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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8798638

A/C: JOSE IVANILDO DA SILVA

Sinistro: 3160166374

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA

Data Acidente: 14/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RUBENS JOSE DE LUCENA VIANA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8893483

A/C: JOSE IVANILDO DA SILVA

Sinistro: 3160166374 ASL-0121055/16
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA

Data Acidente: 14/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RUBENS JOSE DE LUCENA VIANA

Ref.: INTERRUPASA£O DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

8

5 ]

5 ATENCAO:

S Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00040396
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2016

Carta n°: 8982582
A/C: JOSE IVANILDO DA SILVA

Sinistro: 3160166374 ASL-0121055/16
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA

Data Acidente: 14/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RUBENS JOSE DE LUCENA VIANA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAA§A£0, COM MEMAZRIA DE CAjLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE IVANILDO DA SILVA
Valor: RS 5.405,40

Banco: 104

Agéncia: 000000033

Conta: 00000144753-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

GraduaA§A£o: Em grau mA©dio 57.2%

% Invalidez Permanente DPVAT: (57.2% de 70%) 40,04%

Valor a indenizar: 40,04% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
5.405,40

5.405,40

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160166374 - 1

Nome do(a) Examinado(a): JOSE IVANILDO DA SILVA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): RUA DAS ORQUIDEAS n° 41 - CENTRO - SANTA CRUZ/RN
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 1511743 - SSP

Data local do exame: 05/04/2016 NATAL/RN

Resultado da Avaliagdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

fratura clavicular esq com leséo parcial do plexo braquial esq

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ Ao
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

tratamento cirdrgico com osteosintese com placa e parafusos. evoluiu com hipotrofia parcial da musculatura proximal do MSE. Ainda em consolidagéo da
clavicula

IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

fragueza MSE com hipotrofia e parestesia (monoparesia grau 3)

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

B . 5 proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame nao permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
Membro superior esq

[ Jaow [ J2sw [ ]sow 75% | |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jaowe [ Jasw [ Jsow | J7sw [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

RG CORRETO: 1511743

Local e data de realizacédo do exame médico legal:
RN - NATAL, 05/04/2016
Médico Perito: RODRIGO CASTRO DE MEDEIROS CRM: 14616

Assinatura do perito Examinador - CRM
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0 ' * AUTORIZAGAQO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAU 00 SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVA

ﬁ" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ
Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiirio da indenizagac do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

g 2 9emildeto do Gilgw .
PORTABR(A) DO RG N° _AB A AU R EXPEDIDO POR _ M _b 3/.05 /0%
CPF @@@@@[E:@@@@ /CNP DOOOODO@E !OOODC] PROFISSAO_nQ G IAOLL

E RENDA MENSAL DE R { *} NA QUALIDADE DE BENSFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ) UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORC!IOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITS, DE ACCRDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

-

{*} A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenqao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as seguradoras 530 obrigadas a
Lonstituir cadastro de todas as pessoas envotvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoat,
informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal.

Para evitar reprogramacaco de um pagamento, lembre-se que os documentaos abaixo refacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio — nos documentoes aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {rnicro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o beneficiariofvitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atencéo para o limite de movimentagao financeira mensal;

+ Canta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lirmite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou e proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatédrio dos dados bancdrios);

. CPE do benefidrio/vitima invélido ou pendente de reqularizagdo ou cancelado {recomendamos a consuita ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.qov.by), bem como o CPF cadastrado no SISDEVAT Sinistros que ndo é o mesmao da conta informada para depdsito;

. Contas nio pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentes que comprovem os dados bancarios com Imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancédrios informando a movimentagio financelra da conta ou c6pia do verso do cartio muiltiplo com informagao
de cadigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N*doBANCO____ N°da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existlr)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL})
N°doBANCO __AQU  N° da AGENCIA {com digito, se existir) (X3 __ N°da CONTA (com digito, se existir) A443F93-4

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

Qoo RN 04 s Eailoraino e Jolh ,_Utop Cel 2_,: A Lo 0 S

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO ARUAl

- 0 Sequro DPVAT garante indenizago de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s legitimo/s benaficiario/s, nbedecendo 3 iegiaaﬁ«?mrnl
na data do acidente), indenizacie de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanents (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabels de seguro prevista na lef 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acorpanhar o processo de andlise do pedido de Indenizacao, acesse www.dpvatseguradotransito.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800-0221204,




- 4392 6709 1129 08“3
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JOSE IVANILDO DA SILVA
0033 613 00144?53-1 0417

or

ARUANA SEGUROS]

0-6 MAR 2016
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: 9 DELEGACIA REGIONAL - SANTA CRUZ
Enderego: RUA JOAQUIM ROGERIO, 270, CASCALHO, SANTA CRUZ
1. IDENTIFICAGAC DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2016078000255
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITQ COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigdo: 30/01/2016 16.18.39

1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 Data/Hora do Falo: r14/12/2015 09.03.00 %

2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio(s) empregado(s}: Veiculo
2.6 Tipo do focal: Via Pablica

2.8 Numero: S/N

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: CENTRO -

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autaria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradoura: RUA PAULO AFONSO
2.9 CEP:

2.11 Pento de Referéncia

2.13 Cidade: SANTA CRUZ

3.1 Nome Completo; JOSE IVANILDO DAEILVA}
3.3 Etnia: Preta

3.5 Mae:; MARIA RITA DA SILVA

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF:

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: ARMADOR

3.15 Telefone(s): B4 998094752

3.17 Numero: 41

3.19 Bairre; ALUIZIO BEZERRA

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

4. DADOS PESS0AIS DA(S) VITIMA(S)
4.4.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)

5.1.1 Mome Completo: PREJUDICADC
5.1.3 Estado civil:

5.1.5 Pai:

5.1.7 Data de Nascimento:
5.1.9 RG: Nio informado
5.1.11 Profissao:

5.1.13 Passaporte:

5.1.14 Caracteristicas:
5.1.15 Logradouro:

5.1.16 Ndmero:

5.1.18 Bairo:

5.1.20 Estado:

3.2 Estado civil: Solteiro{a)

3.4 Pai: JOSE FRANCISCO NETQ

3.6 Data de Nascimento: 17/11/1973

3.8 RG: 1511743 - SSP/RN

3.10 Passaporte:

3.12 Naturalidade: SANTA CRUZ/RN
3.14 E-Mail:

3.16 Logradouro: RUA DAS ORQUIDEAS
3.18 CEP:

3.20 Cidade: SANTA CRUZ

DOCUMENTO 1 *Ti%"

B2 AlCUnna:
5.1.4 Etnia:
5.1.6 Mae:
5.1.8 Sexo: NAQ IDENTIFICADO / SEM INFORMAGAO
5.1.10 CPF:

5.1.12 Nacionalidade:

5.1.17 CEP:
5.1.19 Cidade:

8. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) {NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO{S} (NAO FORAM INCLUIDOS VEICULOS)

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histbrico

RELATA A VITIMA QUE NA DATA, HORA E LOCAL ACIMA CITADQ, CONDUZIA A MOTC DE PLACA QJV 8593/RN, COR BRANCA, RENAVAN 01003285209, QUANDO
O MESMO DERRAPOU NA RUA VINDO A CAIR AQ CHAD , ONDE FOI SOCORRIDO ATE © HOSPITAL REGIONAL ALUIZIO BEZERRA EM SANTA CRUZ/RN,

CONFORME DOCUMENTO EM ANEXO. NADA MAIS DISSE
9.2 InformagSes do CIOSP

9.3 Outras Providincias
REGISTRO DE B.O E ENTREGUE UMA DAS VIAS A VITIMA
10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARACAO

0O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.

Data: 30/01/2016 16.18.39

Ay A LS

Policial

LN
i

P4

: ¢
Atendimento: 1702599 - NATANCLEY DANTAS DOS SANTOS

,fﬂﬁc‘"/

interessado

Polegar direito

Impressa por: 1702599 - NATANCLEY DANTAS DOS SANTOS em 30/01/2016 16:18:41
‘ FINAL DO BOLETIM DE QCORRENCIA

Protocolo: J2C168079600255 - Cadigp de autenticagae5iBa7hTaslcea7Bag1cadfveabaciBio

Pagina 1 de 1




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

-

Eu, ; | , portador da carteira de
identidade ne _AGAAY 'H‘q e inscrito no CPF/MF sob o ne (054, \C\Q-H GdH- OS |
residente e domiciliado na _ vl oA = L‘Ii ,
Cidade = Estado = , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

(™) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6.194/74.

Declaro azinda estar ciente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.

T L |

f
vq/f?’p}‘ ,Z;;/!Mrf,rﬂo D4 SLLNAL

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Mokors @2a) ol . 0a. Jdodk

Local e data

“RUANAGEGUROS]
00 MAR 2016

[



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: 12/04/2016
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 5.405,40

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00033
CONTA : 000000144753-1

Nr. da Autenticacdo 3C19BB5B37D16ESB
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SEURKEIARKIA NMIUNIVIFAL VUE DAULDLC

=V HOSPITAL REGIONAL ALUIZIO BEZERRA
d CNP.J 08.358.889/0001-95a fr

NOME (Zh‘{(, _TVANLLED A 8\_;7 :.{,Z\,%i
paTa Nasc. [ 21 /44 23 cpr
["euacko MARIA L2117 o «S:W} _
- NSCARTAD Sus:
ENDEREGO: ? A _ﬂﬁ_& Yoy Lyl 9 rese. hpm
-cipaoe: SR NAYE CyRE) eromisskor _ AL AICOR PULsé
| SEXO: MO<) () IDADE: L{2£ESTADO CVIL: _ SO|7E/IRD . | pRm
P )22V 5 dora LT W 3 [PESO Kg
CONDUTA
PRESCRICAC HORARIO CHECAGEM
DOCUMENTO 3 “T3o,-
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Historia e exame fisico: 5,{’4 /

Diagnéstico:

72 o/ A
N ] ,
Exames solicitados (com resultados): Q‘\v/\ /4, /.//\JV/;‘AV e

v}

... DESTINODOPAGIENTE ___ _._|

Diagnéstico definido: . : .

L iberado- por decisde médica- (., ?{%/}- a. pedido. {: ) Hora: , p / ( .

Permaneceu( ) Hora: o Internado ( ) Ho‘{a:[ 7L \

Encaminhado: Ambulatério { )} ___- Outro C]C) C V/CJ ,( &\/\\

Na ambulancia: doHORAB( ) DacidadedeOrigem( ). Transporte proépri ( ' )

Retirou-se arevelia{ ) Hora:

Obito em / / .- as ;

Entregue a familia ( ) sVo (- Y TN ML )
ARUANA SEGUROB;

08 MAR 2016




DOCUMENTO 2 “T2%"

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ Cond *Xﬂamﬁd& HMA$EQOQ¢ ,

RGne_ A5 AAX M | data de expedicio 0/05 £)007 Grgso 5%?. 2N,

CPF n2 !)Bi . 5& H . Ekzlj - 05 venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderec¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdérioc em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca)

Nimero

QLUJ\ dos O)'\L"LJ;\.L.(EQLO-JA
ML

Apto / Complemento

Bairro %

Cidade Sonrlla s~
Estado Q\\) “
CEP ©Y. 200 - eoo

Telefone de Contato

(8H) 306(. 6313

E-mail

Cﬁnggmﬁwfﬁu%gmMéDQdeDK.&ﬁn

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mz@' AN L. 8- QO Lé
- Assinatura do Declarante: g fﬁg n”‘/ Z ‘M'}\/I (Y = w2 f/c_[/}

LR A NiA SEGURQS
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em formecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF=.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgdo responsével pelo controle e
fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e ressequro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, dérgso integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
8.613/98.

Pelo exposto, eu /ﬁ ilww& QQFM , portador(a) do
RGn_| £25 a5% , expedidopor L7662 RV . em
£ (03 /{3 ,CPFICNPIne 00F pp 3 I{4Y — D

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) T .o ¢

Gn 'rnpr; dd e da 55 0-ndo sinistro de DPVAT da natureza

da vitima 3 oy heorulde do Sche oo , € conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informacgbes solicitadas:

Profissdo: QQWM Renda Mensal: R$ I&ML@M

Documentos comprobataorios:

/ééé/z//l W =z /L/M//c:.,/z %-2.""41

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO

TARUANA SEGURDS!
0 B MAR 2016



NEN

& ”!\ 7y, HOSPITAL REGIONAL ALUIZIO
WK CNPJ 08.358.889/0001-95

;i_S_EII"IGII E ATENDIMENTO DE U

» .

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

BEZERRA

NOME 6@56 TVANMLDO A [0 V/) ; : '
patanasc. [ 21 /44 "} 3 cee ( TA )Q}H@Hg
" FILIAGAO M/QI/?/ﬁ 27 DOt 5’“@ z E '
N° CARTAO SUS: . TEMP: ______°C
ENDEREQO%Q/M@ Dﬁ% CrReu /25 Lo/ éﬁé RESP.: hpm
coroe: _SA NV CREL prorissior _ AR |
] SEXO: M) F( ) IDADE: L, 2 A Estano civiL: _ SO 710D PULSO: ppm
| DAT&AZ‘{/ S 21V rora 903w 33 PESO Kg
CONDUTA
PRESCRICAQ HORARIO CHECAGEM
DOCUMENTO a “Tavg™
o =
; . i,
RNV <N=Tp 7 '/ 7L /l 777\
\ /’l ?‘a A
B L N
Adnana ¥ st da et ‘ ‘
' CRESSIRN 3980 ARUANA QEG! JROS
08 MAR 2016 :
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Historia e exame f|3|co

' Diagndstico:

S7 & / A -
Exames solicitados (com resultados): é\v)& — ,ﬂ//‘],/é L//\v(, 44 /L o

- DESTINO DO PACIENTE

Diagnéstico definido: /

Liberado por decisao meédica (@\V( ) a pedido ( ) Hora: o / { }
Permaneceu( ) Hora: Internado ( ) Hcda% 7[‘ \/
Encaminhado: Ambulatédrio () Outro Ck) VC,( J\M\
Naambulancia:doHORAB( ) DacidadedeOrigem( ) Transporte proprio ( )

Retirou-se arevelia( ) Hora:
Obito em / / as

flflughm R SRR Y S R 1P

Entregue a familia ( ) svo ( Ty IML  ( )
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Diagnostico:

. A / . / ‘ s
Exames soficitados (com resultados): {/S‘v N ,7fo V. /.//\v,!v/jﬂ; o
. . . f P :
"
U

Diagnoéstico definido:
tiberado- por decisde médica- (., o ) & pedido- { >
&

i
Permaneceu{ ) Hora:_ ) Internado ( ) Ho(arl a/\\
(

VA
/

\j:

Hora: o

-Encaminhado: Ambulatorio () ___- . __ Outro . Ck) { {
Na ambuianc:a. do HORAB( ).Da cadadede Ongem( ) Transporte p ré prio

Retirou-se arevelia{ ) Hora:
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A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
DECLARACAOD

Eu, | %}_ML Ivonilds e glO\)n\ '
portador do RG Js_u FU3B, inscrito no CPF: S/ 534,534 0%

ra

residente da Rua/Av _@ul?\ e OuQericloon -1
QOY\Q& ’Qj\u? - 2N
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informar que ndo tenho conhecimento_ do paradeiro do proprietaric do

veiculo  de  placa DAYQGEG3 | em  nome de
, 3 |

Ca d e Q{O\)O\. ‘C&,Qﬂ/m Me . Pois, tentei localizé-lo, mas

nao consegui saber o paradeiro do mesmo. Sem mais esclarecimentos.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160166374 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM OMBRO E
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160166374 Cidade: Santa Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 14/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: fratura clavicular esq com lesdo parcial do plexo braquial esq

Descricdao do exame fraqueza MSE com hipotrofia e parestesia (monoparesia grau 3)
médico pericial:

Resultados terapéuticos: tratamento cirlrgico com osteosintese com placa e parafusos. evoluiu com hipotrofia parcial da musculatura proximal
do MSE. Ainda em consolidagdo da clavicula

Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO PRE EXISTENTE NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/04/2016
Conduta mantida:

Observag6es: VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SOB O SINISTRO 3150/470233 OCORRIDO EM R$ 1.687,50 REFERENTE A
50% DA LESAO NO OMBRO ESQUERDO

Médico examinador: RODRIGO CASTRO DE MEDEIROS
CRM do médico: 14616
UF do CRM do médico: PE

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 médio - 57,2 40.04% R$ 5.405,40
membros superiores ? % e et
Total 40,04 % R$ 5.405,40

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAQO
DOCUMENTO 4 “Tad%”

OUTORGANTE: TR TRV
o '-"(\)omio&a Ao %Qﬁo\ ,L_hggy._ﬂgm_,w

, residente na

OUTOGARDO:

Pelo presente instrumento de procuragdo ao final assinada, nomeia e constitui seu
bastante procurador o senhor RUBENS JOSE DE LUCENA VIANA, brasileiro,
casado, inscrito no CPF de n° 008.003.114-50, com endereco na Rua Campos
Sales, n® 901, Aboligdo II - Mossord/RN, para representa-lo, em qualquer parte do
territorio nacional, junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE
SEGURO DPVAT efou a qualquer outra Seguradora vigente neste pais, com a
finalidade de requerer a indenizagdo do SEGURQ DPVAT, podendo requerer e
receber documentos pessoais do(a) outorgante ou de seu interesse; representa-lo
perante repartigdes publicas, bem como perante empresas privadas; prestar as
declaragdes necessarias, e tudo mais praticar para o fiel cumprimento do presente
mandato, praticando todos os atos necessarios para o bom e fiel desempenho deste
mandato, dando tudo por bom, firme e valioso, sempre no interesse do outorgante.

70 Mossorg/RN, Qﬂ de .:6/1/1&5\)10 de 2016.
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