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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200029967 Vitima: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15390671
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200029967 Vitima: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Data do Acidente: 08/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000000044-2

Conta: 000010112049-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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5 - Nome completa: e -
e e s GAvoin 2 Mmigman 066. 54033 6S

7 - Profissig: - B- Enderega: . -1 - Nimero: : mento: |
'[Jﬂﬂ«?iaﬁﬂpi@ 5 o VinBle Siv @n. ¢ Cun --%L-l ESHZMN_J_N e
1 .y | 12 - Cidade: [ 13-8*:::!\:: | 14 - CEP: :
" .‘-J_-LQL,____ T ndnipa ’ é'-f 000 - 000

15 - E-mail; - o o s - Tel.{DOD): ]
SN 0aiinsy 20 Dstima i Com, (L) 8% 34- 6565
DADOS DO RE MWLM,WEWHHMMEHMME“EG!EM&MWMMM

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal i o | 13- Profissdo do Representante Legal:
|

Declaro, para todos os fing de direito, residir ng endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

RECUSO INFORMAR [ ®s1.004 #s1.000,00 [ #s2.501,00 aT¢ r$5.000,00
[J sem renpa [ #s1.001,00 A€ rs2.500,00 [0 acma ok rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: mmmﬂ ANTE LEGAL DO N (PRIS, CURS

EEDHTAFDUW:MMMMM-MMW I mmﬂﬂimfﬁﬁhmm |
[ eradesco 237 [ i za1) | Nome do BANCO: -
[2] Banco doBrasi(001) [] Cabna Econtimica Federai (104) ‘

m:ucm- conma:( | 4 ) O G ] MWED conTa: ]O

. 1m{dwum-1 {infortriar o digitn se estir) 1Hhmuum1-umh~; (irtrmar o digite s mer)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, de minha titularicade, o valor da indenizagdo /reembolso do Seguro DPVAT
3 que e tiver direits, reconhecenda o dando, desde j4 e somente apds 2 efetivagia do cridito, quitagio total do valor recebida.

e fyar

Declara, sob as penas da : Py T P T —
0 Seguro DPVAT wmﬁmmmmmﬁﬁMMMM#‘um oqu

thmmumammmmﬁmrmmﬂa@
EGIMLmatmdeamgﬁudaacﬂmtewdaﬂﬂiummmahapeﬁcmmhduhmnmmm
Oom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedideo.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosséguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT par imvalidez permanente, com basa ng documentacio

presentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliac3o medica it custas da Seguradora Lider para verificacao da existéneis & gquantificacio das lesies
permanentes decorrentes de acidente de trimsite, confome Lei 6.194/74, art. 39§19, declarando Que esta autorizacio ndo significa prévig concorddncis com a futura

avaliatdo medica ou rendncia ag direits de Contesta-a, caso discorde da s:eu corteldo
mmﬂuumum-mmmmm COBERTURA DE MORTE

v o vtime: (] 50%e0. [ condo oo O (] somntornicuivese [Juovo | 20wt —

»

M | . & >
25 - Grau de Parentesco com & vitima: | 26 - Vitima deinou companheiro(a); Osim [Jnse I!-Suuﬁiuﬁwmmimﬂu{uhhmuommm

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

I8 - \iitima : Sim | 29- Sg tinha fithos, informar |m‘mm DSim ]3;.vmm. DSarn 'SZ-SEl:IrmInnau.uinrmr aa_mmmuﬁm
teve filhas? [ s, | Vivos: Falecidos: nﬂsnhmhn'ruuﬁu Nia | taqh'lﬂns?D MNag | Vios: Falecidos: Pais/aves vivos? Nio

 Estou clente o que 3 Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracho da artigo 199 do Cadigo Penal

38 -12 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogoya pedido CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing a rogofa pedido 39- 28 | Nome:
CPF:

37 - |*) Assinatura de quem assing a roga/a pedido

L Assinatura da testemunha
40 - Local & Data, o P 1. ha - AT U2 | olldaao

-\.

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Regpresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {5& houver)

T e T L a]
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Governo do Estado do Piaui 382v. 1.1
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

gl

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.004161/2019-59

Complementar ao B0 N® 100203.004 160/2018-04

f“".J !

Z

Unidade de Registro: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRARBED pelo Registro: Almiralice Ribeiro Lebre Carlos
Data/Hora: 12/11/2010 - 14:39

Unidade Policial Responsdvel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 9 13004 08/10/2019 - 15:35
Tipo Local

VIA PUBLICA

Municiplo Balrro

TERESINA LOURIVAL PARENTE

Enderego

BR 316, N

Complemsnto Ponto de Referéncia
. ]l DADOSDOSPERSONAGENSENVOLVIDOS . . Si[ Ll T
Mome: LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA Tipo Envaly.: VITIMANoticiante

RG: 3430157

Mée: MARIA DA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA
Endereco: QUADRA B, CASA 21, N®

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Telefonais). 85-9947-7540

MNome: LILIANE OLIVEIRA DE MIRANDA Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 3557862

MEe: MARLA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA

Endereco; OUADRA B, CASA 21, N*

Bairro: BELA VISTA

Cidade: TERESINA

Telefone(s); BE-9544-5802

Matureza(s) da Ocorréncia
1 - Les#o corporal culposa no trénsito (Art. 303 do CTE).

RELATA A VITIMA QUE CONDUZIA A MOTO HONDA/BIZ, 100, ANO 2013, PLACA P1J-1638, PROPRIETARIA MARIA SOLIDADE
OLIVEIRA DE MIRANDA, PASSAGEIRA ACIMA QUALIFICADA, RELATA QUE TRAFEGAVA NA BR 316, QUANDO UM VEICULO
NAQ IDENTIFICADO PAROU SEU VEICULO SEM SINALIZAR, ONDE A VITIMA QUE ESTAVA LOGO ATRAS DESVIOU SUA
MOTO, NO MESMO INSTANTE A CONDUTOR DO VEICULO TAMBEM DESVIOU E COLIDIU COM A MOTO DA VITIMA,

LESIONADA A VITIMA/CONDUTOR FOI LESIONADA, SOCORRIDA PELO SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT, PRONTUARIO
525155, PASSAGEIRA FOI SOCORRIDA PELD SAMU, ENCAMINHADA PARA O HUT , PRONTUARIO 52512. ERA O QUE

TINHA A NOTICIAR. .,.,
o
bdpuert (- o) minonke
Almiralice Lebre Caros - Mat. LIDAURA OLIVEIRA DE MIRANDA, - Noticlante
AGENYE DE POL’ Respons4vel pela Informagao
& am“u
l—-mm

Bolatim de Ocoméncia emitido em: 12M11/2019 13:40 - SisBO@2011-2019 ATI Pagima 1/1
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AVERBACAO A0 B0100203.004161/2019.59 S
AVERBA-SE ES

TE B.O, PARA INFO
/NOTICIANTE E Lipaya

QUE O NOME DA VITimA
NE OLIVEIRA DE MIRANDA E A QUADRA D, ERA O
QUE TINHA A IN FORMAR

R. LEBRE CARLOS
- DEPOLICIA
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QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 - scolha ofs) tipofs) de cobertura; ﬂmMuWﬁmﬂmlwml mmmnum Dm

4 - Nome completo da vitima:

I, Ulas DO ﬂm;-:l.'h.:;l.a\

'-:‘;LE-'-«\JM:I 2 Avaaanedal

54.0933-6S

8 - Endereco: e : =2
£35 Rolla wanfls Giv Gn- 6 Bosa-30 |20 | B

12 - Cidade:

1 9n%o pa

=%
&T 13-3{3&&: 14 - CEP:
T Y 00Q- 000

15 - E-mail:

S S0 lakiao 268 Lt marl Com,

a Telgﬁ’s 34- 6565

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome completo do Representante Legal:

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

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recusonrFormar [0 ws1.00a RS1.000,00 [] ré2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] r%1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acima o rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [] senericidmio pa nDeNzagho [

[Z] CONTA POUPANGA (somente para os bancos abeiso. Assinale uma opcsol ] CONTA CORRENTE ftosios os bancas)
Nome do BANCO:

[ Bradesco (237) [ nadi 341
[ BancodoBrasi (001) [ Caiba Econéimica Federal (104)

l:lwomnituﬂrr:l tlmnmnmp

AGENCIA.-. (2) conmn:( 14D 0y G ]. *EMCJO conTa: ( ]O

(Indorenar o digito se exisir) [iriormar o digito e ewmstir]

nu'torim & h&guradora Lider a cred: l‘:l" na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DPVAT
jue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde ja e somente apds a efetivacin do crédito, quitacdo total do valor recebido

212 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

0 beguro DPVAT por invalider permanente, uma ve: que (assinalar uma das opgbes):
DHhMMLqum;myhdnmnmmdammmw

avakatdo madica ou fenuncia a0 direrto de contesta-la, caso disoorde do seu conteddo

Declaro, sab as mkhmmmm#mn%hmﬁ%ﬁﬂﬂﬂmuhﬂm

EDPMLqmmm:regihdummauda minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

D O IML gque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motno assinalado, solicito o prosseguimento da andfise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |3, em me submeter 3 avallacdo medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificacdo das lesbes
permianentes decomentes de sodente de ansito, conforme Lei 6.194/74, art_ 39, 610, seclarando que &3 aulonzacdo nlo significa prévia contordanda com a futura

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

-

B e vima: [ sotiee [ canadofnoco) (] Onerciodo [0 seporado cimerte [ vivo m 7

(e

25 - Grau de Parenieso com avitima: | 26 - Vitima deixou companheinofa): Dﬂmﬂm

27-5ea ﬂmd:hmmnwﬂ'ﬂﬂar.mnmm

esta condiclo, estando clente, ainda, de gue gualguer omissio ou declaraglo ndo
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal.

35 - Nome legivel de guem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido

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

28 -Vitima [_] Sim | 29- e tinha filhos, informar | 30-Vieredesou [_]Sim | 31-vitima [ JSim | 32 -Setinha irmdos, informar | 33 - vitima deisou ] Sim
mﬂm?Dm Vivos: Falecidos: WMMDNM mhﬂm?D":n Vineos: Falecidos: pais/favds vivos? Mo

Estou diente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Stguru DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentaremn e provarem
verdadeira poders gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, abém da

39 - 2* | Nome:

CPF:

Assinatura da testemunha

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, - 2

I

F._-._M

wa - 2T 3] 0lldoao

4

L

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)

FERE MO Y LS AR

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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. -N‘ do c;amadu JFDmdﬂmmh ? 03|PRO (cédigo) J SaldlduPA J Chegada ao local
T e - \ £ -
| (S5, L A7 .1 J! A9k 212
| Saida do local Chegada ac 1" hospital Saida dn1‘huspim chog-damrﬂn:ptui
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I: L 179 e & J 74< 17 [ {08 7o)
-] Ponto de referéncia i
d‘-‘f £ / 7/ _J
: Hnm-n’ff’f WEAWNE frrr-ro 98 M Edaifg . @Sﬂm Spemne 5
| 58 fﬂad -‘: ﬂ gﬁ;‘ Se idade ignorada, ndiﬂuad-a Ingestao de bebida alcoslica?
_ ~f 5 ; .-{"-»/I' #~ B-gnorade  Preencha com 999 L 1_5““ 3- lgnorada q

1 ?l Tipo de ocorréncia
| cidents de transporte
2 Agressdo fisica-espancamento

03 - Agressdo fisica-FAF
04 - Agressio fisica-FAB

\_5 - Urgéncla psiquiatrica

0E - Tentativa de 5u|:if3',..-"11 - Queda 16 - Quiros
07 - Envenenameanto 12 - Urgéncia clinica

0B - Afogaments 13 - Urgéncis obstétrica

09 - Queimadura 14 - Transferéncia

10 - Choque Héﬂdna 15 - Exames complementares

17 - Ja removido
18 - Falso chamada

Dcorrencia

VersSo:T B8N -~ ce

s ul

= @ Vitima | A120]Meio de locomacss a parte envolvida E::mm de
28 1 - Pedestre 1-Apé §- Onibus/Micro-8nibus | {1 -Automével 5 - Objeto fixo Capacete [ Airbag
59 <> Condutor 2 -Automdvel - Outrg 2 - Motociclata 6 - Anlmal Cinto de.
== 3 - Passageiro | 4 Molocicleta 9- ignerado 3 - Onibus/Micro-8nibus 7 - Outra Seguranga
<= | | _9-Ignorado | 4- Bicicleta 4 - Bicicleta 8- Ignorado Assento para crianga |
[23] Glasgow =713 RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA Sinais Vitais | " Local da
e 6-Dbedece a comandos Puun_iié__' lesio
. ABERTURA OCULAR { 5 Orientada S-Localiza dor Resp.
(" & espontinga #Confusa d-lovimento de retireda A F - T )L
~% A voe 3-Palavras inapropriadas 3-Flaxdo anormal ol
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1 HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

i Ruaz Dr. Otto Titc 1820 Redengdo - Fone: 86 3218 5445
WT=_ TERESINA-PI CEP: £4017-770 CHPJ: 05.522.917/0022-02

Imp: 08/10/2019 17:16:16
AD0OS DO PACIENTE: (Estacds: GESSOOTI
wome: LIDAUANE OLIVEIRA MIRANDA Prontudrio: 525155
Mae: MARIA SOLIDADE OLIVEIRA DE MIRANDA | pai:
£nd Resid.: 0D D CAS 21 - BELA VISTA - TERESIMA - P1 - CEF: £4069-3580
Mascimanto: 25/03/1992 Idade: 27adémlid Sexo: Feminimo Fone: BE-99963-476E
| Respunsavel: GENIVAL cHNs: 708303290204860
[ profissdo: FISIOTERARPEUTA Documento: Reg.Hasc: NAOF INFORMADO
. Instrucdo: Nio informado E.Civil: Solteiro{al
55 D0 ATENDIMENTO: Z

dreo: 45464 | Entrada: 08/10/2019 17:05:02 |Convénio:s u s [ /’Er_“.ﬂ".i.iﬂi‘-ﬂlﬂﬁﬂﬂﬁl
tive da Procura
nforme Pacisnte/Aoomp) :

“onduglo: AMBULANCIA DO SAMU

ACIDENTE DE TRANSITO VITIMA EM MOTOCICLETA (MOTOC IL_/

.An0S DA CLASSIFICACAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacac: |Classificagao: Cor:
LeMhe EM EXTREMIDADES Dor intensa I lﬂ-jl

= Historlia Claa. Risco:
W12 iM% DE ACIDENTE DE MOTOCTCLETA, EM USD DE CARMCETE, ECG:=15 . E DOR
b B -""-i-.m""ﬂIA""' S EM MMII. .F..'I..E'.R.GIJ A DIPIRONA. -
L v ; m&"" SEERINA LOBAC C. MAIA DE SOUSA

£l rm?"‘ wtm E CORER - 207560

Em: 08/10/201% 17:13:04

S8VV: (Hora: i )
= 1,00 gq | Altura: 0,00 M| IMc: 0,00 gg/mz | Pulso: pmp | Pressdo: mmHg
Lte:.::a Principal / Dades Clinices / Conduta:
-aferd# Apenas dor sm msd T;tt::;m‘g “j' W ::: _,;{d' 1
atorne EX:o [y 5“.‘!_" P 7
TEGHDLDGD&__
e o FTTTTE CID:
Ixames Complementareas Rﬂ = vm

: PFrescricao 9(‘[ 0 F‘JZ ﬂ-"‘jff e ,_r}"ﬂé%-w*ﬂ&.

£ Jmmﬂmm&him"ﬂ“
iY “a . ' Malricui®: _
! 5-“1:'~ LooRGNAL
[[Motivo da Alta/Encerramento: N . oo S o 1 h__*
Internacic nesta Unidade DATA: / ! ; HORA: st

W [El Lsoish / /
 Assimatura ?EE:EntE'nu Responsdvel FERNANDO w
crm 3467 Em: DBJ/10 J:16:15




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: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA

BANCO: 001
AGENCIA: 00044-2
CONTA: 000010112049-4

Nr. da Autenticacdo BCAF3845F8108956
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0 i e DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

g il i g FFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio  lavagem de dinheiroc no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informacées acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacido comprobatdria.

| A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF.

"Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
LEAGHO & FRssegLI,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, axaminar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/88.

.

Pelo exposto, eu M—UJ;J ﬂwi S«Ctlﬂ-‘-':} ﬁm”ﬂmscmn (@) no cPE/CNP) %Mo, (33 (313, «af
na qualidade de Procurador {a}flr"'i:'termedlarlo (a) do Eeneﬁ:laﬁu W e MPiag D Avagwlé inscrito
{a) no CPF sob o Ne 0. /SY. 934/ 6 S  do sinistro de DPVAT cobertura L PA da Vitima
. @Luﬂm W Ai~samgla inscrito (a)no CPFsobo Ne_tbp. (9%. 033/ £ € | conforme
determinacac da Circular Susep 445/12:
Dedaro Profissao: LM A0 Renda: ‘?Q‘C"'VMJ e apresento os documentos comprobatérios:

£ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a ¢opia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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; Qflmﬁ:w 1 90 ng PT by 600235
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! (%6 ) 39534 - 6567
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

IUY
identificacdo do Estaheleciments de Saide

[ -fioms Jdo sstabelecimento solicitente:s

- o
HDSFITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5321:;':55 Int-.u:n:i-n:

oo sstabelecimento execubtante:
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 24922/

IDENTIFICAGAD DO PACIENTE |
==:  LIDAUANE OLIVEIRA MIRANDA

—

€ - Prombtukris: S281um

| 5 TOBI0IZH0I04BE0 B-Hascimsnro: 25/03/19932 F-Sexo: Feminino
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‘I-D CIRORGICO

FEanCipals Tesultados de provas diagnSsticas (Resultado de exames el izados) :

Diagnbstico fnicial: 24-CID Prim: 25-C1D Sec.: 25-CID . Asw
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PFROCEDIMENTO SOLICITADO
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i-%ome Frofissiomal Solicitante/Rssistente: 34-Data Solicitagso:
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Y e

of lrds 15 £7)
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CRURGIAD: [/ AT o= cPEne  Lao-Tsé Frontiers
AUXILIAR: ) CPF N° CRsP1 2660 SBOT 20306
I ANESTESIA: A s P CPF N°
INSTRUMENTADORA: é.‘% 4,z éﬂ CPF N°
L
MATERIAL DE CONSUMO
| DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO DISCRIMINAGAO UNID. |QUANT.| PREGO
AGULHA 25XB uno. |2/ LAMINA DE BISTURI (| UNID. | &~
AGULHA 308 UNID. | /" LUVAN_ 4 &~ PR | 224
AGULHA 40X12 UNID. |22/ Lvane_& £ PAR | ¢
AGULHA RAQUE unD. | & [ LUVADE PROCEDIMENTO | PAR |
ALCOOL 70% ML | P PVPI DE GERMANTE ML e
ALGODAD 7 PVPI TOPICO ML - | e
AGUA OXIGENADA ML LD PVPI TINTURA wm | 55
COMPRESSA PAC. ‘5,-,.,55’ SERINGA 20CC UND. | —
EQUIPO MACRO-GOTA UNID. | 29/ SERINGA 10CC uUND, | —
ESPARADRAPO CcM %{D SERINGASCC UND. | &2~
ESCALPE N° UNID. | — SERINGA 3CC UNID. |
FORMOL ML | — SORO FISIOLOGICO FRASCO| 4 ¢y
oases pAC. £ SONDA URETRAL UNID.
JELCO N 222 | uND. | @
FIOS UNID.
CAT. GUT SIMPLES C/AG.
CAT. GUT. SIMPLES SIAG.
CAT. GUT, CROMADO C/AG.
CAT. GUT. CROMADO SIAG.
ALCOFIL
MONONYLON
FITA UMBILICAL
VICRYL
PROLENO
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COLUNA, BIOMATERIAIS, NEURO E ORTOPEDICA.
Avenida Campos Sales, 1875 - Telefone: (86) 3222-4458
CEP: 64000-300 »Teresina-Piaui
C.N.P.J (MF) 07475148/0001-21

PlALII MATER

' PIMMES - Piaui Material Médico Especializado Ltd
I M M E S ESPECIALIDADES: TRAUMA, MEDICINA ESPORTIVA, PROTESE!

COMUNICACAO DE UTILIZAGAO DE ORTESES, PROTESES E
MATERIAIS ESPECIAIS - ROPM

e ———————————————————————
PACIENTE - Nome: @M@w@&m&i&
N°AIH: QY q Q6
N° do Prontuario. S D& L 4K Data da Internag3o: / /
Procedimento Médico Realizado: ©Y 0%0 200058

Indicador de Compatibilidade: 0 30202 |\ 22
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CRM N° CPF N°
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Codigo Ropm DESCRICAO DO MATERIAL
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Comunicamos ao Fornecedor acima que utilizamos o (s) material (is) ag
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Nome: Q’l\_g’ z; O
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
“£ PROCEDIMENTOS ESPECIAIS E ou MUDANCA
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T estabelacigents solicitante:

2-CNES Cédigo de

OSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 | Int=rnaca
Wi 40 eStAbeYecIiments eXeCUtante: -LHEZ =
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 2492
IDENTIFICAGAC DO PACIENTE 5

e LIDAUANE CLIVEIRA MTRANDA

6 - Promtubris: 525.1.55—

I : TOB303230204860
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l “Fesp:  GENIVAL

FTESOET: OD D CAB 21 - BELA VISTA - CEp: 64069-350

o: TERESTIAL 17-Cod.1BGE: 221100

8-Hascimento: 25/03/1982

F-Sexo:

Famining

18-mF:

MAOF IMPORMEDC
12-Fone: 36-??9‘5]-1'?65
14-Fone: B6-53963-4 764

PL 13-CEP: S4065-990

[ ed . Princip & = Procediments rincipal / Descricio ==
0408020059 ARTROPLASTIA DE CABECA DO RADIO
y -'-i-"-"—“ﬂ:-‘ 32 - Desericdo do Procediments Espesial.
—_—opecial | emorxsy e CABECA DE RADIO
07020631127
Fornecedor da OPM: Pheas
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40-Tp. Documento:
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BB HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Rz Dr: Otto Tito 1820 R=ienclo - Fone: 86 121 5445
= = IERFSTHR=-DI CEP: 82017-770 CNPT: 05:-S22 S1T/0G22-02

LAUDO MEDICO

enp LIDAUANE OLIVEIRA MIRANDA (Prontudrio: 525155)
e Q0 D CAS 21 - BELA VISTA - TERESINA - Pi CEP 54069-990
o ZS0EN982 Idade 2VaEmz1d Saxgy Femimng Origem URGENCIAVEMERG  Alendimenio; 745464

e P St 1005093 Solictacac DRMTON2G1OD Sehctante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA
S 1330173 Comvénioc SUS
RELATORIO:

oo SlA 204040078 Data Exame 08102019

COTOVELO DIREIT:

facioliogido do cotovelo direito fol realirado nas incidéncias em pa/perfil.
Feguintas aspectos foram chservedos
[ af COMDiaTas racentes nOo Umero 4istal com desvio & fa cabeca do riadio.
= 2nlo a& voluma da partes moles

TERESINA - Pl 15/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 133.903.173-68 CRM P1 1347

Profissignal Responzdvel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
fres Tito 1820 FRedencdo - Fone: 86 3218 5445

cupT: 05.522.517
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LAUDO MEDICO

~acients
ETHIRSECD
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Besusicdo

e

1330174

»4 SiA 0204040019

LIDAUANE OLIVEIRA MIRANDA (Promtuario: 525155)
Q0 0 CAS 21 - BELA VISTA - TERESINA - PI CEP: 84069-800

501882  idade. 27a6m21d

Sexo: Femining Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento. 743484

Solictagdo: 08/10/2019 Soicitante: FERNANDO COUTO DE OLIVEIRA

Convlnic SUS
RELATORIO:
Data Exame: 081102019

ANTEBRACO DIREIT

—:on rag:plégico dpo eantebraco oireito 1ol realizade nas incidéncias ea
r-az aspectos foram ohservados

:=ura completa recente na cabefs GO LaCLC

IERT e alume de pATrTeSs mMoles

TERESINA - Pl 15/10/2015

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF- 13380317386 CRMPI 1341

Profissional Responsavel



HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pua- D, L1340 HRedengic - Fone: 36 F219 5445

Otee Tito

IERESINE-PI CEF: B4017T-770 OCREPI: O0Z_52Z.917/0022-03

LAUDO MEDICO

LIDAUVANE OLIVEIRA MIRANDA

(Prontuario: S25155)

Q0 DCAS 21 - BELA VISTA - TERESINA - PI CEP: 540685-000

25031952
1009993
1336175

304 U204040054

PT——

ldade 2Ta6m2 1d
Solcitacso” 0810/2019
Convenia. SUS

Sexo. Femininc Origem URGENCIWEMERG  Alendimento: 745464

Soficitante: FERNANDQ COUTO DE OLIVEIRA

RELATORIO:
Data Exame 081072018

MAQ DIREITA

5103ico da mdc Jdireita fol realizado nas incidéncias en pa/perfil.
aspectos chsarvados:

p_elta recente no Ccolo do 3° metacarpt aom desvio:

olume de partes moles.

TERESINA - PI 15/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF: 133903.17358 CRM P1 1341
Profissional Responsawel



i Hmmuneuméumnnsrensm
M) J Ruz Dr. Oteo Tirg 1

Pagi 1 g=
-HUT
o 18330 PRedancig — Fooe: BE 3718 Sd4s
PR, TERESINA-PI CEP: 64017-770 CHPU: 0s.522.819 g

memm

T,

CD DCAS 21 —BELAWETA—TERESIM-
i

{Prontuario: 525155)
25001982 |dada: 27aém14a

Sexg: Femining
=1 1010022 Solcitacdo’ pg/102018
= 1330218 Cominio. Sis

v SIAT 0208020015

RELATORIO:

T.C. DE COTOVELO DIRE]|

Data Exame: 08/10/2019
SALTZADG EM TOMOGRAFD MULT-SLICE, ¢OM RECONSTROCDES MULTIPLANARES &
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TERESINA - Pl 08/10/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF 940710 343-87 CRM 3545

Profissionai Respoasavel




fedenclo — Féme: EE 3218 S48

l‘ Aca. Dr. Oreo Tiro 18525 I
d.‘?%_ TERESINA-PI CEp: 83017-1T0 CRBJ- 85_522_91%r0022-0=
LAUDO MEDICO

BE LIDAUANE OLIVEIRA MIRANDA (Prontuarie: 525155)
UD DCAS 21 - BELA VISTA - TERESINA - PI CEP B4DE9-590
A IN0X19EZ - Idede:; 27s6m27d S=x0. Femining Origem: INTERNAGAD Atendiments: 249725

e 1012355 Sobcitacso: 17/102018 Solictants: LAD TSE FRONTIERS DA SILVA FEITOSA
T L 1337351 Convénin: S5 CLINICA ORTOPEDICA - P11 ENFERMASRLA 737 LEITD &

RELATORIO:

COTOVELO DIREITO

1 SiA. 0204040078 Data Exame: 17/110/2018

SLLOl radyologice oo cotovelo direitc foi realizado nas inzigenclas ez pasperfil.
==gulntes aspectes foranm chservadoss

SO Protese metdlics bem FUSsicionadsa

TERESINA - Pl 21/10/2019

CARLOS AUGUSTO MOURA FE
CPF. 13280317368 CRM PI 1341
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S WALIDS EM TODO OTERAMORIO MACIONAL SEESERes
o Sl . 4.119.262 weencte 73/09/14

o
S| \ELLE ROZE SOARES MARQUES
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200029967 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO DISTAL E CABECA DO RADIO A DIREITA. P 12, 15
FRATURA DO 3° METACARPO DA MAO DIREITA. P 14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). p4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR 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 LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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DOCUMENTOS APRESENTADOS M 0 S A N R S AR s

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ¢ Seguradoca Lider

Condeein de Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0025468/20

Vitima: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019
CPF:060.154.033-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: ﬁmume OLIVEIRA DE
Seguradora; MEM SEGURADORA 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de registro de acidente dedlarado
Declaracao de Inexisténda de ML
Locumentacio meédico-hospitalar

Documentos de identificacan

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

Comprovante de residéncia
DeclaracSo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracao

LIDAU&HE OLIVEIRA DE MIRANDA : 060.154.033-65

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residénda

Atendimento, de g ¢
0800 022 12 04 (Outras Para entre em 24H
W& Regides). redamacbes e sugestdes, contato,

A indenizacio mmﬂmiuﬂummmmm-mmm-h
mm.uﬁﬁhm“mlﬂﬂh}ﬂ

Data da apresentaco: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-51 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200029967 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIDAUANE OLIVEIRA DE MIRANDA Data do acidente: 08/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO DISTAL E CABECA DO RADIO A DIREITA. P 12, 15
FRATURA DO 3°© METACARPO DA MAO ESQUERDA. P 14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). p4
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO 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 DO COTOVELO DIREITO.
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 Indenizacao

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




ol Wis. Do Muamda

[RG: 3.400-4S3 |ORG. EMISSOR: <Cp | or | D. EXPEDIGAO: (0|02 (/6
CPF: 060 (v, 03 3- 45| ESTADO CIVIL: S.offp, a PROFISSAO: [, 5 ufp-cptilio
ENDERECO: ¢ 3 Ralo Yonfs Siw Q-6 C- 36 [Ne: 36 |
COMPLEMENTO: Cona BAIRRO:

| CIDADE: [\l ESTADO: Plaw.  CEP:GY00- 0coTELEFONE:

i3 RG: 4.119.262 ORG. EMISSOR: 555/P1 D. EXPEDICAO: 23/09/14
Izs, CPF: 840.173.173-91 | ESTADO CIVIL: SOLTEIRA | PROFISSAQ:RECUSO
§§ ¢ [ ENDERECO: RUA 24 DE JANEIRO N2:544
fg; ' BAIRRO: CENTRO | CIDADE: TERESINA | UF:PI | CEP:64000-235
I §=,"
|3 ,% O PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUD MEU
"\ BASTANTE PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM COMEIO PODERES ESPECIAIS PARA
2 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 AO OUTORGADO
PODERES PARA ASSINATURAS NOS FORMULARIOS, AVISOS DE SINISTROS, DECLARACAO DE
AUSENCIA DE LAUDO DO IML, AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE IDENIZACAO DO SEGURO -
DPVAT. DECLARAGAQ DE RESIDENCIA, PODENDO ENFIM, ASSINAR OU REQUERER
PRONTUARIOS MEDICO JUNTO AO 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 :

B gt.li_ @L:u—u.md rﬁ-t Ui DI ﬁhwma[q
EREL I3
- 4 ﬁ& Data do acidente de transito : O | dol Qo149
Ec i "
B H ) 3-1'1- - :
s g “5 2 "E Cobertura da vitima : ’”’Tmu_.&lu—ﬂ
Bed |2 ?
E il |ind
EEE% =E§ Yo
[ & I -

_ 5 "»';9, LOCAL / DATA:_33 /04 [2030
. - Fa’

o

SO (ASSINATURA DO OUTORGANTE (BENEFICIARIO).
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= Reconhecer firma por auténtica e verdadeira
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