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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

02/02/2021

Numero: 0800257-50.2021.8.18.0140
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 22 Vara Civel da Comarca de Teresina

Ultima distribuicdo : 07/01/2021

Valor da causa: R$ 5.000,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ (AUTOR) GUSTAVO HENRIQUE MACEDO DE SALES (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
13;122 02/02/2021 10:15|PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATORIO




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, 16 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200329566 Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ
Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

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

8

g O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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.

00020603

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~

<

Seguradora Lider-DPVAT %
-

. ~ (-

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17 Num. 14432868 - Pé.g. 1

i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020210151692800000013645351
Numero do documento: 21020210151692800000013645351




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, 02 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329566 Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

Data do Acidente: 13/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ

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
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003506-8

Conta: 0000053809-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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|CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO RE Lmuuls,mouwummﬂﬂuwuirmimnmmm“uismosoumﬂ.mmcumul
17 - Mome completo do Representante Legal:

o

e

13-

7

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profisso do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: - ] =% =i
[ recuso iNFORMAR [] rsi1.00ars1.000,00 [0 rs$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ semren [0 s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acma peRsS.000,00

o e

DADOS CADASTRAIS

:]mHTA-PDummmnu;:ﬂ;h;m
[ sradesca (237) [ rei (300)
[ Bancodorst(001) [ Caixa Econdrmica Federal (104)

actven( () conm( )| retven(Fnw) () (52 509 )&

{informas o digits: s axistir] {Irdartnar o digin se edstir) | {indorman o digito se oeistir) {indormrar o digitc se existir .
| Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagia/reembolsa do Seguro DEVAT
s gue au liver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apds a eletivaglo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
— — ==
72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

[J 8o ha ML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

mOIMlqua atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia nd realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo mothvo assinalado, solicito o prosseguimento da andlse do meu pedidc de indenkacia do Seguro DPVAT, por invalide: parmangnte, com base na dacumentaclic
apresentada, concordando, desde 4, em me submeter § avaliacio médica a5 custas da Seguradora Lider para verificag3a da existéncia e quantificacso dat I!il!'u‘
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.154/74, art. 30, §1°, declarando que esta autorizacdo ndo significa privia concordancia com a fulura
avaliagio médica ou rendnca a0 direito de contesti-la, caso disoorde do seu contéudc

[*.] CONTA CORRENTE [Todos ] _L'Q
Nome do BANCO: DS

e

ido do Instituto Midico Legal (IML} para os fins de requerime

e — —
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> o [Jcunisoo) (Jomrass [ somaoraicamerie (Jvio | Sadliverns
75 - Grau de Parentacsn com 3 vitima: 15 - Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Mao |i 77 - S @ vitima debou companhetrofal, informar o nome compilets:
= s e -

i (] | 32 - Se tinha irmdos, Informar | 33 . Vitima delkou Sirm
25 -via ] 5im | 29-5e tinha filhos, inormar | 30-vimadebou (] Sim | 31-viima [ ]sim | 32 o8, in ]
teve fihos?[ ) ygo | Vivos: Falecidos: rasciuro v nascerl? [ | Mo mm?DNiu | Wivas: Falecidos: paisfavds -.wm? Nio
Extou chente & a Seguradora Lider rd, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por maorte dqueles beneficiarios que 48 apresentaram & provarem
Bsta mnm;;.fﬂ;n;n d!en:, :Tnda_ :iaF:I.;i: gualquer omissdo ou declaragao nlo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir o vilor recebido, além da

respansgbiidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

MORTE

38 - 18 | Nome:
35 . Nome legivel de guem assina 3 rogo/a pedido CPF:
Aszinatura da testemunha
16 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 29 | Nome:
CPF: T
37 - (*) Assinatura de gquem assina a rogo/a pedido _ PR emr— pr———

”'Tr;\_ﬁ-n.iv&-‘lv AT 4H|ina—oam
40 - Local @ Data, A ’ - i .
s Care e, o, eswas T

41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante)

43 - Assinatura do Procuradar fse houver)
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
PoLicla civiL 1
DELEGACIA DE REPRESSAD AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0013992020
DADOS DO REGISTRO
DataMHora inicio do Registro: 17/01/2020 10:59 DataMora Fim: 17/01/2020 1125
Delegada de Policia: Erika Mourao Meln de Aguisr o322 Y g
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Repressdo Acs Crimes de Transito
Data/Hora do Fato. 13/11/2019 21.00

Local do Fato
Municipio: Teresina (P1)
Bairro: Mafrense
Logradoura: RUA PROFESSOR LEOPOLDO CUNHA N® 580

Tipa do Local: Via Pdblica

| Hatureza Melo(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo

ENVOLVIDO(S)

|Nm Civil: MARIA RAIRA ALVES DE &E_AUJU PAZ [VITIMA , COMUNICANTE ) :
Macionabidade: Brasieira Sexo: Feminng Nasc: 27/03/1988 Idade: 30 anos
MNaturalidade Pl - Teresing Profiesiia’ Cabelewairo

Estado Civil: Casadoda)

MNome da Mae: ZILPA ALVES DA CUNHA Mome do Pa: PAULD AFONSO DE ARALLIO PAZ
Documento{s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 044 222 §23-35
RG - Canaeira de lgentidade 30168762

Enderege
Municipio: Teresina - Pl
Logradouro: RUA PROFESSOR LEOPOLDO CUNHA N®: 580
Bairmo: MAFRENSE CEP: 64.005-630
|Hm Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) N
Macionalidade® Brasieira Idade:
Enderego
Municipio: Teresinag - Pl
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo Subgrupo MolocicietaMotonata
CPFICMPJ) do Proprietario 053.813.373.20 Placa NIVOB35
Renavam 0032B586900 Mimero do Motor E3GSE-044662
Numero do Chassl SCEKE 1 52080044665 Ano/Modelo Fabricagio 201172011
Cor PRETA UF Veicule Paaui
Municipio Velcule Teresina Marca/Modelo YAMAHAFACTOR YBR1Z5 K
Modelo YAMAHA/FACTOR YBR125 K Velculo Adulterado? MNéc
Dategado de Policia Civil Erika Moursa Malo de Aguiar Pagina | de 2
Impresso por.  Josa Niflon Nones Filho
a Slnesp  Daa de e :a’p:?n;?;m:n o PP - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17 Num. 14432868 - pag_ 5
i http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=21020210151692800000013645351
Numero do documento: 21020210151692800000013645351




GOVERNO DO ESTADO DO PlAU|
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001399/2020
Quantidade 1 Unidade Situagio Emvaolvide, Mels Empregado
Ultima Atualizagio Denatran 07/06/2011 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA
|Hnm| Envolvido Envolvimentos
MARIA RAIRA ALVES DE ARALUID PAZ Possuidar
RELATO/HISTORICO

AVITIMA COMUNICA QUE QUANDO TRAFEGAVA PELD ENDEREGO ACIMA CITADO UM VEICULD DESGOVERNADD
BATEU EM SUA TRASEIRA DERRUBANDO-A. SOCORRIDA POR TEGEIROS LEVADA PARA A UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO DO RENASCENCA. PRONTUARIO N:17221T, ERAD B.O

ASSINATURAS

; PP / = , - e [ 7
e o e ez Wligrie” Sune W, Uy 1
[/ Jose Nittoo'Nunes Filho " MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ =
A St <iu polite (Wit | Comurscarte)
_ Mutricuin D090 x

Aaponsdneel palo Abendimgnin

DR Gl Vi A de el (e BOU DLE) STSCO{ B SIS [ SRR BT RTLEIE  ORe G SRR TEADOROE B § Eheetakeeeie sana (e pacisrEin EeE 4
urgeh. orfonre. prevaio ron Adgos 108 Denuncaglo Catuteime & MO-Cotoneicio Feise e Crire o de Coneesengbo 0o Coogs el Rressen

Detegado da Policis Chil-Erika Moureo Mato de Agulad Pagina 2 de 2
impresso por:  Josa Nillon Nunes Filho
e Irmpreusio 171012020 11:25
{3 Sinasp  Detade imgreas A PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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| LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ri_mmwam [C] oams (pespesas oe assisTENCIA MEDICA € supLemENTARES] ] INVALIDEZ PERMANENTE [Omonre

3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da yitima: y :
- Qu'u\.:l};_:h}% ~AD] M (Z;_W ﬁy\-um o ._A«MJP"’{)
f REGISTRD DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL! - CIRCULAR SUSEP NE 4452012 ]
S Rains  Aosn Ot Arouuo fop 00220 6233
?-Smﬁ:ﬁ: lja{-?.Em?ja’\}y La s : ‘;_ = Q'Q-uml.): | s- m‘?& m-m

= A L
i1-Baimo; 12 - Cidade: 13 -.Fstado: | 14 -CEP:
- NN —T onlos v . | tqoeS-630
15 - E-mail . " D & - Tel (DDO):
Bl om0 20 Qufmoul. €on $5T%Y 53¢- 6565
E DADOS DO REPHESI'I{IME LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
."_: 17 - Nome completo do Representante Legal:
o< = —
2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
w ==
@ Declaro, para todas os fins de direito, residic no endereso acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR coriA).
o = it ey =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso iNFORMAR [] rs1.004rs$1.000,00 [0 rs2.501,00 ATE RS5.000,00
O seM renoa [0 #s1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 acima oe rSS.000,00

21-DA ICARIOS: - [] ICIARIO DA INDENIZACAD | [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIAR ERRAGRO. A, €
:JCONT!.PﬂU (Soments para os bancos abaim. Assinale uma opgho) CONTA CORRENTE [Todos J_Q
[ Bradesco (237 [ i 3a1) Nome do BANCO: AL

[ BancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federa {104)

!EENM@D conta: ]O AGENCM:@ conma:( S 3 . §09 ]

[indorman o o s exdatir] (Irdarmar o dighe se existr) {infonmar o dagito se existic) {irdormar o digho se existir) -

Auterizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo,reemboiso do Seguro DPVAT
& gue LU tivar direito, reconhecendo € dando, desde j4 & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebide,
== =

—
22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Deciaro, sob a5 penas da lel, que estos impossiblitado de apresentar o taydo do instituto Médico Legal (IML) gara s fins de requenmento de indenitagds
] Mo ha ML que atenda a regiBia do acidente ou da minha residéncia; ou
ﬁuIMLq.natm:ieareﬁodnuﬂemwdamhharﬁidhdarﬂumaiﬂpeﬂmsmﬁnsdﬂmumnwmw
D O IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde ji, em me submeter § avaliacio médica i custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e qulmlﬁcu}pdai leshes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art 3%, 819, declarando que esta autorzagho nio significa prévia concorddnca com 3 fulura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caeo discorde do seu conteuno

VALIDEZ PERMAMNENTE

T

S
-

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e e [ [ comoirocu) [Joverino [ s uicumere [T o | et ) SRR
E-h&hﬁm%aﬁml:ﬁ-ﬂmﬂummn: Dsim Duh 27 - 5e a vitima debou companhetrolal, © NOMeE completo:

28-Vitima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vtima debou Csim | 31-vitima [Jsim | 32- setinha imdos, informar ﬂ-mmm_ljim
HM?DNM Vivos: Falechdos: mﬁmum mmﬁ:s?Dm Vivos: Fabecidos: pais/avds vhos? l Ipﬂg

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenitagdo do Seguro DPVAT par maorte aqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
#:13 condicao, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigarao de ressarcir ovalor recebida, atem da
responsabilidade criminal porinfracio do artigo 299 do Codigo Penal.

=
38 - 17 | Nome:
'E‘; 35 - Nome legivel de gquem assina a rogo/a pedido CPF:
E Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 20 | Nome:
o
o CPF:
!
a -
17 - [*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido e T

oA B e TRau - P T 14 o9 (302

. Coiye Wn ol Asnad TE¥
41- Assinatura da vitima/beneficidrio |declarante) v
3 do Representante Legal {se houver] 43 - Assinatura do Procurador [se hoover)
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UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Bua Rie Verde, 2810 Renascenca 11I - Fone: 86 3234 7674

TERESINA-FI CEP: 64082-110 CNPJ: 05.522.917/0035~19 '

Imp: 13/11/201% 22:37:20
BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADCS DO PRACIENTE:

[Usar: TERCIO DANTAS|
ikstecdo: SALADEGESSO-FC

tudrio: 172217
Nome: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Prontuaria:
Mie: IILPA ALVES DA CRUZ Pai:
End Rasid.: FRUA PROFESSOR LEOPOLDC CUNHA 580 - MAFRENSE - TERESINA - PI - CEP: -
Hascimento: 27/03/1989 Idade: 30a7ml7d Sexo: Feminimo Fone : -
Ra saval: O MESMO CHS: 703403270968011
spon 1 B
Profissdo: Documento: Reg.Hasc:
G mlw: Nao informado E.Civil: Ignorado
I — ——
DADOS DO ATENMDIMENTO: - =
codigo: 450367 |Entrada: 13/11/2019 21:26:36 |Convénio:s U s Proced: 030106003

HMotivo da Procura

TRAS QUELIXAS
(Conforme Pacients/Acomp): o X

Condugio: ?
DADOS DA CLASSIFICACAC DE RISCO: —
Fﬂmx{smm de Apresentagioc: Classificagio: or :
1 PROBLEMAS EM EXTREMIDADES pDor moderada Amarelo

Breve Historia Clas. Risco:

A=A ACIDENTE DE MOTO HOJE, REFERINDO DOR EM MSE.
: B e ARA FEL 0 DA SILVA E S0U

| roce elergis medicamentosa. i s o 51

1 COREM 277442

Em: 13/11/2019% 23:33:28

S5VV: (Hora: 3 )

: —
Pesc: 0,00 Kq!af_tu:a: 0,00 m| 1mc: 0,00 gg/mz | Pulso: hﬂ:’p] Pressdo: g
Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta: e B

trauma em punho esguerdo
r% ; fratura de radio distal esquerdo
od ; reducdo incruenta @ gesso

Inteclale

ra da extremidade distal do zadic

Fra

Exames Complementares:

!_Franm.-zgin Madica:

%
Motive da Alta/Encerramento: a{ i
: : UL Lo
Alta com Receita i DATR ! i /! , HORA: ,,'1‘:" i _M.A'f""" )
Em I AL
Y B

. 0 Af . 7 AN
e dnue Coirne kzt(x.., cl i'Lﬂ.\LyE (0} o €

i TERCIO DANTAS MOURA ¥ )
A';“fv'.r',a:um\?acunte ou Responsével A s a1 22211
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA RATRA ALVES DE ARAUJO PAZ

BANCO: 001
AGENCIA: 03506-8
CONTA: 000000053809-4

Nr. da Autenticacdo 4D2458F66701BOCF

SR R Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17
s s IE"! http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020210151692800000013645351
e b o

Numero do documento: 21020210151692800000013645351

Num. 14432868 - Pag. 9




l“‘“"'h..
o 0067874-8

41636017
¥
CONTR MLk VENDIMENTE - TOTAL A PAOAR (8§ 5
JULHO/ 2020 210710 5 306,06
HARIA BAIRA ALVES DF ARMIC, PAZ e R
A &3 588 - MAFRENSE
. Obep4s2236s
CEP: B4.00% - 53‘9 - IH’.F!-IH-h ROT: 18. mi 33.35. 042800
e TATLE DA LITIIA
20329 15/07/2828
20270 15/86/2828
1,008 i 14/98/2020
. 58 . 14/97/ 2028
B ' : 58 FCAN® 15/07/2020
fermsr frume e ORMAL o8 3 Srs 3@ i
‘mll..-;-,.-_ —gweks ' e S '“-n S H Mgl 1] =
RESIDEMCTAL Mok A741875 1.41.% 77
CONSUMD 9 & x; 0,809 47,73
Ut/ 20 CONTR. ELmec.m Bug. ccobIp 435
e = TOTAL ENCARGOS 359,31
e OTAL DEVOLUCAQ 105, 48-
FEV/28 61
JaN78 67
DEZ/19
NOV/1S 109
0T/l @ .
SET/18 @
.m}‘ﬂ. 1'E BT
SEH ‘J'f' ]

“ACESSE Www.SASC PL.GOV. BR OU LIGUE @800 QH6 @80Q E INFORME 0 CPF
NIS, E CODIGO UNICO PARA SOLICITAR SEU CADASTRO MA TARIFA SOCT

AL ENERGIA ELETRICA,

LIGUE @209 0836 2300 £ FACA OPCAD VENCIMENTO 1 5 18 15 29 25
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S

PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e e it Tl

e DECLARACAC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER

7

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.

INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| nimero445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hmmmmmummnmocmlm_uumm1mﬁo=m

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
| Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, alémda |
respectiva documentagao comprobatoria. i

5| A recusa em fornecer as Informagoes de profissio e renda, neste formulano, nao impede o pagamento da indenizagdo do
| Sequro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

| Superintendéndia de Seguros Privados - SUSER, drgla responsivel pelo controle & fiscalizagao dos mercados de sagura, previckéncia privada aberta, capital
Ll o 8 FBSEQUIM,
“nnzelho de Contrale de Atividades Financeras - COAF, drgdo integrante da estrutura go Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplice: penas |

whriinisirativas, receber, gaaminar ¢ identificar as ocomincas suspeftas de atividades Hivitas previstas naLel 1786 A58 :
. e e
Pelo exposto, eu 'N‘LU.QJ &5{:‘9 SM_ Mﬂrim {a; no CPF/CNF) _Cﬁ.uﬂ. f"‘tS (33, 4 ar 2
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Ma.a Rouns Al p2 Ao fficrito >

{21 no CPF sob M= oL, 333. f __35_, do sinistro de CPYAT coberiura _‘:I;p"ﬂ s Vitima
SO a.u.a—‘l DE_A’ﬁ*-:]ﬁ ;,{Zc?f.h (3)noCPFsobo No OMU.D32.623 ¢ 3 S, confarme

ceterminagae da Circular 5 44512,
Declaro Profissao: 0 Renda: Qﬂ—&ﬂﬂ e apresento o5 documentos comprobatdrins

-4 Reguso informar

Uarisro ainda, sob as penas di lei & para fins ge prova de residéncia junio 2 Seguradora ! ider-DPVAT, residir no endarago abaixa,
apaxando 3 copia do comprovante de residéncia do endereco informadu
Cowou ciemie de que a falsidade da presente declaragan implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

| Endersgo - il | Nimero TComplemento 7 _‘ll
| \;)J—\O Ou D8 Somluaos | SAu | S
e Estada | CEF

PL | 64000- 3 ?:}S

Emall T Taiufone corernisDRO Teierore calular {DDD) }

(%6] 79534~ 565

B i, e Sl el Dede

Lecal e Data

7]\ Wi chmén 0 %JQ&W
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——

e

Z7eresisa  UNID. DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Bus Ric Vverde, 2810 Renascenca III - Fone: B6 3234 7074

TERESINA-P1 CEP: 64082-110 CRHPJ: 05.522.917/0035-19 .

Imp: 13/11/2019 22127120
Uesez: TERCIO DANTRE)

|Estaclc: IJALADEGESAO-FC!

BOLETIM DE ENTRADA (BE)
DADOS DO PACIENTE:

Nome: MARIA RATIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Lmyi 172211

Mie: ZILPA ALVES DA CRUZ Pai:

End_Resid. : RUA PROFESSOR LEOPOLDO CUNHA 580 - MAFRENSE - TERESINA - PI - CEP:

Nascimanto: 27/03/1989 Idade: 30aTmlid Saxo: Feminimo Fone: - =
Rra wval: © MESMO CNS: 703403270966011

Frofissao: Documento: Reg.Hasc:

G. In:t.ruE‘ : Hde informado BE.Civil: Ignocado
DADOS DO ATENDIMENTO:
codigo: 450367 |Entrada: 13/11/2019 21:26:36 |Convénio:s u s Prooed: 0301080056

Motive da Procura
(Conforma Paciente/Acomp) :

Condupin: ¥

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

|5ma1fsi.ntm de Apresentacac: Classificagio: Cor:
PROBLEMAS EM EXTREMIDADES Dor moderada MIJ—G

QUTRAS QUEIXAS
&

istoria Clas. Risco:
i \TA ACIDENTE DE MOTO HOJE, REFERINDO DOR EM MSE.
‘ spconthece alergla medicamentosa. e FELICIAND DA SILVA E 507
YARR DA 51 E S0U
COREM 277442
Em: 13/11/2019 21:33:26

L e
S8VV: {Hora: - )

Feso: 0,08 Kg ‘ Rlturaz 0,00 | roc: 0,00 Eg/ma l?ulac: bmp | Preassdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:
traums em punho esgquerdo

rx ¢ fratura de radio distal esguesdo

cd ; reducldoc incruenta & gess0

Magndseico Iniclal:

Fratura da extremidade distal do radio

T Exanes Complementares:

Prescricac Madica:

Motivo da Alta/Encerramento: ? _

_—— LAt

Alta com Receita _ DRTA: /! / & HORA: H . - 1'-“:“..;
T el »

] | '.’

- f{_' faar (._14 L -1 <h{]u..-1 |_._l

g N ¥
Assmuu:a\?ecunu ou Responsével
7

(_f 4 WA

o ok
ye r C} TERCIO DRH::-HS MOURA

CRM PT 3824 Em: 13/11/2019 22:27:19
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Rua Magalhaes Filho, 152 - Centro Sul — Fone 86 3221-3040

{._ CENTRO INTEGRADO DE SAUDE LINEU ARAUJO
FMS TERESINA-PI CEP: 64000-000 CNPJ-05522 917/0016-56

Jnidade: UPA Renascenga

Jome: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Id Paciente: UR172217
Jata do exame: 13/11/2019 Data do laudo: 26-12-2019

Raio X de Punho Esquerdo

Fratura da metafise distal do radio associado a aumento de partes moles.
n
Fratura do processo estiloide ulnar

- Espacos articulares preservados.

Dr. Jorio Neiva de Moura S. Cordeiro
Médico Radiologista
CRM-PI: 4148

g2fy Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17
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i PR e e S TR~

RERSTRG

-y 4.119.262 exrencio 23/09/14
HITNE L

NELLE ROZE SOUARES MARQUES

FrIACED

CICERA MARQUES FUCHNDE

W SUA“ Es 3 JM BATA DE HASCIMENTD
CRATEUS-CE ; 22/05/1971
DOC. OMGEM ¢

CERT.NASC. 529 L Bg,; y

&P CRATEUS-CE 2&%’1 ,-ﬂ;j-f.

TERESDA - F1

840.173.173- 91 m“w

LEI N* 7,118 DE 320883 - DECRETD N* B9.50Mm3

L V.~ —r = il
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200329566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PAZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17 Num. 14432868 - Pég. 17

qF http://tjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21020210151692800000013645351
Numero do documento: 21020210151692800000013645351




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider des

Combreios do Siqum DPVAT
|
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO " e R s
ASL-0259493/20
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARALIIO PAZ Data do acidente: 13/11/2019
CPF: 044.222.623-35 CPF de: Proprio Titular do cpp: MARIA RAIRA ALVES DE

" ARALDO PAZ
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

s o R e S N R SRR L

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo medico-hospitalar

Documentos de identificacao

Qutros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : B40.173.173-91
Comprovante de residéncia

Declaracao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ : 044.222.623-35
Autonizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

. — e S— - T— .
s ¢, b i ) | | N - -t =g Lt 1 [ % 5 TRE 2 s r g s | j il
.ﬁm TR L AT LT RS bl =t __-.-_-_-}q.‘i.-i: e ik e AL at - -

O prazo pagamento da indenizacio & de 30 contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
mm:::;-mnmmfum-::i_-n:ﬁmﬁhhﬂ:ﬁm_ _
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 redamacbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a e

- e e ath it ) . * a gravidade das sequelas e de
A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

Portador da documentacio apresentada
Data da apresentacdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES ‘ Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: B40.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
o Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 02/02/2021 10:15:17 Num. 14432868 - Pég_ 18
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200329566 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 13/11/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PAZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1,2)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
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 LEVE DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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| PROCURAGAO PARTICULAR ¥

OUTORGANTE: (DADOS DO BENEFICIARIO DO SEGURO DPVAT)
NOME: None, Raura, Wloss Do Aoy COa
RG: 20 Lo 2 |ORG.EMISSOR: S5 ¢ | PL| D. EXPEDIGAO: 03 \ 06 /]
CPF: O\an . 200 (0% - A5 EsTADO aviL: S , o007, . .| PROFISSAO: :

=

ENDERECO: R Pliodl [spdldo 2umlia [N®: S%0
COMPLEMENTO: o a's, ' BAIRRO: O A in st

CIDADE: 1 0. 5y ESTADO: ("l CEP: [ 00<-(, JCTELEFONE :

OUTORGADO: (DADOS DO PROCURADOR)
NOME: NELLE ROZE SOARES MARQUES

RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/P! D. EXPEDICAO: 23/09/14

| CPF: 840.173.173-91 ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAO:RECUSO
ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF: Pl | CEP:54000-235

O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUD MEU
BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMFIO PODERES ESPECIAIS PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS SEGUROS — DPVAT, E
SUAS RESPECTIVAS CONSORCIADAS, A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO
SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT, A QUEM TENHO DIREITO, CONCEDENDO AD OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT, DECLARACAO DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AOQ HUT, HPM, HOSPITAIS PUBLICOS E PARTICULARES, SAMU,
QUAISQUER DOCUMENTOS RELACIONADOS COM SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT EM MEU
NOME. PRATICAR TODOS OS DIREITOS PERMITIDOS PARA O PERFEITO CUMPRIMENTO DESTE
MANDATO, DA QUAL FIGURA COMO VITIMA :

WALV SOV QLUA.\ AN aps DR “W “ﬂ‘“%
Data do acidente de triansito : A3 ( LUl Do L9

Cobertura da vitima : ’—E;h_,-.L«:LhLLL‘;

mcnumm;'m:u wa-PT duy({o09( o

f r, = : II!. Y, v
y'r% (M 1;{{'& YA i._J’EEU.f: ol | *{l [~ }C‘L’,’

{ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARID).

Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0259493/20

Vitima: MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ Data do acidente: 13/11/2019
. . MARIA RAIRA ALVES DE
CPF: 044.222.623-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: ARAUIO PAZ

Seguradora: BANESTES SEGUROS 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

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARIA RAIRA ALVES DE ARAUJO PAZ : 044.222.623-35

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 004.709.313-70
NELLE ROZE SOARES MARQUES Paula Vargens Mendes da Costa
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