nscmmcﬁn DE RESIDENCIA

?/OM’LSOM oalos Da Silyn

B

COMITAEA da 2 et

RG ne Ef' CF}',QE ﬂ:)5 data de expedi;amgi'f O f))‘li Orgdo % PC

CPF n? ﬂ [FEF Q 24 ‘A,q./enhc:- perante a este instrumento declarar que nip
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documenta compraobatério em name

de terceiro:

—— —— e [l

iJ’lﬁl/ (!,e/ O&M}f{ﬂf

Mimerg

[ . .
Logradourc X . . Al . {(/
{Rua/Avenida/Praga) G ',d P rgrr{; "[m}.u

Apto f Complemento

Bairrp

Cidade

(Estado | Mﬁﬂ.fm/tww

::;?95- de Contato Qﬁ[@“ % O%l%ﬁ

E-mail ?EWX/S[M’KLLT

Por ser verdade, firmo-me.

G,

Local e Data: GCLL,OL'OZ Gq )‘1 A |

Assinatura do Declarante: M&_@_@gf&;_wam

- 1R % IEE RIS

LRERINLIEY] e SENT R 3



MINISTERIO DA JUSTICA

Fundagdc Nacional do Indio — FUNAI
Coordenagio Técnica Local Truka

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins e direito € a quem possa interessar que
RONILSON CARLOS DA SILVA, brasileiro, softeiro, natural de Cabrobs-PE,
nascido em 2%/03/1988, filho de José Pereira da Silva & Marna Lucimar da Silva,
portador do RG n® 7.942.133 SDS/PE e CPF n® 077.884.254-19, é residente e
domiciliado na Aldeia Jibola, localizada na llha da Assungao no municipio de
Cabrobd/PE. A presente declarag8o objetiva comprovagao de residéncia.

Coordenacao Tecnica Local Truka/Cabrobd/PE, 31 de julho de 2015,
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L -

Marcos Flo ' o Fitraz de Siqueira
Coordenagor Técpico Lacal Truka
CPF: 303.306.104-49
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DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins & direito @ a gquem possa interessar que
RONILSON CARLOS DA SILVA, brasileiro, solteiro, natural de Cabrobd-PE,

nascido em 29/03/1988, filho de José Pereira da Silva e Maria Lucimar da Silva,
portador do RG n? 7.942.133 SDS/PE e CPF (Q77.884.254-19, residente e

domiciliada na Aldeia Jiboia, Ilha de Assungae, localizada no municlpio de Cabrobb-
PE. A presente declaragdo objetiva comprovagédo de residéncia.

Coordenacdo Tecnica Local Truka/Cabrobd/PE, 30 de margo de 2017.
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Marcos Fl\ Ferraz de Siqueira
Coordena cnico Local Truks
F;F: 303.306.104-49
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PROTOCCGLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-1191810/1&
Vitima: RPONILSON CARLDS OA SILVA

CRF: Q77.884,254-19 CPF de: Préprio

DOCUMENTDS ENTREGUES

( Sequradora Lider dos
Eonsfircees de Seguia BPYAT

Daka do Acidente: Q2/07/2015
Titutar dg CPF: ROMILSOMN CARLDS DA STLVA

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagio da ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de [MEL
Declaragso do Proprietario do Yeiculo
Cocurmentacdo meédico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RONILSOM CARLOS DA SILVA : O77.884.254-19
Autarzacdo de pagamento
Compravante de residéncia

ATENCAD:

Houe QED0-0221204.

Documentacao recabida sem conferéncia,

- 0 praze para ¢ pagamenty da indenlzagio & de 30 dias, conlados a partir da entrega da documentacio
compieta, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indeniracdo, acesse www.dpvatsegu ra.com. br pu

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

Faortador da documentagas entrague

Data: 12/12/2016
Mome: RONILSON CARLOS DA SILVA
CRF/CNR): 077 884 .254-19

Respansivel pelo recebimeanto na seguradora

Dala: 12/12/2016
Mome: FERNANDOC SALVADOR 005 REIS
CPF; 530.441.007-63

RONILSOM CAREDS DA STLWA

FERNANDO SALVADOR DOS REIS
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PROTOCOLO DUE ENTREGA DE DOCUMENTOS

I DEHT.I FIC.M';.M‘J DG 51 HISTRCI

B T R T I T T LG E

) ASL-1121B1G/16 .
Yitima:r ROMILSON CARLOS D4 SILVA

(CPF: 077.884,254-19 . CPF de: Prapro

BOCUHEHTQE ENTREG UES

B s o e st S P T T )

L

Data do Acidente: G2/07/2015
Titular do CPF: RONILSOMN CARLOS DA SlLYA

Sinistro
QoS

RDHILSQH ChRLOS DA SILVA : 077.834. 254 19
.ﬂ.utorlzacﬁo de pagamento

ATENCAQ:

Hgue GEON-0221204.

Documantacio mmhida gem conferéncia.

- ) prazo pata 0 pagamento da Indeﬁlzal;!n e de 30 dlas, mndﬁs_ a partir da entrega da 'dncummbagﬁc;
compheta. Para acompanhar o processo da analise do pedido da Ind&nizag_iu, arexss www.dpvatsegura.com.br ou

- A Indenlzacdo por Invatldez permanente & de até RS 13.500,00, Esse valor varia conforme a grawdade das
sequelas a de acordo cam a tabela de seguro prevista na lai 6194 /74,

Purl:adnr dﬂ dncumentﬂgan entregue

Data. 20/02/2017
Werrmg! RONILSON CARLOS DA SILVA
CPF; O77.8H4,254-15

Respon savel -paln racabimeanto na esguradora

" Data: 20/02/2017 -
Wome: Jullana Antunes Estrgarnbla
CPF. 079 .B0B.657-23

RONILSOM CARLOS DA SILVA

Juliana Antunes Estiga rrlbra
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUN Srquradora Lide

~ | | umuummﬂ‘ummum R

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

. A5L-1191810/16 . ; ’
Vitima: RONILSON CARLDS DA SILVA ’ N Data da Acidente: 02/07/3015
CPF: 077.854.254-19 ) CPF de: Prdprio Tilular do CFF: RONILSON CARLDS DA SILvA -

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro .
Chutros ’

RONILSON CARLOS DA SILVA : O77.954.254-19
Comprovante de rasldéncia

. .I' . . -
- O prazo para o pagamerito da indenizracio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o firocessia da an&llse do pedido de indenizagho, acesse wwwidpvatsequro,oom.br ou
ligue 0800-0221204,

L

- A indenlzacin por invalidez permanente @ de até RS 13.500,00. Esse valor varla conforme a gra\ru:lal:le das
sequelas e de amr:ln com a tabela de snguro pravista na lel &194 f 74,

Ducu!nentngan recebida sem conferéncia,

Partador da documentagio entreque : Hﬁpunséwal pelu recebimento na seguradera

Ciata: 1870472017 Catar 18;"041’201?
Momeg: RONILSON CARLOS DA SILvA MNome: YWE PARREIRA DA SILVA
CPF . 072.884.254-19 - ) CPF: Q21,475 857-50

ROMILSON CARLOS DA SILMA ’ ¥YVE PARREIRA DA SILWVA,
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| Comprovante de residénda; : i

R .- . . "

o PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ““\““\“}L
— . : K B i . : ) i : _._.,uuwguroDWM_
IDENTIFICAGAQ DO SINISTRC - . LT e o
R © ASLi1191Bi6/16 . .. e . : _ S :
- Vitima: ROMILSON CARLOS DA SILVA, - - © = T, Dot do Addente: uzmwzms ST
EF'F 077.804. 254-19 - CPF de: Préprio Tll:ular do CPF: RDNILSDN GARLOS DA sxwa
" DOCUMENTOS ENTREGUES s o .

| sinistro B . ) . ' ) . -

Dutras

RONILSDH CARLDE DA Sfl."l.ﬁ 07F7.8484. 254-19

b

| ATENCAO: .
- ﬂ pram para a pagamento da indenizacio & .de 30 dias, cnnladuu a parhr da entrega da du:umental;.in

mmplala. Pira ammpanhar o prunesso de analise du pedndn de mdemzag.’m, acesse www.dpuaisegum.cum.hr ou
ligue HBBD =l122:l.204

- A indenizacia pur |mra[|dez permananm a de até' R$ 13, sun 0. Exzm walor uarla mnf‘orma a gravldade das
sequelas e de-acordo com a t‘ahela de sequio preulsia na lei 6194 _I 74, . -

]
Tk

'Dmumenmgﬁo renehida sem oon.teréncia. ) - P

' Portadeor da gocumunthgin.enufegue L 'Bﬁpnnséﬁél pelo.cadawénien'to na ségl:.iradofa' -
— e ™ g et T 5 ; ) A B 1 - . o ) . .
e Data da entrega: D3/08/2017 _ A . Data do cadastramenta: 10/08/2017
’ Nome: RONILSON CARLOS DA STLVA © L Nome: ADRIANA DA COSTA SUNDIN
" CPF:- 077.B84.254-18 . L T : CPF B{]? 653 SE7-04
"ROMILSON CARLOS DA SILYA . - ' - " ADRIANA DA COSTA-SUNDIN s
- . -
“a
. ) _ R .
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A0S / Ny i
AQ SEGURO DPVAT e

SEGURADORA LIDER AT - REGULACAO
SINISTRO N® 3160744657

EU, RONILSON CARLOS DA BSILVA, brasileiro,
solteiro, agricultor, portador do RG n® 5.618.497-SDS-PE e C.P.F.
n°® 077.884.254-19, residente e domiciliado na Rua Anténio Pires
da Silva, n® 60, centro, Cabrobd-PE, venho requerer o seguinte; em
face de ter comparecido a pericia médica designada e inconformado
com o valor pago referente ao segurc recebido por acidente
automobilistico, ocormido na data de 02 de julho de 2015, uma vez
que somente recebera o valor de R$ 1.687,50, sustento que deveria
ser pago valor maior, diante da limitagado total do brago direito,
decorrentes do grave acidente em que se envolvera, dessa forma
requeiro realizacac de nova.

Cabrobd, 05 de agosto de 2017.

RONILSON CARLOS DA SILVA

BEZRTEET S8 JB-L1R S 100 S0 HelRadeds



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160744657 Cidade: Cabrobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA Data do acidente: 02/07/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM MSD
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificagdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais e/ou anatémicas definitivas
decorrentes do trauma descrito.

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

IBMES INST.BRAS DE 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:

/

=~
(




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160744657 Cidade: Cabrobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA Data do acidente: 02/07/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da diafise do radio e da ulna direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico vitima apresenta deformidade com cicatriz cirdrgica em face posterior e medial do antebraco direito

médico pericial: com limitagdo dos movimentos de flexdo do punho direito até 25 graus.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico para redugdo da fratura do radio e da ulna a direita.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 03/10/2017
Conduta mantida: Sim
Observagoes: Conduta mantida.

Médico examinador: Jose Roberto Vieira de Barros

CRM do médico: 8600

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Hee 2
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RONILSON CARLOS DA SILVA Sinistro: 3160744657 Data: 02/07/2015
Endereco do(a) Examinado(a): ALDEIA JIBOIA, S/N - ILHA DE ASSUNCAO - Cabrobé - PE - CEP 56180-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 7942133
Data local do exame: [ 23/08/2017 ] Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura exposta dos ossos do antebraco direito. Ao exame vitima apresenta cicatrizes cirurgicas em face lateral e posterior do 1/3
distal do antebraco esquerdo. Diminuicdo acentuada dos movimentos de flexao e extensao do punho direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento cirurgico com osteossintese.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Punho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Jose Roberto Vieira de Barros - CRM: 8600 - PE



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160744657 Cidade: Cabrobd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA Data do acidente: 02/07/2015 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta dos ossos do antebraco direito
Descricdo do exame Ao exame vitima apresenta cicatrizes cirurgicas em face lateral e posterior do 1/3 distal do antebraco esquerdo.
médico pericial: Diminuicdo acentuada dos movimentos de flexdo e extensdo do punho direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico com osteossintese.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/08/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Roberto Vieira de Barros
CRM do médico: 8600
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RONILSON CARLOS DA SILVA Sinistro: 3160744657 Data: 02/07/2015
Endereco do(a) Examinado(a): ALDEIA JIBOIA, S/N - ILHA DE ASSUNCAO - Cabrobé - PE - CEP 56180-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SDS /PE] 7942133
Data local do exame: [ 03/10/2017 ] Serra Talhada [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Fratura da didfise do rddio e da ulna direita. . Ao exame fisico vitima apresenta deformidade com cicatriz cirirgica em face
posterior e medial do antebraco direito com limitacao dos movimentos de flexao do punho direito até 25 graus.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Tratamento cirurgico para redugao da fratura do radio e da ulna a direita.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Punho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Jose Roberto Vieira de Barros - CRM: 8600 - PE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10220180

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10220537

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 16/11/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

- carta_03

Pag. 00319/00320

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070160

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017
Carta n®: 10602206

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2017

Carta n®: 11240610
A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160744657 ASL-1191810/16

Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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



00030859

- carta_15R

[ee]
-
~
—
o
[<4
~
-~
N~
—
o
(o]
@®©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n®: 11600576
A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO 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: RONILSON CARLOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003491

Conta: 0000014122-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11738034

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

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

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

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

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2017

Carta n®: 11791617

A/C: RONILSON CARLOS DA SILVA

Sinistro: 3160744657 ASL-1191810/16
Vitima: RONILSON CARLOS DA SILVA
Data Acidente: 02/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

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
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PORTADOR(A) DO RG No 1+ Dbt enf 3 5 EXPEDIDO POR _“F L7 5 —~ F EMyZ 2/ D7 QME
s QIPFEEEY) g@'@@] renes OO IS OO0 L) prorissaofleetia ffae.

£ RENMDA MENSAL DE RE ) NA QUALIDADE DE SENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIM AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROD
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM AS INFORMACOES ABAIX0O PRESTADAS,

(") Circular Susep n® 44572012, que trate da prevencan 3 lavagem de dinheiro no mercadn segurador, determina que todas as sequradaras <Jo abrigadas a

constitulr cadastro de todas as pessoos envalvidas nd pagamenta da indenizacdp, Exte cadastro deve conter, além day documentas de identificacao pessoal,
infarmagdes acerca da profissag 2 da falta de renda mangal,

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembra-se que os d-::Cum;ntus abaixorelacionados nao dewven, de forma alguma, ser aprasentados:
L

- Conta safdric e/ou beneficio - nos documentos aparecerem tormas tais camar NS5 ou PREVIBENCIA SOCIAL ou Saléric cu Funcional, ',17.-:
- Coma Empresarial - nos documentos aparecem termes tais coma: CMP) ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA i
- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for tilar;
- Conta tipo FACIL, atencio para a limite de movimentacic inanceira mensal;
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econfmica Federall;
~Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimontagae firanceira mensak de atd RS 2.000,00;

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoge-se a aceitacio de praposta de abertura de conta coma documento
comprabatéria dos dades bancirios);

+ LPF da benefidriafvitima invalids ou pendente de regularizagao ou cancelado [recomendamos a consulta ao sie da RECEMTA FEDERAL
weare receita renda ooy br), bem como o CPF cedastrade ne SISOPYAT Sinistros que nao € o mesme da conta Informads pars depdsitg;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.
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IMPORTANTE: Tambem pag devem ser apresentados documentos que comprovern as dados bancarios com imagem digitalizada/scanner oo

escritos a mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verse do cartao multipfo com infarm
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TQDOS Q5 BANCOS)
N do BANCO W™ iz AGENCIA {corm digito, s& existir) N da CONTA {rom digito, se existir]

1
J
N

PARA CREDITO Ern! Ej]‘hm POUPANGA [SOMENTE BANCOS BF{ADESW JANCO DO BRASIL E CAINA ECONGMICA Fﬁtiﬂnw 5
N do BANCO M° da AGENCIA {com digite, se existir) #" da COMNTA (com digito, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € GF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDE!?IIEZA{;AO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERIMENTO E DOV COMO QOUTADD OVALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

@[/ﬁ’w‘éof~ﬁg—de %M de 20 5 ?ﬂ’?’u’iﬁu_v= [-:r_rﬂi::\ r?.I’_'_l, B )?.’ .

[P

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARID

<D ATENCAD - —

- O Seguro DPYAT garante indenlzagie de RE13.500,00 om caso de morte {valat que serd page anss legitimofs beneficiarioss, shedecends 3 legislagdo vigente
nz data do scidente), indanizacao de até RELI S00,00 &m caso de invalidez permansginte (valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas € de acordo com a
tabela de seours prevista na lei 11.945/2009) 2 reembolon de até R 2.700,00 & case de despasas médico-hospitalares.

-Para agompanhar & processy de analise do pedido da indenizagin, sresse www.dpvatsegurodotransito.com.br 0w ique pare o SAT DPYAT 0B00-0221204.
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Cualificacds dois) objeto(s) envolvida(s)
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Desropdu MOTOCICLETA EM NONE DE MANIA DA CUHCOIGAD AEIRD DL CARYALMD

Compiemento / Qhservagdo

AVITMA CONTA GUE TRAFEGAVA PELA VIA EM OUERTAD QUANDD LA MOTO SHMERAY S84 DF VEI DE OUTAK RUA E
EOLIDIU DE FREMTE COM A MOTO OUE A VITINA PLOTAVA. A VTIMA CAILE O OUTRO CORDETOR, QUE PLOTAYA 4
SHIMERAT FUGIU DO LOCAL. A ViTINE TEVE COMO CONIZRUENCHA DA CUEDA UEA FRATUMA EXPOSTA NO ANTE BAXCO
DIREITG, GUF GQUERRDU EM PO LUAAREE ALEM CE EFCORRGOES PELD CORPO . A HESNA F O\ BOLDRRITE PARA O
HOBPITAL MIINICIPAL DE CABRORS E TRES MAS O8FOIS OBTEYE & SENHA PARK BE DIIGIR & UM HOSHMTAL EM
JUATEIRGBA, ONDE FOI SIRUAMADD. BIZ QUE JA S AETOU APROXMSACAMENTE SO0 ALAIEEN MEDICACAC E DUTHUE
ITEME PARA CUIDAR DO FERWEMTO £ DO POS CIAURGLCO. EM TEANOE OF SANGES HATEFUAIS, A MOTA CONDLUITK PELM
YITHEA TEVE O FARDL DIAMTEIRG QUERRADD, ASSIM COMO @ PARA LAMNAS DN FERD, SUIGA0 ENTORTADO £12,
DEETA FORMA, AEBOL VEU COMPARECER A FSTADELELACH PAA RERIHTRAR D £ ATO_ SEM WA MG W NE REAR IAD
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Assinalura dais) pessoa(s) presente nesta unidade poiicial
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ” ”ﬂ I" "_—“”"
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identidade n‘ll‘ " ‘!‘}2 555 0] e in r| o np CPRf g‘;{
re5identi‘k Q‘dﬂ cilisdo 13 AL L _J'L @A-C{/ {.MJ fufi W{?ud
Cidade \ (AT , Estado _JI J ) declaro, sob as penas da lei, gue

estau impossibilitade de apresentsr o lavde do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPVAT {Lei n 6.1594/74), uma vei que:

{ «] N3o ha estahelecimento do IML no municipio da minha residéncia; au

{ 10 estabelecimenta da (ML localizado no Munitipio em que resido n3o realiza pericias parz fins de
praova do Seguro DPVAT: ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido rezliza pericias com prazo
superiar 3 90 [noventa] dizs dao respectivo pedido;
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretarente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prasseguimenta a andlise da minha dotumentac3o sem a apresentacio do laude do Instituto Médico

LegaHML, concordando, desde ji, &m me submeter & pericia medica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
carreta avaliacdo da existéncia e afericio do grau d2 les5o, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 32 da Lei n2

6.154/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo paraz a realizacho dessa pericia ndn significa prévia
concordancia com a futura avaliacdo medica ou renuncia ao direito de impugné-la, caso discorde da seu

contelda.

Bomilaon Carlos da $SA7c

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacin

o, 08 00 9016

Local e data
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONILSON CARLOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03491
CONTA: 000000014122-5

Nr. da Autenticacdo B89AE(09553719370



