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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800831-14.2020.8.18.0074

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: Vara Unica da Comarca de Simdes
Ultima distribuicéo : 27/11/2020

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DOMINGOS FRANCISCO GOMES (AUTOR)

JOSE KENEY PAES DE ARRUDA FILHO (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
13847(17/12/2020 15:21 |PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:21:46
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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, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

N
i1}
g Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagées
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: DOMINGOS FRANCISCO GOMES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000004031-2

Conta: 000010014496-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:21:46 Num. 13847106 - Pé.g. 2
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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, 22 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190491581 Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES
Data do Acidente: 19/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOMINGOS FRANCISCO GOMES

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.

5

2

2 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.

00450775

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,

o

o~

Seguradora Lider-DPVAT 4
(=2}

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e 5 e (T

[; Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: Dm:mmmmmzmsmm [E] mvaLiDEz PeRMANENTE Dm]

2 N® do sinistro ow ASL: 3- CFF da witima: 4 - Nome :on‘mlem da vitima: }
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:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 8452012 )

5 - Nome completo: 6- CPF:

— Poir i o T fate sty e w0 Lo pirES s g2/ 28-S )
7-Profissdo: 8- Endem;:n: 9 - Numero: 10 - Complemento:
R o P P P A /e TEARE P st oAl f Yrald —
11 - Bairro: 12 - Cidade: . 13 -Estado: _ | 14- CEP:

75 - /P gAal _StsrgES ik it by SBG-PP O
15 - E-madl; J 16 - Tel [DODD}):
R ge78E/ P 7T

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {nus., TUTOR E CURADOR| PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: i 19 - Profissio do Representante I.:-a_d-

Declare, para todos os fins de dlrﬂtn. residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬂllAl

DADOS CADASTRAIS

20- RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso nFormar O #s1.00a Rr$1.000,00 [ rs2:s01.00 ATE R$5.000,00

O sem rempa [ =s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma pe rss.000,00

ECWAPDWWMNWMWWM Dmﬂmmmsmmmmm
[ avadeswo (237) [ taus (341) Nome do BANCD:
[ ancodoBrasil (001) [ Caba Econdmica Federal (104)

mEHUM@ conma:(_sty 4oy )@ WE"MCJD cowa: ]O

{imformar o digho s eeste ] lmbmﬂmra [informar o digito se existe] mmnd@nuuumﬂ

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso dn iegurn npu.n.'r .
a que eu tver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, guita 30 total do valor recgbido.

ENMMIMLquam;mglhdnaddenmmch mnhamw
DGMqMMEuﬂhdﬂ!tﬂ!m#mlhmnharﬁi:lémianiumai:apetidaspaﬂﬁrsdnSqumDWAT;uu

[J o ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da anilise do meu pedida de indenizac3o do Seguro DPYAT, por invalidez permi
apresenitada, concordando, desde ja. em me submeter a avaliacio meédica as cusias da Seguradora Lider para verificagio da exis
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6. 194/74, art. 32, §19, declarando que esta sutorizacdo ndo signiftarpeius
avaliaglio midica ou renuncia 20 direflo de contesta-la, caso discorde do seu conteudn

PERMAMNEN

INVALIDEZ

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parantuscn coen a vtimae | 76- vrtlmanemwmnmhem] Ds.m Duau - h:mmw umm

28-vitma ] Sim | 29- Se tinha filhas, informar |:ommdmu [Jsim | 31-vitima [_]Sim | 32- Se tinha irmaos, informar | 33. Vitima deou [ Sim
le:fi_u?m_ [ Vivos: Falecidos: | masdtum anaser? [ ngo | teveimos? Mg | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D Hio
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, r.asu de-wda a md:nnzm do Seguro DPVAT por morte .Wuelers. benefickings QUE S8 apresentarem e (Movarem

esta condwdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaraglio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabslidade criminal por infraclio do artigo 299 do Cadigo Penal,

N 7
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido o i A
CPF@':'T L) A T-0l 3
i
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido 0 Hu .
J Assinatura da tesumunha
lﬂ-mﬁl:mu,_:/.—""'w‘-f'j-_-?f IS o 2 /5&._{,.,/ ) _
,_t-r (.:' - i - y T /
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante) L2
Jo Representante Legal (se houver)
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:21:46 Num. 13847106 - Pég. 4
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$1388 - SISTEMA D INFORMACOES

BANCO DO BRASIL
15/87/28
wme U UONGN 1w

COMPROVANTE DE TRANSFERENC 18 =
o DA CONTA CORRENTE PARA POUPANCA
DEBITADD I —
AGENCIA: 4@31-2 CONTA
CLIENTE® PAULD HENRIQUE CARVALHO o
FAVORECIDO
AGENCTA: 4831-2 CONTA 1
: 4.49- :
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES " i
VALOR: £ Y
TRANSFERENCIA [MEDIATA _
Creditos a partir de H.-’E-’EEIE\eﬁm
discislinades pela Lel 12.783.
Lels no versa comg cnwura'r este documento
antre outras inf X l
51588 - SISTEWA DF INFDRMACOFS RANCO DO RRASIL
15/27/2M19 AUTO-ATENDTHENTD 11.39.48
@iTeme i

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
(A CONTA CORRENTE PARA POUPANCA

UEGTTADD

ABENCIA. 9831 -2 CONTA: G.458-5
CLIENTE® PAULD HENRIGQUE CARVALHD

FAVIRECIDO

AGENCIAS 4@31-2 CINTA: 14.436-7 VAR: G
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

UAOR: =

TRANSFERENCIA THEOTATA

Creditos a partir de M/06/2012 eslao
disclelinados pela Lel 12.783.

Lels no versa comy conservar este documento,
anl e putras informactes.

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:21:46 Num. 13847106 - pag_ 5
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Y Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranca Publica
p Delegacia Geral de Policia Civil
K SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 137591.000237/2019-50

Uni:‘ade de Registro: DF DE SIMOES

DP | E SIMOES
Tipo Loeal

WIA ~“UBLICA
Mun zipio
SIMES
Endreco

BR- 16, MARCOLANDIA/PI, N
Coniplemento

Bairro
INFORMAR NO COMPLEMENTO

Ponto de Referéncia

Naor:: DOMINGOS FRANCISCO GOMES
RG 12828736 S5P SP

Mis “RANCISCA MARIA DE JESUS GOMES
Fai' "RANCISCO OTACILID GOMES

End zco: SiTIO SERRA DO MARACUJA N°
Bair - OUTROS - ZONA RURAL
Cidaia: SIMOES - CEP; 64585-000

08 Sl RY £ 28 Towt w100

A

UERA :lFﬁ:plEI::JT_I:l 0E E:IJ,'"S rrRL':'S )
LFVAT

RONTELO NAD VERIFIGAs:

Natl. raza(s) da Ocorréncia
1 - | =580 corporal acidental n
T

% L s

Wil FRED GOME S DE

Bs RE 18T WECES

Mai a: Modelo:

1-PONDA. CG 125 FAN K3 2010 KKS2850 9C2JC4110ARE26736 00212336770  Preta
Cordutor: DOMNGOS FRANCISCD GOMES

Enc: SERRA DO MARACUJA Ndmerg:; Complemento:
Cidade: SIMGES UF: PI Bairro:

———

] =T e bl =M a2 e Il - R Hay

O n ticlante velo informar que na data e hordrio supra indicados, conduzia @ motocicleta acima qualificada e seguia pela pista da
BR- 16, na zona urbana de Marcolandia/Pi, sentido Araripina/PE ao Centro de Marcoléndia/Pl, Que relata que antes de contornar
par. o Centro de Marcolandia, precisamente para o lado direito em que seguia, um cachomo atravessou repentinamente na sua
diar «ira, tendo colidido com esse animal, ocasifo em que desgovemou o velculo e caiu sobre a pista de rolamento; Que apds isso
fof =-corrido para a cidade de Simdes, onde fol atendido no hospital municipal Zuca Batista; Que de Simdes foi loge transferido para
Pice «/Pl, devido a gravidade das iesbes sofridas; Que relata que em decorréncia desse acidente acabou fraturande a cavicula do
ladc direito, bem comao fraturou trés costelas do lado direito; Clue destaca que submeteu a cirurgia no hospital regional Justino Luz de
Pic: - [PI; Que foi orientado a registrar ocorréncia desse sinistro a titulo de pleito do seguro DPVAT; Que apresenta para esse registro
rario de atendimento dq’nuswamiu de Simdes, bem como documentagéio do hospital Justing Luz de Picos/P1,

3

- - - e g .-"‘:- i
/ e N omin B Al & cQ
_f’ 4 7 L f L
_’f albe~ Mat, 227218X% COMINGOS FRANCISCO GOMES - Noticiante
. PoLicla Rasponsivel pela Informagéo
Jearréncia emitido em: 17/06/2018 11-40 - SisBO@E 2071-2010 ATI Pagina 142
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 17/12/2020 15:21:46 Num. 13847106 - pag_ 6
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u—-—--q--u-.--mu

| munmsjum Dmtmmmmumm:mmmmi mmnuuezmmam Dmrt]

2 Ne do sinistro ou ASL: 3 - OPF da vitima: 4 - Nurne:nmolelndnﬁlma
\, _f.r'[é.“z{"’ 72 H— '-H/ il A A A T K A ,/.=- iii",—wi"f J
mmummmum:mmmmmmm&;%mmm»ummm - CIRCULAR SUSEP u-wm
5 - Name completo: 6 - CPF:
= POAZ I ERT fsresirs Tre fopareS 2 LXL FRE -G L
7- Profisslo: 8- Enderegao: 9 - Nismero: 10 - Complemento:
.-"‘".c:'.:’f-'u-"-’f'f? 1 t TS Do At e ) 2 S
11 - Bairro: 12 - Cidade: | 13-Estado: | 14- EEP
. 75— ATl *,/prf,;-_..-z -2 oy S LY SEG- PO &
15 - E-mail: : 16 - Tel.{DOD):
3 gorEd/ P3A T

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) mm‘nuwnzsmum MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

& 17 - Nome completo do Representante Legal:

i

[ J— e . =

3 18 - CPF do Representante Legal; | 19 - Profissio do Representante Legal:

L ¥

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

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
[ recuso inFormar [0 rs1.004Rs1.000,00 [0 rs2.501,00 ATE RSS5.000,00
[ sem renpa [0 rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aciva e RSs.000,00

Emﬂmmumimmmmmmmm Dm“ﬂm&mrmmhﬁmﬂ
[ srdescotzan) [ nadi (342) Nome do BANCO:

[ BarcodoBrasiipo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

satwen (07 )(2) vy 502 @D | astwen( () cowmn( 0

[infgrrmar o digito we existirh 1h'll'nmarndbmseaﬂﬂ {Irformear o digito se existir) !m:.mgeemnln

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria mfafmada de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembalso do Spgurn OPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagio do crédita, guitagdo total do valor recgbido

ENaﬂM|MlediimﬂiﬂﬁBmediﬂnham ou
DDIMLqueatendearepinduacﬂmﬁewdamrﬂumﬂnmmcmﬂmpuidasparahﬁ:&gumuwﬂ;m
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [nowe

Peto motivo assinalado, solicito o prossegusmento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por imvalidez pe 2 £
apresentada, concordando, desde (@, em me submeter a avaliacio meédica &5 custas da Seguradaora Lider paca verificacio da existdncia e |:| 3
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lai 6.194/74, art. 39, 51, declarando gue esta autorizacio ndo signifitrp
avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

i Qs

5- h&mmam. 26 - mmidmmmpanhdm{a} D:’.am DNin | 27 -5 a vitima deinou companheiroda), informar o nome comgleto:

nmmneummrmm PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

28-Vitima [_] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30.vtmadeses ] Sim | 31- [js.m 32 - Se tinha irm3ios, informar | 33 _ itima deisoy [] 5im
mﬂhm?u Nso_ Vivos: Falecidos: WMM?D Nio mm?Duh Wivos: Falecidos: mm: D N3o
Estou chente o qut '] Stguraduri.l.rl:-r- h_aga!i tasu devida, & indenizatdo do Segura DPVAT por morie aguetes beneficianos que SE awemurem & provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracdo ndo verdadeira poders gerar 3 obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade cnminal por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal J

5 38- 1% | Nome; y ’ ’
& 35 - Nome legivel de quem assing a rogoy/a pedida ﬁPF 2008 ‘2 -, /J 3 L:i- e o)
d " g i il 4

16 - CPF legivel de guem assing a rogofa pedido

MAD ALFABETIZA

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo//a pedido

JL Assinatura da testemunha

40- Local e Data, 5 ’"/.:M(.:?'::‘ P [ Sad S Rgor T

41- mhmadndﬂnwhneﬁmm{d!clmmej i e e B e v i E ot

do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatlra do Procurador {se houver)
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== HOSPITAL REGIONAL JUSTING LuZ
H K J L PRACA ANTENOR NEIVA,
BOMBA,PICOS/PI - 64601-391

i WG CNP): 06,553.564/0102-81
JUSTING WE (59) 3422-1314 . (89) 3422-1314

Ficha de Atendimento (Pronto Socorro)
Atendimento: PO644171
Data: 19/05/2019
Funcionario: EDIVANIA

Senha

DOMINGOS FRANCISCO GOMES

107

Registro:412072

Hora: 17:14

200

Tipo:CONSULTA
Sexo: MASCULING

SuUs

; & CPF: -51 - Res-
Nasc.: 27/07/1981  1dade: 37 ANOS,9 MESES,23 DIAS Pronhssio: mvmu;:lﬁ.sngm i oo

End.:SERRA D - : :
st zzlﬁ?u: H::j{::.ﬁ_ 0 . Bairro: ZONA RURAL Cidade: SIHBE:;'“:II " e
b : PARDA Mae: FRANCISCA MARIA DE JESUS GOMES Pai: FRANCISCO OTACILIO
{ - Celular:(89) 994481593 i
Clinica: ACOLHIMENTO Documento:
: 1 529765 - ANA FLAVIA CABRAL F
Respansavel: DOMINGOS FRANCISCO GOMES - O MESMO Temzrjrgsn Peso:Kg P O
3 ' A:gdO8 # b [}
| | . Fim b
Lijogsﬁ?v} 1714 0301060118 ACOLHIMENTD COM CLASQ?F??::;TG DE RISCO J
LXT I [ Jvermeifc - Emergéncia |_JAmerelo - Grgente [__|Verde - Pouco Urgente L Jazur- Na?f.lmmﬂr
Queixa principal: DOR NO BRACO E ESCORIACAG 4 7.
y P . - P o A A A A Ay = P74 b j}‘}_f_. 'l_l']i.d ; . Wtuu{-‘x-l_w.-l-t.-.
1
Exame clinico/ffisica:
L K dipes ol htn

Mok bt weado b ALl Lae 8t xaD

Diagnostico provavel:

Medicacao: ( o ; a
Bos oy v

Procedimentosiexames realizados:

-~
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

BANCO: 001
AGENCIA: 04031-2
CONTA: 000010014496-9

Nr. da Autenticagdo B777448944459290
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Segundie DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LIiDER S e

ke v v gy AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' R

INFORMAGDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, dispanivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatona,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio aoc COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados — SUSER, drgdo responsivel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e resseguro.

? Consetho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades ilicitas previstas na Lei n*3 613/98.

LN A
Pelo exposto, EUI--':.# s s i E ST ,-'}3:-;-:.-. e inscrite (A} no CPF T w2 V. FA T / Ltz
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Beneficiario Zioxrrn o T Fowaire T rpg Zosats inscrito
fal no CPFsobo Negsd 427 P28 /5 /7 ., do sinistro de DPVAT cobertura __ e o/ o =7 da Vitima
T2l s s SRS T (e D ,inscrito (3} no CPFsobo N 2/, 2 2/~ 225 [ S 7, conforme
determinagao da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os

OPyar

[:CNTEUEIDMG VED,

# Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-D
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Endereo P Numero | Complemento
-7 0 F A s
LT D g p T L e D | Yes | —
Rairro | Cidade Estado | CEP
V= o N spwmersr Ttser” £y SRS -TTC
Email & e | Telefone comercial DODY) Telefone celular (DDD)
=1 a3 . o e i ) |
s '../.r- (W DA N T = | \ro pPPd 3,27 %
By AeET ; f S de_Ser /o7 o del.r ~ 9
4 - -
Local e Data
~
— T .,
- _,./ ‘_: /_/'
i s o e o TR i
S ¥ T  a—

r Assinatura do Declarante

W01/2017
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sus m ::"m LAUDO PARA SOLICITAGAQ DE AUTGRIZACAO DE
Saide  Saide INTERNAGAO HOSPITALAR

I do Estabelecimento de Saude X
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 2 .CNES ]

HOSPITAL REGIONAL JUSTING LUZ

4000822
1 NOME DO ESTABFLECIMENTO EXECUTANTE e ity 4.CMES
HOGPITAL REGIONAL JUSTING LUZ L009E22
~—identificacdo do Paciente
5 . MOME DO PACENTE & - N* DO PRONTUARIO
DOMINGOS FRANCISCO GOMES [ 42
CARTAD RACIONAL DE SALDE [CHS) 8 - DATA DE NASCBEENTD % . SEXD i .
7076042211 45706 ZTATHSET slasz. 7 Fem 2 0z

10 - NOME DA MAE
TRANCISCA MARLA DE JESUS GDMES

11 . TELEFONE DE CONTATO

{B9) 9944-81553
17 - ENDERECD = :
SERRA DO MARACUJA. 0 - ZONA RURAL ' S
13- MUNICIPIO DF RESIDENCIA 14 - COU 1BGE MgNCIPID 15.UF _18.CEP
SIMOES 2210708 Pl 64585-000
: as JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO .
17 - PRINGIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS . : . )
~ 7
- o JAL (j)
L L) AN
I L L e SUSTING LLZ
heaizp Rocka +
: :é:&*':’r'iﬁg'— 08 06
) ECJHDI;DLS CUE JUSTFIOUEM A HTEHHACAD

<& SINSTROS

= OPvar
CoNTE ;
A0 8 Y00 W0 veRipcyss
IL e T,
_ —— 2140 218
15 PRINCIPAIS RESIRTADOS DE PROVAS HAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) ;
' GENTE g
A GU"CA]"
o I _Etﬂwwmﬂﬁs.n,
7 - DIAGNDSTICO INICAL — 7° COPRINCIPAL  72-CI0 = 3
5y au T e o Ve wls
| i \._,..!u\‘j' i § L T (__b' o . .jh{\--d?"'— e
— = PROCEDIMENTD SOLICITADOD )
24 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO . - i a 3
1! LR A . _
b E:..;mc.E‘ E o r:.-’-m&rﬁn A INTERYACAD _ 28 - DOCUMENTD .Zl-N‘Dg.‘:‘.IﬁHTU 0]
[ S T { 1CKS (= )CPF g:,.-{,-f) ! 7
\T‘;a PROFISSIONAL sam é’r.nm— 31 - DATA DA STHLICTAGAD 3 “ASS. /CH
g i ¥.=3 b i . rdg ).-"

e b I 2 e ~“--':;1"J.r“ifj

mmﬂcmmmﬂmmwm

i

2z AT -NDOB e PG e sERE
. 36 - CNRJ DA SEGURADDRA = 9&1
33 ) ACIDENTE DE fﬁpsgg = N R d =
4 - P ACEENTE TR 48 - CHAE EMPRESA g
3% | ACIDIENTE TRAB TRAJETD 38 - CHP) EMPRESA
&7 - VERCULO COM A PREVIDENCIA =
EMPRE GRIO | EMPREGADOH ALTTONOMG i ) DESEMPHEGADD | APOSENTADO | ) NAD SECURADO
Lr AUTORIZAGAD —
23 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR &4 -COC ORGAD EMISSOR 49 - N* DAAUT. DE INTERRAGAD HOSP
NZZ20800001
45 - CODUMENTO 42 - N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR =

I JCHS | CFF
17 DATADAAUTORIZACAR  48.ASS F CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHO)

!
Assinatura paciente/Responsavel

I.-l'.-'.: -’“—El._[’“r!u.r- E‘GL""L’L"L =
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| == ﬁn:;;r;i. :.mmmu ! LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE 5
, Saide  Saide INTERNACAO HOSPITALAR
do Estabelecimento de Saige
1. NOME DO ESTABELECMENTD SOLNCITANTE
HOSPITAL REGIOMNAL JUSTIND LUZ - = mm_
3 - NOME DO ESTABELECMENTO EXECUTANTE = S N :
HOSPITAL REGIDMAL JUSTIND LUZ _ B . [ ik
4009622

[—JMﬂcu;uanm
% - NOME DO PRCIENTE

—6 - N* DO PRONTUARKD

DMNGOS_FRAHCIS‘I:O GOMES

run;;:: : ::40&-«1.95 SAUDE (CNs) = 8- DATA DE NASCIMENTD —§-5EXD o
el 271071981 M X fmi 3 o3

FRANCISCA MARIA DE JESUS GOMES —— g
2 - ENDERECD ) = o 2t

SERRA DO MARACUJA O - ZONA RURAL B — -

sm.ozl:::unﬂn DE RESIDERCIA 4. 500 18GE MUMCIFIG 1%-UF _16.CEP

= ) A 2210708 P B4585.000
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD. -

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

[ e

18- CONDICOES OUE JUSTRQUEM A INTERNACAD

1% - PRINCIFAIS RESULTADOS DE PROVAS DAGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)

20 - DRAGNOSTICO MNICIAL

i | o

24 - DESCRICAQ DO PROCEDSMENTOD SOUICITADD

IT - CAHATER DA INTERNACAD 26 - DOCUMENTO

I VENS | x jCPF

T2 -cuUNIcA

3% - NOME DO PROFISSDONAL SOLICITANTE = =

2%- rmulumﬁw ,ﬂi D

31 - DATA DA SOUCTAGAD H‘Iﬁ_cﬂgmmmmr

2. mmmam;?ﬁ""“-f

T

 S— -_
r PREENCHEREI!CASOEEMSEIMMCIDB"ESN
3 - CHPJ DA SEGURADORA B -
3.1 IACIDENTE DE TRANSITO
3. |ACIDENTE THAB TIPICO - i
351 JACIDENTE TRAB TRAJETO %% CNPJ EMPRESA
41 VINCULD COM A PREVIDENCIA
‘_: | EMPREGADD | | EMPREGADOR [ ) AUTONOMD [ ) DESEMPREGADO [ VAPOSENTADOD - [ |Mnm
$1 . NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR i
44 - COD. ORGAD EMISSOR 48 - N° DA AUT DE INTERMAGAD
HOSP
M220600001

45 - CODUMENTD 45 - N DOCUMENTO DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
| CMS | CFF

A7 DATA DA AUTORIZACAD 88 - ASS E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSELHDY

Assinatura pacienta/Responsavel

-
""l'JriIlJ.r U“"!;.-"'.l":'

-
—
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NAD s |
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isa.‘ma ndage ENSINDG FUNDAMENTAL INCOMPLETO Médico: 5274 - CARLOS EDUARDO BENVINDO ROSAL DA
CPF.316.621.928-51 RG: 502928736 CNS.TOTE04221145796 SIS Prenatal.
Endereco SERRA DO MARACIULIA, N° O - CEP- 64585000 Bawro: ZONA RURAL
Cidade 2210706- SIMOES/PI Profissao: LAVRADOR Telefone- (B9) 0044-81503
Pai: FRANCISCO OTACILIO GOMES M3e: FRANCISCA MARIA DE JESUS GOMES
Responsavel ADAD OTACILID GOMES - (R9) 0044-81503 - IRMAD
Diagnostico imcal- - 9059-CID NAQ INFORMADOD
Ciagnostico Defindivo
Resultado
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[,Tu? _ Evolucio Clinica
0702 inomnaos FRANCISCO GOMES

Mota sobre a evolugao
da doen
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Data/Hora

onsuitas, mudanca d
10da anotagdo ser assinada peio mé%i:—; diagnostico, condicBes a serem dadas nas aftas
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P SOUCITACAD DOMINGOS FRANCISCO GOMES - 2019051501 15080

STATUS: ENCERRADA
-
Informag@es Gerais & visio ceraL SrvoLucio
& Pacente coMMGOS
B a ; Salictlants Rospital Municipsl Zucs Batists (SinGes/P1)
TACT 1941 (37 anca), Mdebicn Sokicitmnie FRANCISCO METD
Simes M3 FRANCISCA B
MARLA DE JESUS COMES Lhisdng Solicitamte Usudrio 5
Vpanentes 735T37) —
§ -raberonimgd Senha 201905180115080
Husien Lur (PP
e i Observacia Sakicitants FRANCISCO BATISTA NETD
i Closs Aiscn i
Emergencia Obwervechy Exscutants mmmnMMlmnmhmman:mlmws
Cariter Urploncia
Tipe de Lueita Ortopedss ¢ Traumatalogs
el Fraturia midglas o2 clasmculs, da L2tz jzardenda] # fo v
Procedimentos
Uescngha Clinica hﬁumwhwnhuﬂmﬂlh:m&m-**ﬁﬁ%pﬁﬂu

Hadiografia. Sinais witais tem36.5 , pulso T4, fr 18 pressdo arierisl 1 00wa0, ghcerria 20migy
glasgow 15 . sxturando B5% a0 ar ambients : ‘

Joservagies
Dados de Notificagdo da Senha .
Data Usisdnie Eohicanmre Erecutants
190%7019  valmir Gomes de Brito Jusor - FRAMCISCD Dyaree Mlars Barhoss ds Sibva
: . ) om 19082019 1505,
507 Operader Mitemnacio - SESAPY :Ta Djane Maris Barbosa da Silve em 19/0872015 1524
i
Atualizagtes no Fluxo
i ] Usuang Status Motive
190572015 ing de vasconesios gumarees - Ragulagor Fila de
1458 internacas - SESAR Espera X
15052019 alne de vasconceks GuEnarees - Requlador Regutana
1455 Irerna o - SESAP
1082015 Vaimar Gomes de Brito Juniod - Operadon inleimagho - Encerrada Mooficacko des sertus scs
1507 SESAR Envabndos.
19082019 Dgane Maria Barbows ds Siva - Extas Hosgpitad B o W de Serna peds
1524 Ragional Justing Luz eciem

DEPARTAMENTDS DE SINST
BEYAT =
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21 K0 108
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Taresu -9
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HOSPITAL REGIONAL JUSTINO LUz
PRACA ANTENOR NEIVA, 184-BOMaA, PIZOS/Pi
cu":ij.!.efm‘-e: (89) 34221314, Fax: (89) 3422-1314
* U8.553.564/0102-81, Emai: HRIL@HRIL.PL.GOV.BR

Adendimento. 0121218 . N - ==
— : LT T e P =
*  DOMINGOS FRANCISCO GoMES R M M0t
CD"‘EMMM- SJ?J:E AYRES PEDREIRA JUNIOR Sexn. MASCULIND
Ledo. C1388 Entermania 13 - 37 ANOS.0 MESES 24 Dia
HEMOGRAMA - T
Material SANGUE S
Matagn
ERITROGRAMA
ERTTROCITOS
HEMOGLOBINA 4,17 milnBes/mm?
HEMATOCRITO 13.5 9% s
- 38.7 % 1208 175 g%
HOM 92,81 pirigii
CHEM 32,37 pg =
: 2
OBSERVACOES 34,88 % Jf.: :F
a
LEUCOGRAMA
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. 6,200 mma
IELOCITOS 00 4 500 a 11.000 mm
- a
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Cad% Am 1
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2000 a i
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== . 20a40% 900a 4400 fmen?
LINFOCITOS ATIPICGS = 0434 2a8% 200 2 800 Anm®
CONTAGEM GERAL 100,00 .
} 100%
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276,000 /mma 150,000
& 400 000 4L
DBSERVACOES
OBSERVACA ; e i
ACAD GERAL DEPARTAMENT TS DE SINISTROS-
DPVAT

Coietado: 24/05/2010 10-48-
- 1048:00
Liberada: 240052018 - 10:53:24
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. ENFERMARIA LEITO DATA DA ADIMISSAO ‘ DATA DA ALTA
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| OBSERVACAO

Hospital Regicnal Justino Luz - Pga. Dr Antenor Neiva, 184 - CEP:64601-391 - Picos-F

" Hagks
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ID: 075009 CODIGO DO EXAME: 1130520033850
PACIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES DATA DO EXAME: 20/05/2019
IDADE: 37 anos DATA DE IMPRESSAO: 20/05/2019
CONVENIO: PARTICULAR MEDICO SOLICITANTE:

RX DE ARCOS COSTAIS A DIREITA

Sugestivos tragos de fraturas nos 22 e 32 arcos costais anteriores.

Interlinhas e superficies articulares: integras.

Partes moles sem alteracdes radiologicas.

CONCLUSAO: Sugestivos tracos de fraturas nos 22 e 32 arcos costais anteriores.

|,..E TE e
;:L-'f' = SEGUREDORA 5.4
e Hesenag 465 Loja C

EF- i

Radiologia ¢ Qiagnosticn BALUDABAIA o - Tarssing 71 CEP #4001-260 - Fone 80.9226-5100 Y
FiLIAL Rus Anbhnio Lopes , S - Cantrn . Simdes. Pl CEF B45685-000 Frrw A (REQT AW
FliAL By 318 | olesrvenks Dona Corna - Arsapiva -PE - CEF-56 200 000
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GEM
ID: 075009 CODIGD DO EXAME: 1180520093826
PACIENTE: DOMINGOS FRANCISCO GOMES DATA DO EXAME: 20/0572018
IDADE: 37 anos DATA DE IMPRESSAO: 20/05/2019
CONVENIO: PARTICULAR MEDICO SOLICITANTE: FRANCISCO BATISTA

RX DE CLAVICULA DIREITA
Fratura completa desalinhada e com cavalgamento dsseo do terco médio da clavicula.
Interlinhas e superficies articulares: integras.
Partes moles sem altera¢des radioldgicas.
CONCLUSAO:

Fratura completa desalinhada e com cavalgamento ésseo do terco médio da clavicula.

Radiologia @4V R HER MBI A8E Wy w - Torssing 21 CEP B4001.260  Fone 8632265100
FiLlad Rus Amidnio Lopes . SN - Cantm - Smiles -PL CEF G4SA5.000 . Fone 89 09037 50651
FRIAL s 376 Lolenank Dona Corlnae hevripina -PE . CFF A 280 (00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190491581

Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Simdes

Data do acidente: 19/05/2019

Fratura de clavicula direita.
Fratura de segundo e terceiro arcos costais a direita.

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

Déficits de flexdo (realiza 0-30), extensdo (realiza 0-10), adugdo (realiza 0-20), abdugdo (realiza 0-30), rotagdo
interna (realiza 0-30) e rotagdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforgos. Edema (2+/3+)

. Déficit de forga grau 4.

'S

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Submetido a tratamento cirtrgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

Limitagdo funcional do ombro direito

Com sequela

10/09/2019

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Observagdes: Procedida avaliagdo médica na cidade de Picos.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 1270 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190491581

Nome do(a) Examinado(a): DOMINGOS FRANCISCO GOMES

Endereco do(a) Examinado(a):

LC SERRA DO MARACUJA, SN - ZONA RURAL - Simées - Pl - CEP 64585-000
Identificacdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /SP] 502928736

Data e local do acidente: [ 19/05/2019 | Marcolandia - Piaui

Data e local do exame: [ 10/09/2019 ] Picos [ PI]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula direita Fratura de segundo e terceiro arcos costais a direita

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Paciente apresenta déficits de movimentos em ombro direito.

Ill. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Submetido a tratamento cirurgico. Realizou fisioterapia. Refere alta médica.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

Déficits de flexao (realiza 0-30), extensao (realiza 0-10), aducéo (realiza 0-20), abducao (realiza 0-30), rotacao interna
(realiza 0-30) e rotacdo externa (realiza 0-10) de ombro direito. Dor aos moderados esforcos. Edema (2+/3+). Déficit de
forca grau 4.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento"” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragao do dano corporal.
\ J (

Luanna Moura Moreira - CRM: 4718 - PI
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DECLARACAD DE RESIDENCIA
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RGN 7 724 740  datadeexpedigio; s /o2f 5, Oglo <+ 7 /0~

CPFmR 3 o) o4 3 -7 2, venho perante a este instrumento dedarar gue n3o
passuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderegn ababm descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceino:
Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)
/&’Lﬁr-' P L P _/L’vv-f-‘.-'-' T
Nimero / -
7S
Apto [/ Complemento
Bairro
Prnvza o
Cidade : .
StrrpE T LU
Estado B
f',’_"-'xx.//
LY. cRe-P2 &
Telefone de Contato _
£9- 299889 3 X e
E-mail / gTos e
CONTRn P EvAT

TRV HAD e
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: {Dados do Beneficidrio do Seguro DPVAT)

Nome: PoestnsigS S raplra Sy sagntE 3

Nacionalidade;zcr 7 2, .70 Estado Civil_< e v

Profissdo: g v vt 7 a2

Identidade:gy. 297 282%-¢4 -<y2/ 77 CPF: g/ 407 PRE-& /7
Endereoy/> s rve o rradaresfa Bairro:__Z - Bz
Cidade: </ avpo=v /Prans: CEP: LY SRS -0,

OUTORGADQO: (Dados do Procurador)

?

Nome: 2o .~ /_/5 o gach PE T e fad i o 83 P —,
i1 L
P Lo
T e : DPygr © WIROS
Macionalidade: .= - x,/; PP, Estado Civil__ e 7 o > / CGMEWOM{.--,: i
7 ERIFICAL,
Profissiio: tr- v 7w . 21 A60 2
. i - ol P 'GENTE o
Identidade: /o p g 75- P 5 CPRIS/ /2% AL T - o2 It SEOURANG,
Contra. e Resence, ggs' s S-A
3 = . / . . r“'Dr-EF_-r_‘I
Endereco: fcrre o dpair 3 fule T Yoo Bairro: & S Lresingg. oy
¥ e
Cidade: < wr e T -5 it s CEP: Ly CRGC-T & ¢

F

Pelo Presente Instrumento Particular de procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e cutorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT e suas respectivas
Consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenizacio do Seguro Obrigatdrio — DPVAT,
DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTEARES (DAMS) e de INVALIDEZ
PERMANENTE, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para enviar e assinar
todos os formuldrios de, aviso de sinistro, protocolo de recepgdo de documentos, etc.
referente ao meu seguro DPVAT de acidente em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual figura como

vitima, [l A e T ren s Tre fioat— T
i , = - F
Datadoacidente:_/ 7 [ &S ] 2y 7
Local: < s grors 5 UFZl Data; s de o 2 de 2w 7
> Ll J_j"‘ 1) _r":_‘ s a7 e Leo g

Assinatura do Outorgante
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287823/19

Vitima: DOMINGOS FRANCISCO GOMES Data do acidente: 19/05/2019
CPF: 316.621.928-51 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gngIEI;GOS FRANCISCO

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

Outros

PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO : 351.124.763-20

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

DOMINGOS FRANCISCO GOMES : 316.621.928-51

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/08/2019 Data do cadastramento: 21/08/2019
Nome: PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 351.124.763-20 CPF: 004.709.313-70
PAULO HENRIQUE DE SOUSA CARVALHO Paula Vargens Mendes da Costa
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