lep WA N2

Luzardo Santos - Mat. O LUIS MUNES - Naticiante
POl Responsavel pela Informagéo
Dargicks (v 4a Pty Ol L
Mat.: 363087
& Ocorréncia emitido em: 1301/2020 20:01 - SisBO@2011-2020 ATI Pagina 1/1
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s b S

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolho ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) E[muwuﬂ PERMANENTE ] MORTE ]

(o gy P de A )
rltiﬁls‘rnnbimmﬂﬁm:munmmmmmmwnﬁmmm-mmnm Noads/2012 |
g 7 W \RBgasss S
Dieapere | L0 Pperst trrr f.O20 W | e
:?ZTU&IH// /220 , ?ﬁ?‘”“}ﬁﬂz:&m Jo i 2 é_{" ?iﬁﬁﬁ_ |
P sEse

10 - Complementos

E m-n._ns Do IEPRE!»HI'II.H_‘I‘E !.EG_AL_{H-IS. ‘I‘I.ITEE CUIEMI H«_I_l urnw_uwmmuuﬁon EEE o A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
;:_ 17 - Nome completo do Representante Legal:
?:J E CPF do lt_epresenunte ugT o — — E ;m@ duaaﬁnun‘te I..egil_ E——
2 orcuepr s o e a5 o endr s e, onlone cemprone e
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [ ws1.004RS1.000.00 [] ®s2.501.00 ATE #55.000,00
JE] sem RENDA [ #s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima oE ASS.000,00
21 DADOS BANCARIOS: ‘,@ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO Dmmmmmmmw
[ CONTA POUPANGA (somente para os bancos sbao. Assiese uma 09 o) | ﬁmuumnmnn o bamcrs)
[ sradesco 237) [ i (381} Nome do BANCO: LA RAD

[ eancodoseasiioon) [ Caba Econdmica Federal (104)

|
AG!N:IA.—DD CONTA: r ] D _ nGtHclA:@EZ__]D CONTA: Q_ﬁ 9 ?’ _]@

Pirhesrrman o digitn e emtit) (inloimrar o degita s et [dlarmat o dEAD we eI [ivioernar o digita se esanir]

Is0 do Seguto OPVAT
2 que ey tiver direito. reconhecendo e danda, desde ji & soments apos 3 efativacho do crédito. quitagdo total do valor recebido

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha thularidade, o valor da indenizagdo/reembo

n~mu1uclnnems!umn£uummlu-mmmmmmmumnlm 1

E Declaro, sob as penas da Lei, que estow impossibiitade de aptesentar o tauda do Institute Médico Legal 1ML} para o5 fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel ne & 194/74), uma ver gue
& 3o hi IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residincia; ou
# O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
e O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 3 a0 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimentn da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidel permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo da IML, concordando, desde [, em me submmeter 3 analise médica presencial, Cas0 RECELsANio, &5 custas

da Seguradora Lider para verificagio da axisténcia B quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automatod, conforme o disposto na Lel 6 194,74

Declaro que &sta autoriratdo nio significa prévia concardinoa com a futurs svaliagha médica au rendncia ao direito de contestar a avaliagio medica, C3s0
discorde do seu conteado

f nmﬂuummsmrmm-mummm SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE |
13 - Estada g M-Daado
Sl 8 Vitia [soiteire [ Casadaina cuil (mEE [ separada deiaiments Qv  Goitoda viumat

E-Emdeiammmnﬁum: |2‘E-\Iilimad!iwnutnmplnh!lm(a]! Ds.m_umag 11-2iﬂmmw¢ﬂdihmnmmmm

28 viuma ] Sm | 29-5e tinha oy —— ppe—rTR g [ Tioviima LJsm | 32-Setinnainmios, lormar | 33 - Vitima detou Sim
eetost[F g | Vivos:  Folecdol | rauobeinecst? [ nio | tevermdos? [ nao | YheT Falecidos: | paisimdsvhor? [ JNo |

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, casp devida, a indenizagio do Seguro DF VAT por micete aqueles beneficinos que se apresentarem e provarem
ety condiglo, estando cente, alnda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdn da ressarcir o valor recelbide, além da
responsabilidade eriminal par infragio do arigo 294 do Codigo Penal.

—
1 38 - 1% | Nome:

35 - Nome leghiel de quem assina a pedido {a rogal ZPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 39 - 22 | Nome:
ZPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido |a rogo) éﬁ — Asginatura da testemunha
-t oun, ZOL232 L M T~ o720
r oL C Vv Y

41- Assinatura dauiimifbendlcsd.(blﬂeclinnle]
Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se howve
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S bna s g (B
[ Eseolha ofs) tipofs) de cobertura: Dmlnmmmﬁﬁanuﬁm:sm:mm INVALIDEZ PERMANENTE []unl.'rEJ
2 WdosmstoouASL S dagina, i s s ]

f- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA Mimmmﬂﬂﬂmmﬂ“wmmm'ﬁml SUISEP N® 345/2002 -1

e y7 7 A . 7 7575
oot | B pperier pteers f.OZEVF ) ie

11 Bairro " T | 12-Cidade: 7 13- Estaga: ‘égggn e
a0 | sal Zaear o JAH T | PYsEOLEC
15 - E-mail | A6 -Tel, : -~
e (B PR SETE
‘3 DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal
| J— — — — = e — M= == T P s — S —
2 18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profissio do Representants Legal:
1=
E peclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme compravanté aneio (ANEXAR COPIAL.
08— — S —— - e —— = S i —— ——
-nt 20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR D CONTA:
[ Recuso INFORMAR [] ®st.00ARS1.00000 [ Rs2:501,00 ATE R$5.000.00
JE] seM RENDA [ rs1.00100 ATE RG2.500,00 [0 acma oE RS5.000,00
11- DADOS BANCARIOS: #] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD gmmmmmwmw
[ conta POUPANCA fSoments para oi Landcs aban. Assinale wema opglal I mtﬂﬂﬂc CORRENTE o bancos]
(] Bradesen (237) [ e (341) Nome do BANCO: LA
[ anco do Bras (001) ] cab Econdimica Federal (104) |
e S Q)| s @0 o ZETE_B
|
[rvicarrmas o Shgite pe esEtv) {informas o digit s i) rh-h-mtrewny_rmm |rﬁumroﬂ.-tfr.==rﬂlﬂ_ -
Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidace, o valor da indenitagio/reembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & spmente apds a efetivagia do crédito, quitagde total do valor recebida ]
r n‘mumum“mmmu—m:mmmmuumummnnm R

E Declara, sob 35 penas da Lel, que estou impossibilitado de apresaniar o \autlo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? & 194/74), uma vez que
» N3o hd IML que atenda 3 regiso do achdente ou da minha residéncia; ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior 3 80 (noventa) dias do pedido.
Lolicito o prosseguimento da anahse da meu padido de indeniragdo do Seguro BV AT, por imealidel permanente, Com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do Iguda do IML, concordanda, desde jii, 8m ma s bmater b anaiise médica presencial, caso necessaria, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da emsténoa & guantificacio das leshes permanentes decorrenies de acidente de transis causado por veiculo
automotor, conforme o disposta na Lel B 15474
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordaneia com 3 futurs avaliacio médica ou rendnela 3o direito de contestar a avaliaglo medica, caso
discorde do seu contedda .

nmnﬁnuﬂnmsmmﬂnm-mumﬂmnm SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado i g 3 ) 24-Datado
21l do vitime: [ siteire. [ Casado{noad) [Joworciado ] separada judiciaienents [vie | sbiodaviima:
25 - Grans de Parentesco com avlima: | 26 itima delxou companheiro(a) Dsm- Dnm 27-&ammwﬂbﬂa}.mnmm
| |

m-me5|m 29 - Sé tinha fihos, informar | 30 Vitima debou [ Sm | 31-VRma nﬂm | 32 - Ge tinha irrmlios, informar | 33. vitima detou :]5-;“

mnum?D Mig | Mivos Falecidos: mmhmhnirmﬂ"ri‘l: Nio | IMM?D_NEG Vivos: Falecidos pals/avds vivos? Mo
Extou clente de que a Seguradara Lider pagard, caso devida. & indenizagdo do Seguro DFVAT par morte Squeles beneficiarios que se apresentarem & provarem
#4ta condicho, estando chente, ainda, de que quakguer omiss3o ou declaracie ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressancis o valor recebido, além da
responsabilidade crimanal par infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

]
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido {a rogo] oPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing 3 pedido (a rogo) 39 - 4 | Mome:
CPF:
37 - Assinatura d L H a pedid
ura de quem assina 3 pedido (2 roge} Assinalura da testemunha

o eom, 22020002 L A7=0TT0
& 0D T 9

41 Assinatura da vitima/benelicidrio (declarante) o’ A
. Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuragar (se houver)
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO LUIS NUNES

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

N Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOAO LUIS NUNES
Valor: R$ 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 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? Faga 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

L 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/11/2020 08:46:58 Num. 13319714 - Pég. 14




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT 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, 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

g

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00040476

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.

Atenciosamente,

wn

wn

Seguradora Lider-DPVAT 8
<t

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO LUIS NUNES

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

Nr. Autenticacéo
BRADESC01102202005000000000023700971000000026397168750 PAGO
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030785/20
Vitima: JOAO LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019
CPF: 020.931.853-85 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO LUIS NUNES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00

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

JOAO LUIS NUNES : 020.931.853-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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 Regides). 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 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
o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/11/2020 08:46:58 Num. 13319714 - Pég. 17




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA:
Nome: —T4C _Lals” /{%ﬂff

Nacionalidade: fﬁﬁ?/ﬂ;&?ﬁ Est. Civil: iﬂ//np—o

Profissao: _Xﬂwfﬁm

\dentidade: £ A5 At CPF: AY5/. 557~ 55
Endereco: St ﬁﬂffﬁf A o ,ﬁ-ﬁ:e’yi/ﬁ Z - cﬁ' -ﬁ?
PROCURADOR:

Nome: Edimar Alves dos Santos

Nacionalidade: Brasileiro Est. Civil:

Profissao: Auténomo

|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 0 mMesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos consércios DPVAT, bem como perante qualguer
Seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, tambem 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 declaragdes.

Local e data

A )
(X oA I § W° P s
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

CAHTORG LEAL 7 OFICID DE ROTAS Rl Feensece Mamuss. §18 - Canén

Y
¥ FROTESTOS., ESCRITURAS, PROCURACDES e
u;.,_t_ E REGISTRO DE TITULOB E DOCUMENTOS  Fone: (RS ¥522-2907 - E-mait carmndesl 2 E TR G

RECONHECD POR AUTERTACIDADE A FIRMA DE JOAD LUIS NUNES. DOV
FE. EM TEST. DA VERDADE . FLORIANO-P1.16/01/2020.
2‘1:\ %:TH- TTHR ww.t:pu.:ul.bn‘pc-rul.uu-

o MILI1C AIRES MIRANDA DO FASCIMERTO-ESCREVERTE

Eusl 1308 T9:0,77 pep /PI:0, 10 sele:il,26 Total :4.98 - OF:Z
FROCURESAD FAATISULAR

oF
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030785/20
Namero do Sinistro: 3200036430
Vitima: JOAO LUIS NUNES Data do acidente: 28/05/2019
CPF: 020.931.853-85 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOAO LUIS NUNES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(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 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 documentacdo 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
i Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/11/2020 08:46:58 Num. 13319714 - Pég. 19




NTERNAGAO HOSPITALAR
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES L

“Mencimantc] 1074805 GABRIEL FERREIRA, SN, 0 e
Data: 28/05/2018 FLORIANO/PI _ —BINEVANNE
Hors: 21:086 BOLETIM D'E ADM‘SSAO |__.———-

H94170 - JOAO LUIZ NUNES
SOLTEIRO(A) - Sexo: MASCULINO - 26/04/1963 - 56 ANOS,1 MES.2 DIAS

Clinica: ORTOPEDIA Enfermaria: E01- EXTRAS Laito: EX20  Convénio: SUS

Escolaridade:ENSING FUNDAMENTAL INCOMPLETO Medico: 3918 - CELSO ANTONIO MENDES COIMBRA

CPE-020.931.853-85 RG: CMN: SIS - —
Endereco: MARTINS MENMDES DE CARVALHO, N* 0 - CEP: 84550-000 Bairro: ZONA RURAL B
Cioade: 2208708- SAQ FRANCISCO DO Profissso: LAVRADOR Telefone: (89) 9041-81422

"Pai. JOSE MARIA NUNES “iao. MARIA PEREIRA DA SILVA NUNES

Responsavel: JOAD LUIZ NUNES - (89) go41-91422 -0 MESMO
Diagnostico inicial: - 9988-ClD NAQ INFORMADO

o “ostico Definitivo:

T p—

L .adeAcompanhate: Resultado Adm. __{ / Ata: | /
s e —
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES/ FLORIANO-PI
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
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" RESIDENTE E DOMICILIADO A

RUA IDENTIDADE
N¢ RESPONSAVEL PELO PACIENTE

ABAIXO ASSINADO DECLARO:

Pl

( JAUTORIZO A REALIZACAO DE TRAQUEOSTOMIA. APOS SER INFORMADO SOBRE A
NECESSIDADE DO PROCEDIMENTO, BENEFICIOS E POSSIVEIS RISCOS.

( JAUTORIZO EM CASO DE INDICACAQ MEDICA, A AMPUTAGAQ DE MEMBRO(S) DO
PACIENTE, ASSIM 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
TRATAMENTO.

( )NAO AUTORIZO A REALIZACAQ DE INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL. MESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

{ ) NAOQ AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DE'I'ERMWA[;EO!
ENCAMINHAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROMETER A
= SAUDE DO PACIENTE COM ESTE ATO.

{ - ) ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE, PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES DA ALTA
'HOSPITALAR, MESMO SABENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE DO
PACIENTE. ) )

( & ) AUTORIZO A REALIZACAO DA CIRURGIA .
ASSUMINDO INTEIRA RESPONSABILIDADE.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200036430 Cidade: S&o 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: 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:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 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 Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
i 1 Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/11/2020 08:46:58 Num. 13319714 - Pég. 41




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS { Seguradora Lider 51

Coméreion do Sequre DFVAT

[DENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D030785/20
Vitima: JOAQ 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 ocoméncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentns de identificacao

ouT

Outros

EDIMAR ALVES DOS SANTOS : 748.086.803-00
Comprovante de residéncia

Declatacdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuragan_

JOAO LUIS NUNES : 020.931.853-85

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

24H
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras nﬂu}.mmﬂn-%mmm
pormmmnsac:mnuam.

de
ammpumnuumiu:uuummwm conforme a gravidade das sequelas e
amrdﬂ'mahbdlﬂemm“hlmn4-

uarda dos documentos is & do interessado/vitima. W

Portador da documentacio apresentada .
. 3 Data do cadastramento: zzmuzpm
e vt b Nome: Ozeas Chaves Vieira Jurior
T %‘gﬁﬁmﬁmms CPF: 066.768.113-24
CPF: 748.086.
DOS SANTOS Ozeas Chaves Vieira Junior
EDIMAR ALVES

: ‘-:_J Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 24/11/2020 08:46:58
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