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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180485106 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180485106 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.

Descricdo do exame SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA
ESQUERDO, SENDO TRATADO COM ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM
APRESENTAR INFECCAO,HOSPITALAR.
VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA
ABERTURA OCULAR DO LADO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2018
Conduta mantida:

Observagdes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAGAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -

Médico examinador: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO
CRM do médico: 7547
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

M o

B




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376080/18
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA
CPF: 095.296.054-04 CPF de: Proprio
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES : 413.039.704-49

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

JOSENILDO JOSE DA CUNHA : 095.296.054-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 19/02/2018

. . JOSENILDO JOSE DA
Titular do CPF: CUNHA

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/10/2018
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES
CPF: 413.039.704-49

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 021.292.004-94

GERCIA LOURENCO DA SILVA
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Ne Sinistro: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180485106.

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 n2? 13481715
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sinistro: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

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 3180485106 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? 13523150
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Cartan? 13641710

A/C: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180485106 ASL-0376080/18

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data Acidente: 19/02/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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|H||‘ Pag. 00447/00448 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSENILDO JOSE DA CUNHA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13846741
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485106 Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSENILDO JOSE DA CUNHA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002642-5

Conta: 000010034610-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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



( 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: 3180485106
Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO JOSE DA CUNHA
Enderecgo do(a) Examinado(a): SITIO SANTA LUZIA n°7 - ZONA RURAL - MONTE ALEGRE/RN
Identificacdo - Org&o Emissor/UF/NGmero:  RG 2882895 - SSP
Data e local do acidente: 19/02/2018 NISIA FLORESTA/RN

Data e local do exame: 09/11/2018 SAO GONCALO DO AMARANTE/RN
Resultado da Avaliagdo Médica

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

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

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

VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA ESQUERDO, SENDO TRATADO COM
ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM APRESENTAR INFECCAO HOSPITALAR.

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

VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA ABERTURA OCULAR DO LADO 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:

SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE

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.

Regido Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL 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 ADEQUOU A VALORAGAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO EXAMINADOR -
Médico Perito: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO CRM:7547/RN

e fom fo o ol

et Filfin
o Garsi
14 7547

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



Seguradora

s W AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGSTRO
LlDER DE INFORMAQOES CADASTRAIS PESSCA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradors do Seguic DPVAT
J

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exduswo para pessoas com del#éncia auditiva e de fala)

-~

iNFORMACﬁES PARA PREEMNCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFIGARIO ou do REPRESENTANTE |EGAL,

$em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indeniza¢io. Dadosincompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar
o pagamento.

A containformada precisa ser de titularidade do BENFRICARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sern impedirmento para o crédito de indenizagdofreembolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Benel@ario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. Oformulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Qurador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
"Assingtura do Representante Lega”).

Benel®Hario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Bene@éno  seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
Oformulério devera ser preenchido com os dados do benel & Necessario que o formulério sgja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinaturado Bene@ério”)_e seu Repri ante Legal (campo 2' Assmatu Representan /e%egal”)

/ P
Namero do Snistro ou ASL @g%a(«ima 4 | {Ngme compiet \ﬂtlm j / 7
O . IHC. 054 -0 I [ oo %0}6 da. €e~bhao

( DADOS DO RECEBEDOR DA NDENIZACAO: /BmEFloAR:o ou WANTE LEGAL " / )

Nome compl CFFtituler daconta” Prol k0
‘20*12.@-\5/%,5 Q/Gn&/dm, Q)\»‘V\Dé 045 .39 6 _054,04 oo fgmfgfbm
Enderego Ntmero Complemento
S Sonle Sousie / 4 P L~
Bairro Cidade Estado o=
© Lterne waP / %Qz, \.AQ’LQ;LQ. 35 %4 .93 coo”
fone (CDD),
h‘n MWMOS@Q»@QDDK QO { 2 }; 4 iﬁ#/
Declaro, sob as penasda lei e para [k de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
's s N ™
FAIXA DE RENIDA MENSAL E DADOS BANGARIOS
rd
X RECUSDINFORMAR {3 SEM RENDA O ATERS 1.000,00 (77 RS 1.001,00 ATERS 3.000,00
{J R$ 3.001,00 ATERS 5.000,00 (0 R 5.001,00 ATERS 7.000,00 (0 R 7.001,00 ATERAD.00000 {3 ACIMADERS 10.000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para osbancos abaixo. Assinale uma opg3o) [ CONT, AGRQET%E('EO@GS bancos}
OBRADECO(237) [JBANCODOBRASL(001) (D ITAD (341) b /m /
{3 CAXA BCONGMICA FEDERAL {104) [ @o«n eo’ G G'p)w 7 ] oo ]
AGENGA CONTA AGE\JGA CONTA
NRO. oV NRO oV ) NRO: . oV
l JL I L) T weda )51 Bheo (1)
L (Informar digito se existir) (Informar digito seexistir} (informar digito se exigir) {informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, auterizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizago do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e confa.

ApGsefetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagzo do vdorindynwdd /

CQW’{U\"{RD 40 de (0&@:_% ge 2048 pgeoggggéo
Local e Data

-

e

v Frnirulde Jone o Cuto.

Campo 1 - Assinatura do Benefici&rio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE.001 VO01/2017




JOSENILDO JOSE DA SILVA
AGENCIA: 2642-5
CONTA CORRENTE: 346101




DADOS CARASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

\ Adeniristradors do Seguro DPYVAT
( )
Escolha ofs} tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) £} INVAUIDEZ PERMANENTE 1 morte

\
(" Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima:
045 296, 059 0‘1

Nome,

mpleto:

e P | cPF:
Qs lde T wa@/ 095.R76.65 4 - 04
Profissdo: ~1E ereco: B Nimero: Complemento:

BEEM%% [~ % G\.p\&%d\sz, Es}%%:/\, %Pc} 1§ 2 -000
E-mail: T?I E?DD(I{))) G §24 T _13 qo

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

RENDA MENSAL:
<] RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [] r$3.001,00 ATE R$5.006,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00

[] sem RrenDA ;:] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 Ej RSS 001,00 ATE R$7 000,00 ] Acima DE R$10.000,00

CONTA POUPANCA (Somente para os baneos abalko. Assinale uma op¢o) [} CONTA CORRENTE {fodos os bances)

[ Bradesco (237) [T naciizan) Nome do BANCO:
P} sancodobrasi(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

actnon:(2 642)(5 ) com:(34 61O ()| netnan () conma:( 1)

{Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existiz) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e scmente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas dalel, que estou |mp0551b|1|tado de apresentaro Iaudo do Instltuto Médlco Legal (IML) para os Fns de reque
do Seguro PPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

IE Nio ha iML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

7] 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT;

D Q IML que atende a regido do acidente cu da minha residéncia realiza perfcias com prazo superiora S0

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez perma) @un&mentagé
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncideG; 'das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 65.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizaglo ndo significa provg gardanma com afutura

avaliagio médica ou rentncia ao direito de contesté-[a, caso discorde do seu contetido. ot Vs

Estado civil da vitima: [7] Soltem: | Casado (no Gvﬂ) [:] Drmruado [:I Sepa’adoludualmente D \ruvo Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: i Vitima deixou companheiro(a): EI Sim D N3o | Seavitima defxou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim NSo | Vitima deixou Sim N3o
D B Vivos: ’ falecidos: nascituro {vai nascer}? L_"l D paisfavds vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagio do Seguro BPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Codigo Penal.

T ' TESTEMUNHAS
impressso | Local e Data, e L 45i01(1 8 12 | Nome:
digital da Nomae: CPF:
Vmaou | epp,
heneficidrio
ndo alfabetizado Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
— Sele  Tora ol CPF:
A oiQrona, et
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante}
Assinatura

fAssinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darhe ciéndia do inteire teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
15/81/72818 - Autoatendimento -  11:18:59
483371821 a176

EXTRATC DE POUPANCA PARA SIMFLES CONFEREMNCIA
EXTRATO DE POUPANCA GURO/POUPEX

AGENCIA: . Ph4e-5
CONTA: 34.618-1
VARIACAD: . tE Bt
CLIENTE: JOSENILDD JOSE DA- CURHA
DATA DT.BS HISTORICO VALOR
----- Dezenbro/2018

1512 Saldo ant. e
3112 82 JUROS &L
DISPONIVEL &mer
VLR. BLOQUEADG @ad0
SALDO TOTAL e 2 g

SALDO POR DATA BASE

g2 &R

MENSABENS DIVERSAS
SELIC igual/menor que 8,5% A.A.: TR+78% DA SELIC
SELIC maior.que 8,57 A.A.: TR+G.5% A.M. :
Leia né verso como canservar este ddcumento,
entre outras informactes.

/\




BOLETIM DE OCORRENCIA N° 674/2016

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DéRANSlTO (para fins de seguro DPVAT)
Local: RN 063, Rua Olavo de Oliveira, Centro, Nisia Floresta-RN

= Data do fato: 19 de fevereiro de 2018 por volta das 02 horas.

‘_/

Comunicante/Vitima: JOSENI’IjDO JOSE DA CUNHA

Filho de: José Joaquim de Cunha e Maria das Gragas de Santana

Data de Nascimento: 15.03.1987 Naturalidade: Sao José de Mipibu-RN
Nacionalidade: Brasileiro R.G.: 2.882.805 SSP-RN C.P.F.: 095.296.054-04
Enderego: Rua Santa Luzia,07, Sitio Santa Luzia, Zona Rural, Monte Alegre-RN
Telefone: 99668-1025

Acusado: PREJUDICADO

Histérico: O comunicante esteve nesta delegacia de policia para informar que no dia,
focal e horario quando conduzia o veiculo MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI
ANO 2012, MODELO 2012, COR PRETA, PLACA NNX1683/RN, CHASSI
9C2KC1670CR49601 E RENAVAM 00455359105 (em nome de ISAEL FRANCISCO
MATIAS DA CUNHA — 703), quando na entrada da cidade, proximo ao Restaurante
Camaréo do Olavo, perdeu o controle do veiculo e foi aq.chdo. sofrendo varias
lesdes. Que a vitima fora socorrida pela SAMU ao Hospital Mons. Walfredo Gurgel em
Natal, onde passou por varios procedimentos médicos. Nada mais disse.

Providéncias adotadas: Expedida a Guia de Exame de Corpo de Delito do ITEP.
Para fins de instrugéo de pleito relativo ao seguro obrigatdrio.

Nisia Floresta — RN, 21 de junho de 2018 as 11h20min.

ASSINATURA DA VITIMA OU INTERESSADO APC Lucianp Gomes dog'Santos
tr]168.087-0
- OCOLY |
PROTOC
RECEBIDO PROTOCOLO
, RECEBIDO
£ CORRETORA DE SEG TERRA DO SOL ADM,

€ CORRETORA DE SEGS,




»”

Seguradora

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

Admintstradara do Sequre DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 9800 0221206
{exclusive para pesscas caom deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

€ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatorio para os seguintes 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 declaracdo 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,
mie ou tutor). O formulério 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 devera assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). /

. vy
] | w/ - / — - / _ / __ e
ome Completo tirn. : CPF daVitima Data do Acidente
[‘g(g')o Y)cg ECDC do @lnha. J[OQ{S‘&"}@.Oﬁq'O&]Uq' 09 . 204d¥
19} 7 LY
f - )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome completo do Representante Legal CPF do Representante legat
Ermail Telefcne (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74}, uma vez que:

Assinalar pyfna das opgées abaixo:
K} Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova da Seguro
DPVAT; ou

{7 O estabelecimento do IML gue atende a regiéo do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo supetior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, soficito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénda e afericao do grau da leskio, ou lesbes, para os fins do §1° doart.3°daleine
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia hio significa prévia concordincia com a futura avaliagao
médica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

~ —
PROTOCOLO

- / ' RECEBIDO
/ 16 0UT 20
| TERRADO SOLADM.

- - & CORRETORA DE SEGS.
(%mwm‘*-’f‘)(_@:’ 4O de (.,‘B My ﬁl hvo  de Jo4¥ :
R {ocale Data
Y 70 o Lde Forr Ao Caubhoo
Y Campa 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.OGL VOO1,/2017




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: 21/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.375,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

BANCO : 001
AGENCIA: 02642-5
CONTA : 000010034610-3

Nr. da Autenticacdo D4AE3F128CC5C4E2



GOVERNO DO ESTADO DO RIOC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN.

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins qu:;?ém necesss;i/rio,/ /
que foi em/mn/rada a oforréncia de N° S36730/1 referente a paciente JOSENILDO JOSE DA
31 any

CUNHA os,Atendido pelo Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia SAMU 192 RN,

no dia 19/02/2018 em Nisia Floresta/RN. Conforme ficha anexa.

Natal, 14 de marco de 2018.

avalcante de Macedo
Coordenadora de Regulagéio Médica SAMU 192 RN
Matricula: 195.864-0

PROTOCOLO
RECEBIDO

16 0UT 2013

. TERRA DO SOL ADM.
. |E CORRETORA DE SEGS.

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
" CEP: 59.022-545
FONE: 84 3209-5321



05/03:2018 10.19.91.2/SSORN/_SistemalregulacacAmbutancia.aspx ?cod=367 30&Digito=1&ReadOnly=1 o

FICHA DE REGULAGAO - CENA

N°:| 3&730/1 Data: 19/02/2018

s

TARM: MARCELA NAYARA LEITE COSTA

Médico Regulacio: FABIO DE SOUZA PEREIRA

Réadio Operador: LUCIANO FERREIRA BARBALHO Médico Cena: FABIO DE SOUZA PEREIRA

Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pés-Cena:
- : Equipe VTR: URIEL CARDOSO - CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA
JTR: USB 16 (PARNAMIRIM) ADALBERTO MACHADO LOPES - TECNICO DE ENFERMAGEM
REGULACAO ’ . QUEDA DA -CONTATO COM EQUIPE _
MEDICA TROTE  INFORMAGAD  ENGANO  LIGAGAO SAMU TRANSF./INTERNACAC

Cidade: NiSIA FLORESTA

Telefone: (84) 98186-9125

Idade: * _ Sexo; *
31_1[ANO(S) T | MASCULINO

Endereco ndo informado

Cocrdenadas Informadas
Latitude: Longitude:

Endereco: BR DA ENTRADA DE NISIA Moz EM VP
Bairro: CENTRO Outre Bairro:

Referéncia/Complemento: DEPQIS DO CPRE

tnidade de Destine Transferéncia: HOSPITALVMO_NSENHOR WALFREDO GURGEL

Observacies Radio Operador: DR ADRIANO RECESE O PACIENTE NO QTH DO PS CLOVIS SARINHO
Guaixa Primaria: ACIDENTE DE MOTOQ

i
Lo"

Quem Solicitou: Transeunte Distancia do paciente: Com o Paciente . Local: Via Piblica

Histérico Regulacio Médica:

19/02/2018 01:04:11 - Dr{a), FABICQ DE SOUZA PEREIRA
APH: TRAUMA / HD: QUEDA DE MOTO

REGULACAO: SOLICITANTE INFORMA QUE PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ESTAVA SEM CAPACETE , COM SANGRAMENTO ORAL ESTA

CONSCIENTE

ACAO COM INTERVENCAD: USE
PRIORIDADE: VERMELHT ]
CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 3

Apoio:

Data: 19/02/2018 02:00:5% Usuario: (TARM) MARCELA NAYARA LEITE COSTA
Ohservag@o: VAGA REGULADA COM DR ADAILTGN DO POLITRAUMA DO CLOVIS

Data: 19/02/2018 02:42:45 Usuario: (RADIO OPERADOR) LUCIANO FERREIRA BARBALHO
Ghservaciio: Controle de frota: DR ADRIAND RECEBE O PACIENTE NO QTH DO PS CLOVIS SARINHO

Chamado: . Regulagdo Medica: Solicitacia VIR Saiga VTR:
1970272018 19/02/2018 19/02/2018 19/02/2018
01:01:55 01:04:11 01:04:42 - 01:04:58
Saida Local: Chegada Destino: Liberagda Destino: Liberacdo VIR:
19/02/2018 18/02/2018 19/02/2018 19/62/2018

01:42:00 : 02:19:00 02:42:24 02:42:26

ip://10.19.91.2/SS0RN/_SistemalregulacacAmbulancia.a=px?cod=36730&Digito=1&ReadOnly=1

Chegada Locat:
19/02/2018
01:20:00

142

5



"

5/03/2018 ' 10.19.91 .2!8SORNI_SistemalregmacacAmbulancia.aspx?cod=36730&Digit0=1 &ReadOnly=1

+ Remogio R w

Conduta Médico Reguladors .. ... oo

19/02/2018 01:55:02 - FABIO DE SOUZA PEREIRA

paciente vitima de gueda de mato, conduzia 5em capacete encontrado em ddh apresentou vomito com sangue apresentou tambem sangramento nasal e
auricular refere perda momentanea de consciencia torax integro e abdome flacido sem fraturas aparentes

Aguardando Vaga _
Estabelecimentor . ! Vaga Negada - Motive: ... H. ligac3o ao serv prop.:
| NATAL (NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE Y | | - SELECIONE - v 12
F:
Recebidopor: . ) e e N ~
i
Numero 82 ficha de Remogdo: _
Vaga Negada “Vaga Zero

cilva da entrada!

hitn-10 10 61 2/SSORN/ SistemalreomacaoAmbulancia.aspx?cod=36?3G&Digit0:1 &ReadOnly=1

282

8
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AITENTICAGAD MECANICA

08/10/2018 2aViade Fahra
] NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aViA \ J :
Tarifa Social de Energia Hétrica - Lei 10.438, de 26/04/02-
COMPANHIA ENERGETICA Euugapﬁas Gfmatulitas:
120 RIO GRANDE DO NORTE v 1 i deficient ’Tg"ﬂva o telz oS0 2t 8:13
RUA MERMOZ, 150, BALDO, , cosern -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala:
NATAL, RIO GRANDE DQ RORTE Grupo Neoenergia -Duvidoria 0800 034 6404
CEP 59025-250 Agbneia Reguladora de Servigos Piblicos do Rio Grande do Norte
CHEJ 08.324.196/0001-81 / ARSED: 0800 727 0167 -Ligacio Gratuita de telefones fixos
INSCRICAO ESTADUAL 20055198-0 WWW.COsSern.com.br Agéncia Nacional de Energia Bétrica -ANEEL 167
. Ligagdo Gratuita de telefones fixos e mévels
~ ™~
DABOS B0 CLIENTE DAADE VENCIMERTO DATAEMISSAO DANCTAFISGAL CONTACONTRAD
04/10/2018 007002147690
MARIADAS GRAGAS DE SANTANA 1 1 [1 0’201 8
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 812.947.27400 TOTAL APAGAR [RS) 0410/2018 3010226737
NOMERO DANOTAFISCAL N° DAINSTALAGAOC
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 1 14’85 013131841 0002025318
St SANTALUZIAT PR 1 Sértez U
SITIO SANTALUZIA CLASSIFICAGAD
ZONARURALIAREARURAL B RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
59182-000 MONTE ALEGRE RN Monofisico
#s condigdes gerals de for to (Resolugio AN 41412010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tril t E RESERVADO AQ FISCO
[disposigio, para Ha em r idades dy atendimento o F225.BB61.5602.A3D5.E33A.7009.3A36.3543
no site www.cosern.com-br
/L
/ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL
2z
DESCRIGAD / |aumnomﬁ I PRECO t VALOR (RS} I o 0o pag das) contals) de energla citadais) ]
Consimg Aivo(KWh) / 147,00 ] 0,62678820 92,13] Yencto | 9t Ree | vator — 44
119HB | oanoms {11627 1 i
feréscimo Band® HELHA | | 9,58} | i i i
Contrib, Hum. Piblica Municipal l j 11,'mi {Em caso dundc pagemente do débito, o do onergia poderd penzo, bom
como poderi ocorrer 518 inclusdo nos regl de gde de cridito do SPC o SERASA,
Muita por atraso-NF 030139381 - 02/08/18 ! 1,043} |com at Sncha naclonal Esta do nbo substitul o aviso de débitos anteriores bem|
eomo nio abrangoe dibRos em discussSo judiclsl que podero ser cobrados apés o fim do
Juros por atraso-NE 040188381 - 02/08/18 ] o,so]
Aualizagio IGPMNF 010482381 - 020818 ] | 0,51] Tarlfas Aplicadas HISTORICOBOCONSIMO  en
Compensacio DMICG 08118 ! ; 1,97 | Comumo Aliv oWty 048081000 | oy 45 EEMEHEHELEE] ur
| ] SET 13 IEHNMEIETAE 5
I AGO 13 [IOHIB IO =6
3 | JUL 13 [URIRAEHNIINED 134
TOTAL DAEATURA | [ f 114,35] SuN 18 |BUIFRENAIRRIANN 52
COMPOSIGAODG CONSUNMD || A 18 IREIE AN 51
INFORMAGOES DE TRIBUTOS | ” % ABR 18 [HIEMEEIBELRIR! 156
icHs PIS COFINS o e nex Emmmm; i
BASE DE o, VALOR DO |} BASE DE 7 VALOR DO || BASE DE % VALOR DO DistribolgBo (Cosorn} " 2207 2.0 JAN 18 THEETREMTERREN 163
chLclLo mposTo jicALcutojl ™ Ji mwposTo || cAtcuLo IMPOSTO | | Ercarges Setriels 220 ol o —— v
0171 |[1e,00] 830 || toirt Jjosell  oes || o7t |jass|l a4z ", 017 190 tnov 47 [IETORIEITIEN ur
oUT 17 |RHIENRIMTETAN 142
DURAGAO E FREQUENCIADAS INTERRUPGDES
ODEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTANOTAFISCAL B CORIUNTD VALOR
s SUMO DESTR! i [ A A
wieropo  ||wropall_oawor i AvAL __ | w 1 o lE emelhes agol?018
I T D o [ ]
00DO0GOZTAN0SA2A CAT OGS B7I00 OAMDZME BESA0D 31 UMD O30 147 DiC-No.de horas sam Energia BRENNHO 1296 HAE 22 a8s
) FIC-No.de vazes som Energla 400 159 1519 3038
DMIC-Duragio mekna de 295 [-1::3 000 000
nferrvpgio continua
DICRI-Duracko de Limite DICRE 16,80
InterrupeSo em dia critico
[ DA PREVISTA PARA A PREXINA LETIURA; 051112018 i EUSD-Vaor 4o Tacarge da Usa = RS 3485
do Consuinider pods scHeHar o apuracto
[INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO
Pague no ponto mals perto de votel ag correlos monte das gameleir: avenida joao de paiva, centro | paraiso TENSAC NOMINAL{V} u LIMITE DE VARIAGAOLY)
vatiegades: rua atfreds xavier, 303, centroLista complata em www.cosenn.com.br.”
© pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécle. “ MINIMO RAYINO
Na data da leitura a bandelra em vigor & a Vermetha, Mals informagdes em www.aneel.gov.br. [
© clionte 6 compensado quando hé violagdo na continuidade individual ou do nfvel de tensZo de fornecimento. 220 H 202 ™
Pagto. em atraso gera multa 2%{Resd14/ANEEL), Juros 1%a m{Lel 10.438/02) e atualizagio, -
O Cliente & eomp do quando hi d to do prazo definido para os padrdes g') AUTENTICAGAD MECANICA
£ casd de susy g0 de forneci to, o encerr to do contrate poders ccorrer apgs 2 ol .
sodendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a su hbensado.
e TaT] T5- 00T W -
CONTACONTRAD MES/IANO TOTAL APAGAR(RS) VENCI OLADM. ]TALAO DE PAGAMENTO
o= REHTORA DE SEGS.
007002147650 10/2018 114,85 1110720 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leltora dtica.




tnsc Estadual 200832360

Cabbsm‘iﬁds de Telecomuiicagbes Lida -

Usuarod 734702 Joao Roberto Ferreire NEVES

NotaFlscal de Servicos de Lomunicagdes

Endefegs: R SADI MENDES 1022-3 _ _
Baifror SANTOS BEIS Muricipie: Paznasicin £y 591431~083
CNPIICPF- 413, 039, 704=49 o Feps -
E}!scrhmna;adas Sem;ns Quent, . [alor incusoy - (N o:
LIVK 5 MEGRE - 15 ANOS [1-0% a 3:!—06_ k! 39,07 | 5,58 L 1 2‘ 22
in'$ezc§ahn 5 MBERAS - 5. gos g SGE0E |l 30-06 1 36,36 | I0.22 T -
dada Prgmo navegegio 15 a5 ) .
cibg E‘o:e Hew 200 ¢ s 405 3 13-06 1 .52 | 3,58 Encangas
Chaiadss Lecais 14058 13%06 | 1 £,89 &3t I 0,00
Chamages LDE 1408 2 {5-08 % 10,96 3,69 . Y
“Bervico §I-TL 1 + 90 1,28 R
CréditofPagumento Rel NF
O a0
'Ejuﬂ'-'"
informacbesimportantes _ : Gﬁ“@?*?ﬁl?
ta suh Daton comodiiade.. infochahos e ad duss cinknn pONR-fer mr:ésda Sistenn de DEbIte
orAticn em CATba corredte. TRLS Tantd, d;:ﬁa—se ‘& HOSEE LedE € cadgdire~sel
Eorminos, ainds quy 203 viz das Tetnias podes: set ‘{nprespas awsevis S¢ busso site v, CABETEISCHDLCON by Yalorda Mensaﬁda&
o selutsrip doralhadi doss] setvicols) prsstadois) su gacotns disgonivel ux pagiza web 102,22
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Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

HFdmiietradom do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 (0221204 ou 08G0
221206 (exclusivo para pessoas com de ciéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece =
Circutar ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. AS PX?TIPO=1&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que
todas as Seguradoras s#o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes.
Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de pro fissédo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo
do Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2.

*Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgéo responsavel pelo controle ¢ fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada
aberta, capitalizag3o e resseguro,

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,
aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocarréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°g.613/98.

e A
Pelo exposto, eu JOAO ROBE FERREIRA DAS NEVES, igig@ CPF sob y3;039.704—49, ha qualidade de Procurador /
Intermediério do Beneficiario X ~ifas %@‘3@ o . Inscrito (a) no CPF sob o n°
0%% . A% 054 ;04 ~ do sinistro de DPVAT cobertura Sl d'i'%{ da
vitima__Zene i fono” feme” do @rihal , inscrito (@) no CPF sob o n®

ANS.a%% 054 70l  conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Advogado Renda: N#o Informada e apresento os documentos comprobatdrics: Carteira da OAB/RN e
Comprovante de enderego profissional.

Recuso 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 cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que & falsidade da ?nte declarag&o implicara na sangéio penat prevista no art. 299 do Codigo Penal.

-

(Enderego - /S Nimers” Complertiento h
Rua Dr°. Sadi Mendes de Lucena 1022 A RN ADVOCACIA
Bairro Cidade Estado CEP
Santos Reis arnamirim RN 59.146-410
E-mail Telefone comercial Telefone celutar (DDD)
Rn.advocaciall1@outiook.com {84) 2010-4827 (84) 9.92171370
\ J
Parnamirim, %0 de \D*&QL« o de_ 20 {8
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Declaragao do Proprietario.do Veiculo

Eu, _;JM Frameneo M Qo Ctmhe

RG Q03 434095 data de  expedigio 03/ 0L 20[7.
Orgéo__SS# /RN, portador do CPF n° 3094/9469  , com

domicilio na cidade de no Estado de
£ N /- L
, onde resido na (Rua!Aven:dalEstrada)
S fvo scendes Lo /fionaecmf/{ ne_S/hy
complemento ., declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propne/dade na data do We ocorrido com a

vitima ;LQ lﬂw 8'0 JQQ% B&Cam heio condutor  era
4ol 5 ddo 4EAe”den Cuumine. L

Veiculo; mo7¢
Modelo: romd CG PR €S 450

Ano: 2042 [ zo12

Placa: N vX {683/RN /

Chassi:Gc 2 K.C 16F0cREGELOL

Data do Acidente: J<&1j02 |}

Local e Data: _MA" YUen ?W /o2 2ag

/
ZXA Frpndid bombepd clo (M/}’i%,@.\

Assinatura do Deciarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )
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* SESAP/RM - HOSPITAL. M@NSENH(,_:_‘E'j';_j_LFREDO GURGEL
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LETIM DE ATENDIMENTO N° 7955 /2018 \\- =
Adm:ssao 19[02!2018 02:22:24 .

CIRURGIA GERAL - "AMARELO

7 =
Paciente 162065 - JOSENILDO JOSE DA CUNHA (30a11m4d) -

Nascimento: 15/03/1987  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: CPF: 089520805404 Prof:

Mée: MARIA DAS GRACAS DE SANTANA = Pai: .

Logradouro: VERTENETE, 1 : L

CEP: 59182000 = Bairro: ZONA RURAL _Cid_acle: MONTE ALEGRE.
Telefone:84.91080423 = - - L. Compl: r

e R / ST " | mEcE®BIDO

Motivo: MOTO - QUEDA™ o I Tlpo REFERENCIADO R

Origem: AMBUL. SAMURN o - "Empresa: SRR 16 UUT 01
glFluxograma: - -~ e 'Dlscnmmador Econnsromoesses

: Classf icagdo: 1 9/0212018 02:18.08
"HORA | _PA. HGT Sato2 FiO2 FR. F.C. | TEMP. | Glasgow] RTS
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GOVERNO DO ESTADO PO RIO
Secretaria de Estado da Salde Pdbiica
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel

Pronto Socorra Clavis Sarinho
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DESTINO DOPACIENTE: ~

INTERNAMENTO NA CLINICA:

Decisdo Médica D --'-—A~Reveha-z-‘--;;;-'=-~-r-Transfendopara: e S R

éeire: . - - .BAT'A-:‘ f
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ITEP.
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s

SAIDA: R DA h | HORAL

Transferido para: : ) ""

651T0: ' DATA: {0 HORA: e
Entregue a familia com Atestado [ ] - svo.[0 - A LTER[]
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GC.__RNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE - .
i Secretaria de Estado da Sadde Pdblica s BOLETIM i
- Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATGRIO
] Pronto Socorro Clévis Sarinho

IDENTIFICAGAO

Nome: Wwvwen P g Cvrda Reg. N
Dtagnéstxco pré-operatério: MSNQ‘Q *  ALegn-

Indicagiio terapéutica: #.1&- Urgéncia (_X) Eletiva( )
' _ INTERVENGAO

Data: 1}/ ¢ Inicio: | Termino: Durago:

Operador: v N Dnthns oo ' CRM/CRO: m
' PANiiar D Aoliete 1exC MAL Moz CRM/CRO:

2° Auxilar: 7 - CRM/CRO:
Instrumentador:

An  3sista CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENCAO

£) b ol a0 . Puiohovar ol o oohe aptt—

@ A’W{MW\W{Y\ € &n/erxSo&kC% i
(3 240\160‘4}‘—— MW o('/»ww\{ppmm "“a- () L DU . WJV&’Z’\

(@ AMPD\&A’AUJL O&GB‘L;{U A J‘vlé rdy S ’?Ukmvl/\ﬂw/fz" Leng fo v

." G/Q’Z‘aé?f
QO alwda MNM,%WW MMQ,MVMM%M%—-

thoade  Jom  owisenle ey hade _dwars

L
& chw‘f Try= [ d\frm’% = ALw‘anmG/ﬂ\ WM\ /ﬁ:ﬁ\ ﬂ/

@ digele  diee pofe v 37 o WG
) lf(/l/{rc/w\ﬂs o plena—s \,-(‘::" M%/M//
w a A Gee \\‘?’: e _
_ e~ N\ AN

N BN\ AR

N mdréjfrsitga o
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Coleta de material anatomo-patolégico: { }NAO ( )SIM QUAL?
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Miss#io; Oferecer, no dmbito hospitalar, assisténcia a saude para criancas e adultos em situacio de ememéncias clinicas, cinirpicas, agravos de causas extomas. em especial o trauma,
de acordo com as methores praticas clinicas e contribudr para o ensine e & pesquisa em satde & fuz dos valores &tice- - “emanitérios.
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Situagédo Ocupacional e Vinculagéio Previdenciaria
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internagéio decorrente de acidente de trabalho? ( ) Nao ( ) Sim Nome da Empresa -
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Setor/Umdade de Procedéncia: {¢) cC { YCRO ( }PSTrauma ( }PS Clmlco
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Obs.:
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i “AvalingBo Sist Digastivo
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Rufdos hidro-adreos: { )+ {')0)6 Eliminagdo intestinal: { )+ ()@ﬂi Diarréla? (WINBo { ) Stm
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{ }1BM { Yo { } Cirrose {. } IRC tto conservador . { . ) Neoplasia:

"Status“( Ylocorregional ( ) Metastética ( }tgnorado

—-mm-mnn-———————-ﬂnﬂ_---ﬂ‘

{ }DPOC ) AVC { ) ConvulsBes { ) Dist. Pslquidtrico W‘"““ Qual?

{ )_HAS‘ _ { )IAM _ { ) Deméncla _ { }IRC-bidlise
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£ N0 ha ML quie atenda a regitio do acidente ou da minharesidéncia; o

] oMt gire atende a regifio do addente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Segure DPYAT; ou
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avaliz¢do midica ol refingia.ao direito de contestd-lg, caso discorde do seu contetido,
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180485106

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:
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PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Nisia Floresta
Data do acidente: 19/02/2018

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
TRATAMENTO CIRURGICO(CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA).

ALTA.

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180485106 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.

Descricdo do exame SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA
ESQUERDO, SENDO TRATADO COM ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM
APRESENTAR INFECCAO,HOSPITALAR.
VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA
ABERTURA OCULAR DO LADO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2018
Conduta mantida:

Observagdes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAGAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -

Médico examinador: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO
CRM do médico: 7547
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

M o

B




OUTORGANTE: /‘w) R B@La fore  ds Qo

brasileiro{a), estado civil @d)on.ow , profissdo 49 a.«ue;vﬁl ,

RG e <2 - %A - 89D cprmr re 295, 28¢€. o 9k 04 residente e
- domiciliado{a) & Rua » w‘& . /3{0“@:—*— EADIY 13« < )

n° ”2 Bairro % ,Rb—'@ /

Cidade de_ Mol ‘LQLLXJLL i /RN CEP 54. 15a-Q02

OUTORGADO: JOAGROBERTO FERREIRA DAS NEVES, braszte;ro, advegado, inscrito na

OAB/RN sob o ri°® 11.239, cadasfrado no CPF sob o n.° 413.039.704-49, com endereco
profissional sito & Rua Dr. Sadi Mendes de Lucena, 1022-A, Santos Reis - Pamamirim/RN,
CEP: 59.146-110, Telefones: {84) 2010-4827 - 99130-0707 — 99930-2330.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgade para: Enviar
documentos receber correspondéncias, solicitar informagtes por escrito ou por
telefone ter acesso.ao nlimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider,
Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376080/18
Numero do Sinistro: 3180485106
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018
CPF: 095.296.054-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10> EDO JOSE DA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSENILDO JOSE DA CUNHA : 095.296.054-04
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 413.039.704-49 CPF: 103.995.364-69

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES THIARA VIRGINIA DA HORA



