, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180163650 Cidade: Governador Dix-Sept Rosado ~ Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
VALE S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO PROXIMAL
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
N2 Sinistro: 3180163650

Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163650, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12650500
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Ne Sinistro: 3180163650

Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180163650.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12650566
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
N2 Sinistro: 3180163650

Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180163650, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12747922
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Sinistro: 3180163650

Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180163650 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12882758



C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Cartan®: 12982311
A/C: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE

N2 Sinistro: 3180163650

Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Data do Acidente: 11/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002084-2

Conta: 000008607-X

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01983/01984 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

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

00020992

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180163650
Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE
Endereco do(a) Examinado(a): RUA FRANCISCO DE ALMEIDA n° 14 - CENTRO - GOVERNADOR DIX-SEPT ROSADO/RN
Identificacdo - Orgdo Emissor/UF/NGmero:
Data e local do acidente: 11/02/2018 GOVERNADOR DIX-SEPT ROSADO/RN

Data e local do exame: 30/05/2018 MOSSORO/RN
Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO COM LUXAGCAO DE OMBRO DIREITO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacfes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR, EMBORA TIVESSE INDICAGAO CIRURGICA O PACIENTE RELATA QUE NAO TEVE CONDIGOES FINANCEIRAS DE REALIZAR
O TRATAMENTO CIRURGICO.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO EM 20% PARA FLEXAO E ABDUCAO DO OMBRO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacdo apresentada?

SIM [ nAo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ Ingo

V1. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso aresposta seja“Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
<

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): OMBRO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

0% 25% | |sow [ ]7sw [ ]100% [ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7sw [ |100%

Regiéo Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
a0 [ Josw [ Jsow [ |7s% [ ]100% [ Jaowe [ J2sw [ Jsow [ J7sw [ |100%

VIIl.* Observacdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO CRM:7629/RN

DL arcisio Bessa C. Fitho
1 ESmGH
| cRA/RN 7629

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



Seguradora

LIDER

Adminlsradorado Seguro DPVAT

AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE iNFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULf«R SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

g

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

~

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de lndenlzagao Dados incompletos ou incorret
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICiARlO ou do REPRESENTANTE E.EGAL
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de !ndemzagao/reembolso

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor} ou o Incapaz corm turador, O formulario deve
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara a
“Assinatura do Representante Legal®).
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necesséric que o Beneficiario seja assistido por seu“Repres
O formudério deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formula

£ necessario o preenchimento completo de todos os cam;;)os comn os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

¢s impedem o banco de creditar

e deve estar regularizada, ativa,

rafser preenchido com os dados
ssinar o formulario (no campo 2-

entante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
rio seja assinado pelo menor de
a to Representante legal”).

vy

idade (no campo 1Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatur,
CPF da Vitima Neme completo da vitima:

J'%Q? 334, 95w ?a'/%WAqumm

Nemero do Sinistro cu ASL

r\‘)m'

asm Rilluns do Volli 77

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEF%CIARIO;OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo _ CPF titular da conta | Profissa /
KT 8mie Amsomndamm Ribuns ds Vals -7 |433.334. 254 13 R cxney
Endereco : Ndmers P Complemento
Bairro Cidade ~—Ttstado CEP .
(. )ﬁ\S — G o . D,(,){ 'impf} R eonds RA/ 159390000
Emnait Telefone (DDD)

20 dumen mads oda @ omasd. Com |~ 34193339 - 3114
Daclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. J

.
e - ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR / {1 SEM RENDA : T} ATE RS 1.000,00 7} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
IR 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 7 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 71 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 1 AGMA DE RS 10.000,60
i CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale umaopcio) | PCONTA CORRENTE {todos os bancos) —
{)BRADESCO (237) IBANCODOBRASIL(COT) TIITAU (343) e -~ RO -
[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ED(V\C-Q &,9 BM 0 l- J
AGENCIA CONTA CONTA
S OV NRO. DV Q%Ncm < on = o, - D'v -~
| | | 208Y4 ] 2ot L]
{Informar digite se existis} {Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se exsstir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura secli
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o cré

Ap6s efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

M/&-"Mfﬂfj 03 de ﬁ@”\vq de QQ)

ritéria para o sinistro, autorizo a

dito na referida agéncia e conta.

-

| PROTOCOLO
REQERIDO

11 2018

Local e Data

%%ZL%@ %%/@m J;o M/

TERRA DO'SOL ADM
LReTORA DE SEGS..

[_s

RA
g

Campo 1 Assinatura cto Beneﬁuano

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Seguradora

= AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminlitadors do Sequro DPVAT

Para rmais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
p

ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

ﬁ
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenfzaco. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Inca
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). A
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante L egal” (Pai, Mae, Tutor).
O formularic devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

\jjade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”} e seu Representante Legal {campeo 2 “Assinatura do Representante legal”)

paz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
penas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

l’Numero do Sinistro ou ASL J [Cgl:gd%\fltémg L1 5 \1 j :]_a /I/ ﬁomo&%etﬁlv;:\jﬂm Q Lo\hm i \/ob !,/
(DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
B Assdasm Rihas do Voo~ |Qgmsem R YWD
Endereco M ¢ PG ca 3L /\/th i ~ Nttmero { (’l _ | Complemento ) |
" Conb 7 e P S Renndd” ™ A %50 490009
Emaﬂn&%me\mﬂs oy @yl Conn {gl&f\oge (??EEJ%) 3 33314

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider —

DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
—

=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
K RECUSO INFORMAR { 1SEM RENDA {7 ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
TIRS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {3 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 73 ACIMA DE RS 10.000,00
__ CONTA POUPANGA (Somenite para os bancos abaixo, Assinale uma opqéo) X[ CONTA CORRENTE (todos o bancos) - _ -
(JBRADESCO(237) [}BANCODOBRASIL{00T)  [)HTAU (341) Nepe o
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) __Bomto do Braml ool
AGENC: CONTA - —t
NRGO. " ) DV ﬂﬁf NCiA 7 ow ™ o i
| | O | 2084 L2 ][ goeot  iX]
- {informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digite se existir)

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacde do valor indenizado.

/
VP PROTOCOLS :
: NEZOERITO ]
Mogpens /AN Q3 4 plad de 20LE 25 018
Local e Data rd -4
P, JERRADG
. v i .
4%@0 ,//ww‘/}om Z Zevw t/@ ekl
' Campo 1 - Assinatura do Beneﬁciério/ Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V0012017







Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piiblica e da Defesa Social
Policia Civit
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL BE GOV. DIX-SEPT-ROSARO

Enderego; RUA MANOEL SALVIANO, SIN, CENTRO, PORTALEGRE
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocole: J2018155000031 -
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO CGM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedi¢ao:
1.4 Ligou CIOSP: Nao

21/02/2018 14.37.34

2.1 DatarHora do Fato: 11/02/2018 20.00.00 "
2.3 Fato: Consumado
2.5 Meio{s} empregado(s): Outros

2.6 Tipo de local: Urbano

2.8 Ndmero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: CENTRO

2.14 Estado: RIO GRANDE DQ NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE {PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Néo

2.7 Logradouro: RUA JOSUE DIAS, EM FRENTE A CANTINA BRASIL

2.9 CEP: :
2.11 Pontc de Referéncia:
2,13 Cidade: MOSSORO

3.1 Nome Completo: ANTONIO AVANILSON RIBEIRQ DO VALE =
3.3 Nome Soglal: — """
3.5 Elnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULINOG

3.9 CPF:. 42338425472

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profisséo: PESEMPREGADC

3.15 Telefone(s): 84 806706100

3.17 Nimero: 14

3.19 Bairro: CENTRO

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3.23 Cidade: GOVERNADQR DIX-SEPT ROSADO

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pai: RAIMUNDO P10 DO VALE

3.6 Mae: ALVANIR RIBEIRO DO VALE
3.8 Orientagdo Sexual:

3.10 Identidade de Género:

3.12 Data de MNascimento; 30/04/1965
3.14 RG: 761657 - SSP RN -

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: GGV, DIX-SEPT ROS
3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: RUA FRANCISCA DE
3.24 CEP:

ADO/RN

ALMEIDA

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA "

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

8. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(NAG FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6.1.1 Nome Completo: JOSE IDAILSON RIBEIRO
6.1.2 Nome Social:

5.1.4 Etnia: Parda

6.1.6 Mie: MAISA ALVES ROSA RIBEIRO

6.1.8 Sexo: MASCULING

6.1.10 CPF: 01187672408

6.1.12 Nacionalidade:

6.1.14 Passaporte:

6.1.16 Logradoure: RUA FRANCISCO DE ALMEIDA
6.1.17 Numero: 123

6.1.18 Bairro: CENTRO

6.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

6.2.1 Nome Completo: ANTONIO TIAGO SILVA DE SOUZA
6.2.2 Nome Social:

5.2.4 Etnia: Parda

6.2.6 Mae: MARIA JANEIDE DA SILVA E SOUZA
6.2.8 Sexo: MASCULINO

6.2,10 CPF: 01806180405

6.2.12 Nacionalidade:

6.2.14 Passaporte;

6.2.16 Logradouro: RUA FRANCISCO DE ALMEIDA
6.2.17 Namero: 123

6.2.19 Baimo: CENTRO

6.2.21 Estador RIO GRANDE DO NORTE

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

5.1.3 Estado civit: Solieiro{a)

6.1.5 ldentidade Género:

6.1.7 Crientacao Sexual:

6.1.9 Pai: Parda

6.1.11 Data de Nascimento: 25/06/1980
6.1.13 RG: 001972103

6.1.15 Profissdo: VIGILANTE

6.1.18 CEP:
6.1.20 Cidade: GOVERNADOR DIX-SEF

5.2.3 Estado civil: Solteiro{a)

£.2.5 |dentidade Género:

8.2.7 Orientacao Sexual:

6.2.9 Pai: Parda

6.2.11 Data de Nascimento: 29/10/1993
6.2.13 RG: 003259457

6.2,15 Profissao: ESTUDANTE

6.2.18 CEP:

T ROSADO

E'

i

pr——

PROTOCOLO l
RECERIDO

i1 ABR. 2018

TERHA DO SOLADN J
E gﬁgu;;o_‘.f.;’..‘(_zrg& Tr SEQ:S:?:

6.2.20 Cidade: GOVERNADOR DIX-SERT ROSADO

7.1.1 Segurado: Nao

7.1.3 Chassi: 9C2KC2210JR017875 g

7.1.5 Placa: QGUM630 "

7.1.7 Marca: HONDA

7.1.9 Ano do Modelo: 2018

7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA

7.1.13 Nota Fiscal: o
7.1.15 Nome do proprietario: LIZIANE PEREIRA DO VALE )
7.1.17 Nome do condutor: ANTONIO AVANILSON RIBEIRG DO VALE
7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

i
7.1.2 Seguradora:
714 Renavam: 00139616286 = :
7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: C3
7.1.10 Anc de Fabricagdo: 2017 —
7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Namero do Maotor:
7.1.6 Vinculo com a Qcorréncia:

—

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL INFORMANDO QUE, NA RE?FERIDA DATA E LOCAL, O COMUNICANTE PILOT?Z

DEVIDO AQ FATO DE A PISTA ESTA MOLHADA , O COMUNICANTE DERRAPOU E CAIU POR CIMA DO BRACO, VINDO A

MAIS DISSE.
9.2 Inforpagées do CIOSP

RIBAOLRONY L Cdigo de aytestican: 47 r8R08LamndaRtHI0E368907 810l

AVA A MOTO CITADA ACIMA; QUE
FRATURAR © CMBRO DIREITO. NADA

Pégina12



10. COMPLEMENTOS

Ak

Data do Complemento: 21/02/2018
Usudério: 2158850 - Janaina Janielly Bezerra

Complemento: O COMUNICANTE FOI SOCORRIDC PELAS TESTEMUNHAS CITADAS ACIMA E LEVADO PARA O HOSPITAL DA CIDADE; QUE, O COMUNICANTE

FOI LIBERADO E, NO DIA SEGUINTE, FOI PARA O HOSPITAL TARCISIO MAIA EM MOSSORG/RN.NADA MAIS DISSE.
11. DECLARAGAO

Of(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informacbes aqui registradas sac verdadeiras,
Data 21/02/2018 14.37.34

M“;’? %AM¢¢- d?//,fs,le

Interessado

Atendimento: 2158850 - Janaina Janielly Bezerra
Impresso por; 2158850 - Janaina Janielly Bezerra em 21/02/2018 14:40:32

Potegar dirgito

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNGIA

5('2-0&!\ ocLﬂJ;o“’\ MM

%

. Protogoio: J28183155000031 - Cifige de autonticen: d7e5806Laa 20008001 06805907 8403

Pagina 2 2



Seguradora

L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequto DPVAT

Para rais eéclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorafider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(excll_jsivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

I - h
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracae no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

| Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’).
"y
- [ Nome Completo da Vitima _ 4{@;’-‘ da Vitima )rﬁata do Acidente

L‘c‘n(hé'nis Aol Rillsine do Valle 493.384. 954 -1 JUL /o2 /2018 — |

PR - .
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante fegal
Emait ' Telefone (DDD) L~

. ;. - -
,Q_Q&Jmmmﬁﬁ adse @BW LOna / (31192389 3134

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o faudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n®6,194/74), uma vez que:

_Assinalar uma das opgées abaixo:
/ # MNao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou '

J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia 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 veiculo-automotor de via tetrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do lfaudo do instituto Médico Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliago da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n°
6.194/74. : '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacéo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

N J
| PROTOCOLO
| RECERIDO
VAR 201
1 .- 18”RA DO sOL AD
Meroond /B, O3 e ahnill de Qf3 1 : ORI |
Locat e Data
MM /4%84/%@«4 Zb&%& ﬁ/ﬂy ”ﬂ
Campo 1 - Assinatura de Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALIQ01 V001/2017
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Seguradora

p DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L'PEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para rais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 8221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

\
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢des. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, nio impede 0 pagamento da indenizacéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ac COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financairas ~ COAF, 6rgdo 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°9.613/98.

J
/

Pelo exposto, eu /’\O&mﬂ\ Monmns I 0diotina N)i% {crito () no CPE/CNP) 05 4. 145, 30%-5Y, ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario /\Nj\‘)'ﬂ)\ﬁ A/\‘s ornid oom BiBtns do Vpﬂl ~Tnscrito
(a) no CPF sob o NeYD3 334, 25%-/%) 7 do sinistro de DPVAT cobertura T m@AQx(Q_n@ ~da Vitima
A M)KSN\LS Ansomid asm Ra%as do Wols ﬁnscrito (@ no CPFsobo Ne YA3.33Y. 25Y 'f}jf;\) " conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

£} Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatodrios:

#_Recusa informar /

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancéo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Nimero Complemento 1
Momed Vanoa 7 Yy
Bairro Cidade | Estado CEP -
Molicse T~ pssssny A V-159.619-530 1
Email ! Telefone comercialDDD) _—+Telefone celular (DDD) o
80 s g 8 s . com ~ YV 9 23A3-3 314 IgNIS3IS 343

/
Mepaad [ BV, OB de 1191/\,\9\ de 013

iocal e Data

/!

PROTOCGOL G

AQ&\ma'\ Voasmoe o O%oting, A/ﬂl}( ! RECEB‘D}Z—)O.]
Assinatura do Declarante 11 ABR zgig ;

RBA i
Hrgls P(Q.‘i (?\L.:AD f\.,l_: q_“l

— -

o 8
DLDRL.O01 VGO1/2017 4




Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, LTZIRANC  PERCIHEA O VALL  — :

_ .
RG n°002.8330.24Q < data de expedigiio_30/04 /2044
Orgao SESMS [£4) ,/portador do CPF n° Q8Y4.099 pRU-54 —, com
domicilio na cidade de GOV.Diy-SEFT ROSMO -~ no Estado de

230 GRAVDE DO aRTE =~ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA FRAWRSCO e ARMESDA n°_JOR
complemento _ — ~. —— , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na da’tg/do acidente ocorrido com a
viima  AMTOMTO AYANIZSON) RIsereo 0,vAcujo o condutor  era
BUTONIO AVANTILODN RIBEZEO ™ VALE

-
feulo: uomm&&wﬁw PROTOCOLO |
\“ﬁgg'lgz cg,jgfg Sl g RECEBIDG |
: J- : §
ST e |
Chassi: o ¢ SonaeaRS0L . |
Da’?a dio Acidente: 33/ 027204 ¥ — JIADE SEGS |

Local e Data: GOV D0k~ SEAT ROSADO- RN, IR /O { 2043

—
ﬁ@%&%\)\\‘\Cma- Qm\x\x._r\(-\ ;\LQ \)(\\&.

ssinatura’do Declarante

CARTORIO UNICO DE GOV, DIX-SEPT ROSADO-RN
CNPJ N° 08.545.790/0001-00, Rua Clnego Soarcs, n°29, %

. Centro, CEP 59790-00¢. EONE: (084) 33282141 ER%E:
Reconhego a firma, por autenticidade, de LIZIANE PEREIRA 3
PO VALE; ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO VALE, ﬁ_::,_.‘,__,‘
Selos de Autenticidade N AIO 094872 ¢ AIO 094873, - AR
Protocolo n® 627/2018, fls. 77, do Livro 1° 15, Dou .

Gov. Dix-Sept Rosad 22/02/2018, 35 09h40min.

Adriana Felipe da Siva

Tabelia / Oficiata Substituta




- N
= ESTADO DO RIO GRANDE RO NORTE ) & o
PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADGH DIX-SEPT ROSADO &S Big
SECRETARIA MUNICIPAL NE SAUDE m’@'
Unidades .
_FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA T V-
DADOS Do PACFENTE!USUARIO/ N REGISTRO: Atendimento N° g 22
‘‘‘‘ B - I!dade: . Sexo:
[ ey %»M&Lm . o2 4 B V)
Jtdrtao SUS: e da Mg~ () Profisséo:
e m = ]
Endereco (Rua/ No Complemento:
e ’ ‘@ W (;QL,{_EJ&Q L ] -
Bairro: . Citade ’E~sta@ﬁ ~ _=I
Clinica:, - P:-D D &eﬂ:{jo&[ mra,. 56
!Viomtfvo da P'r‘ocura’:"‘ - ST J Rubdriga do Servidor:
A;;[;};;;d do Pa( ]c)nte o o . [ —— - w
ACOLH!MENTO: () Emergéncia ‘E““‘;Urgénci;;mrm) Nz”u; l_frgé.f;gi:_i () Acidente de Trabalho { )Audenmuda, Transuin
Acalhimanto com Classificagéo de Risco: o
Queim:
/Ai'lteée;efwtes Aérgico: ] X/
e et ,.n._l_%_.._,_..‘].,.M_____w."___m.,.”._w__.,_uw__ T e ey
MAS () DM () i f-\ssmalura‘ Classificagéo:

ANANMNESE:

Dbfi‘ﬂ‘/‘u“ﬂ fﬁﬂ }Twwm\ Mf

afs Ha GZ(W\'H@ \}‘/m{o”}

_____ QL > ﬂlf\/w/f\fm/\_n:’\‘: D lf&__‘d_,&}\ [ Ie'g [1“@ — “C[§J‘L (OVV\"\ LYY /}JM AJ -(U)f%['ﬁ\la

IXAME FiSICO: Pesor

Temperatura: RO 1" R Glasgow: Spoz: HGT:

0

Ao 090mae ] Uk '(,\,szg\'é;z“__....w.,;@[ﬂ 00 LM- d Agah
s —nd
| PRECEBIDO l
- " N - o '4 ~ .‘...".:..........“...,‘.y..-*' o 1 1 A R m -y
"potose da diagnostico: L u\wgbfgéo - Cjzb 0 Ung a)§ AR R DO SOCAOM:
t thé i lna DE BEGS. o
:ondu ta: { }(_) Meduawo ( )] Ob%@rvagau { 3 Laudo para Al
alda: Data/Hora: / / as it | ) Alta referido para UBS { ) Obito
) Ouira LNic ade Urgéneia (

) F*'gpf’rlalmd e ) Internagéo no Hospital

}sﬁkML- ‘3 COMPLEMENTARES SOLIC*TADO&:

(. -

) L dbom! 2wio

U A e A,

) i'%as:ff'olr’,zgicrn Y Oulros




@ QE’&%CD?@'/ /mewai J(\/ L‘{y{&(j(‘\% -}' T)f/\A)Jé wa,\h\

@ Vo llygn 15/

- f'?w;. j"wm




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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BTN DE ATENDIMENTO e 3158 /2018
L °Admlss€10 12/02/2018 16:13:08

¥

jiA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Nascrment& 30/04/1%&
GNB: Y055803660548676 i
Mie. ALVANIR RIBEIRO DO VAF.‘

Logradouro: FRANCISCO DE ALME]

s
| FCPF: 42338425472

BON RIBEIROD DO VALE (5229 m 124 )
Sexor M Con PARDA

ERNAD@R DIX-SEPT ROSADC.BRASIL
£rof:
E Pai: RAIMUNDC B0 DO vALE

CEP: 59790000 Bg:rre ] _ 0 Cidade: GOVERMADOR DIX-SEPT
[ {1} ; ROSADC
Telefone:84. 996706107 84 9967&}61 J7t: {__Compk
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ANTONIO AVM‘%&.&QR RIBEIRO DO VALE
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ANALGESIA E CINESIO

Mossord, 10 de Abril de 2018

Rua Pedro Velho, 320 - ééntc-ﬁnmnw - Mossord/RN
Fone: 84 3314 7755/ 3315 0184 - Fax: 84 33173227 - E—fr;ai%: orthos«clinica®
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180163650 Cidade: Governador Dix-Sept Rosado ~ Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
VALE S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180163650 Cidade: Governador Dix-Sept Rosado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO AVANILSON RIBEIRO DO Data do acidente: 11/02/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
VALE S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO COM LUXAGAO DE OMBRO DIREITO

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR, EMBORA TIVESSE INDICAGAO CIRURGICA O PACIENTE RELATA QUE NAO TEVE
CONDICOES FINANCEIRAS DE REALIZAR O TRATAMENTO CIRURGICO.
LIMITAGAO EM 20% PARA FLEXAO E ABDUCAO DO OMBRO DIREITO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: TARCISIO BESSA CAVALCANTE FILHO
CRM do médico: 7629
UF do CRM do médico: RN

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% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: fNVTOVY0 AVANILSON) RIBEROD YD VALL

>

PRASNLITRO , CASADO , AGRACU LIOR
portador(a) do RG n° 4646531 , inscrito(a) no CPF sob o ndmero
493 3342543 . residente ¢ domiciliado(a) 2 Rua/Av.

RUN ¥RANCISCOD Be ﬂwe.rbﬁ JOD’J CenTRO NEsTh ubfde DC
GON. D (K -SEPT ROSPEO-RN - (‘Jef’ SQ‘J,QO 8.29)

e
OUTORGADD: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/RN sob o nfmero 13.244 ¢ no CPF sob o nimero

054.149.804-54 com enderego profissional na Rua Roderick Grandall, 20, Centro,
Mossord/RIN, CEP: 59610-240.

PODERES: O Outorgante concede poderes especiais a0 Qutorgado para enviar

documentos, Teceber correspondenclas, solicitar informagdes por eserito ou por telefone,

tet acesso ac namero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, fer informacfies e
acompanhar pericias necessérias ¢ apresentar documentos referentes ao sinistro, junto 2
Seguradora Lider ¢ Seguradoras conveniadas e a Susep.
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CARTORIO UNICO DE GOV. DIX-SEPT ROSADO-RN
CNPJ NP 08.545.790/0001-00, Rua Cénego Soares, n° 29,
Centro, CEP 39790-000. FONE: (084) 3328-2141 1
Reconliego a firma, por autenticidade, de ANTONIO &
AVANILSON RIBEIRO DO VALE. Selo de Autenticidade N° %,
AIO (94874, Protocolo n® 628/2018, fls. 78, do Livro n® 15. Dou
&, Gov. Dlx S do Iﬁ\ZﬂﬂZlZﬂlS as 99h45min.
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 14/ 06/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 843, 75

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  ANTONI O AVANI LSON R BEI RO DO VALE

BANCO 001
AGENCI A: 02084-2
CONTA: 000000008607- X

Nr. da Autenticacdo O01F56A46C51C6B5A



