TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800569-64.2020.8.20.5100

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 32 Vara da Comarca de Assu
Ultima distribuicdo : 20/02/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MAGNUS KELIS PERREIRA DE SOUZA (AUTOR) MOACIR FERNANDES DE MORAIS JUNIOR (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

56737|15/06/2020 16:08 CONTESTACAO
050

Peticdo

58237 15/06/2020 16:08|2726772_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovacéo

58;27 15/06/2020 16:08 |2726772_CONTESTACAO_Anexo_04

Documento de Comprovagéo
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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: 09/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000045344-0

Taig

R

TS

Nr. da Autenticagdo 1EE4FD1B9B5171AD

B
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LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170476996 Cidade: Ipanguacu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da perna esquerda

Ao exame apresenta cicatriz de cirurgia em tergo médio da perna esquerda, limitagdo de flexdo e extensdo do
tornozelo esquerdo. Joelho esquerdo com flexo extensdo presente e sem alteragdes menisco ligamentares.

Descrigdo do exame
médico pericial:

Submetido a tratamento cirtrgico com um fixador externa na emergéncia e ap6s 20 dias realizou a osteossintese
definitiva com placa e 8 parafusos, cicatriz da cirurgia fechada e sem sinais de infecgao, fez fisioterapia motora.

Limitagdo funcional do tornozelo esquerdo

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 07/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento

CRM do médico: 4863
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo , .687,

Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor

-

€ ) Uee

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

(B

: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

|

'::-'ﬁi!.':’t"-'-
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h i ‘ e : . Comprovante de residencia

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, MO0 s Kol s Qm& oo Soarso. ) RG ne

'J = o
002.024. 1209 _, data de expedigio 0305703 Gregao ITEPFRN, CPF ne
R . 894 644 4R venho perante a este instrumento  declarar que nio possuo

comprovante de enderego em mell nome, sendo certo e verdadeiro gue resido ne endereco

abaixo descrito seguindo,’ cm anexo, documento comprobatario em nome de terceires:

'Logradouro (Rua/Avenida/Pragal QUJZL 3‘&0« C WAdoes
Mandres

Noamero

S5

| Aote f Complemeanto

Bairro
CL'ﬁtRxS- _ i
Cidade ’
Carraulowvs
Estadn
KA
CEP

S99 . 6685 - 000

| TeleTane de Contato

84 - G.9@45 - 9283

E-mail

| W@,MEQ,; . T

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ASSU/RN, &4 /QF 7 13- .

assinatura do Declarante:ﬂwM&m_

" R

[=]
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¢ DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

a e

Eu, \MW Knﬂ_,u:) ipm oL Souusd.. |, portador da c:a-rteira de
identidade ne 02, D24 . 129 e inscrito na CPE/MF sob o n? QD% . 2 4. G444 - ‘Jf?‘ :
residente e domiciliado na Biuo T OOl Al Voo , 145 ,

Cidade  Commoua s~  _, Estedo e, . declarn, sab as penas da lei, que

astou impassibilitade de apresentar o laude do Instituto Meédice Legal - WML parua os fins de requenmento de
indenizagio do Segure DPVAT (Lei n® £.194/74], uma vez que:

bd N30 hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabeleciments do IML localizads no Municipic em que residn ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Cam g ahjetivo de permitir ¢ exame da meu pedido de indenizacdo do Segurc DFVAT, para a cobertura de
invalidez perrmanente causada diretamente por velcule autemotor de via ferrestis, salicite gue este declaragdo
parmita o prossegsimenta a anralise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico ,
Legal-IML, concardando, desde ji, em me submeter & pericia médica s custas da Seguradora Lider orvaT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericiio do grau da les3o, ou lesbes, para os fins do §12 do art, 32 da Lei n2
6.154/74, )

Declare ainda estar ciente de que a awtorizagdo para a realizagio dogsa pericia ndio significa prévia
concordancia com A Futura avaliagio médica ol rontincia ao direite de impugné-la, caso discorde do seu

conteddo.

L R TR Y

2
=
=

N : £

' =

o

Assinatura do declarante -
conforme decumento de identificacio =

_Convoubous , 21 10+

Local e data

o p e
R _
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Declaracao do propristarie do veicy

N |1 (T

Declaragao do Proprietaro do Veiculo

Eu, ADAD CABRAL

RG n° 20223963 . data de expedigao_27 / 1071990

Orgdo_ ITEP/RN | portador do CPF n° 489.543734-63 . com

domicilic na cidade de CARNAUBAIS ., no Estado de
RN . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)

PC.SANTA LUZIA,7 SN CENTRQ 0 SN

complemento . declaro, s0b as penas da Lei, que o veliculo abaixo

mencionado é(ora) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a

vitima MAGNUS KELIS PEREIRA DA 3BILVA cujo o condutor era
0 vyreTruS '

Veiculo: MOTOCICLETA

Modalo: HOND/CG 125 FAN KS

Ano: 2014
Placa: OJX6503

Chassi: 902JC41 10BRTITI9

 Data do Acidente: 2
- Local g Data: " cp.

VAL CLTT NGIASSHT 8wl Wi LN LaT

Assinatura do Dec!ara}\te \

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistra )

taned de CamnansalsoRN

acsj firma{s)

T = D
6. ﬂan"mufyaig.-;F {is Q
oe (2] te 20 t3
a verdadpo

::;'TE“EG‘:JR S, Mogusirn - Tahalag

gl walda '.raz"’.f g2 Motra - Escrevanie Autorizadg
2O idamar Bam;ns,";.? - Ezcrevenig Aulgrizadg
@ﬁ&b’%ﬁ\ - Neto - Escrevante Autorizade

u il 5‘ E
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" PREFEITURA MUNICIPAL DE CARNAUBA'
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZIA

RUA LULZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, 02 - CENTRO
CEP 59.665-000 - CARNAUBAIS-

RN
TELEF{ONE: (34) 3338-2351 - E-mail:sm:cmaubail@m.guv.hr

FICHA DE ATENDIMENTO N°

s
NOMEL MO Guass Helty Jinind cb Sewno e &
NOME DA MAE:__ Mot pusrold  Jonsiann 8 et SEXO:( Jr}MASﬁ. ( )FEM
ENDERECQ: i s Ablles Lok, N® BAIRRO: AR
DATA DE NASCIMENTO: _=28 ¢ '+ 4 ZF

DATA DO ATENDIMENTO: ¢ ¢ ©57; 13 pora 21354
CIDADE: ( ) CARNAUBAIS( ) OUTRA ESPECIFICAR:

ESTADO CIVIL () CASADO (A) (» ) SOLTEIRO (A) ( ) VIOVO(A)( )DIVORCIADO (A)( )UNIAQ ESTAVEL

TIPO DE ATENDIMENTO: () URGENCIA ( )ELETIVO( )OUTRO ESPECIFICAR. (Givecldh oie ol
cArTAODOSUS: 1 €€ 3355 § Lig woos QUTRO DOCUMENTO N°

I
=%

HISTORIA CLINICA: Loy b T e 2 i il B WZ»Z s AT
Lete [0 B S £ S O PR ) (e~ A o (e ;fuﬂ—ﬁf/\,;— AL
LA D) B, piho e 2 - i %
& e 4
PALDC FO mmHg TEMP: CPESO:_ Kg HGT_T  mgrdL i =
DIAGNOSTICO.__ frr'ontiype. ooy, snm.  Ailc., ot @oulid— 2
r rd a
= E
MEDICACAO/PRESCRICAOQ MEDICA HORA RUBRICA 2
; PR : = &
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i
e Sy
'———
= %
L
= OTIFICA : () Acidente de trabalho { ) Ac. animal emophi
2 i a pesonhento () Dengue { ) Doenga de C 8 Ha hil
Influenza ( ]Ch:qmgun?-a( ) Hanseniase () Hepatites Virais { JHEV/AIDS (Y HIV emg:stanmoupl;h;gm!s{} }imaximﬁuz
f:u':-gma () Leishmaniose Tegumentar { ) Leishmaniose Visceral {

) Tétano Acidental e { ) Neomatal ( ) Tuberculose (

_]Rai\raHumma{ ) Rubdola () Sarampo { ) Sifilis
. } Varicela
() Usode Drogas Hicitas

L } Violéncia Domestica ) Tentmtiva Suicidio
) Ac. de Trabalho () Obito Infancile { ) Materno () Caxumba ( mu{'rms:
ey - .E
S I 5“ -~
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THOSPITAL E MATERNIDADE SAN LA LUsiA
RUA LANZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, §I - CENTRO
CEP 59.665-000 - CARNAIRAIS-RN
TELEFONE: (84} 33358-235! - E-maii; smstarnauha;s@m.gomhr

FICHA DE ENC‘AMINHAMENTO DE URGENCIA

A - ; /‘J -, L
_ NOME: w-_.;_,?mmx_.r g s f frinsia, &aﬂ"“’ it Al SEXO:AL WJMDE 34 :
~ | enpErEco:_& e AL ot D CIDADE: 2 i ot Jf/_,
| romissac: _ HORA DE ENTRADA.ZLJ__

e 3
DATA; aﬂf f..ﬁ& ." < FoACOMPANHANTE:
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11 Esterilizagdes dos instrumentais com indicadores {8} sitn { jndo
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Cdmpmvante emilido as: 11:58:23 do dia 29/06/2017 {hora e data de Brasilia),
Cdadigo de controle do comprovante: 2D5F.BF 81.026C.1C7C

111 ZATEeD 160 L1-G8-01

Aprovado pela INVRFB no 1.548, de 13/03/2015,

L Nova Consulta W

il fazenda gov brsivacan/Cong ultaSituacaoe. asp 1M

“_r 5 O]
R
Erst

[ESHEE:

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52 Num. 56737055 - Pag. 29
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061516085202000000054538092
Numero do documento: 20061516085202000000054538092



SEGURADORA (0 DPURT 8 18/SA0 11 (BT

Num. 56737055 - Pag. 30

. . JETVRAVENYS M |
E f
c o | OO ERT B0 HMD v ' 33
. juA4G - W3O YHOAVHADAS R i e =
- . L ) - i oy NP | DR LR A
__ i :8532_D as‘ﬁm, . ﬂ R 1 1A PR S8 R et N
_ ) . o
AT 20 WS- CLNITING / SodvasaiH m
T CT . . H g T o .- f T L | o
;- .:h . :: |_ ._ — oava: %W.im ,e._“.?;..ﬁ.L_m.o_..__ TNTALIY FORL aas g
O SR DY o W 19141 K 4 51349 DOOLED N 30 ¥ s 68U Tochs (Rried L 0 2 sk b ey s DT S
v =K . _ o
. Q j m Qd ¢ erever {0 XL k0TOY Y| m
H mrgﬁuaoaﬁ rE!Es.SL rﬁ__f.i g | CONE i EVI03) CINWIXhw l_J..t_«xau A S
e OTHYAUYL OTN - oove ZLOZ7E0713 | YT __..._ “ 2
e SYLD0 1 ONIA e (XNAE00 DATA el yiir wiDS 1 i % 0
ENLLLOMDERVATE "8 yior (% u REINTE . : ” G 8§
1LV} . M _H YATODNIA .._ ﬁm.qﬁunhin, { OYeraanTtis »Ttras0 7 g8
e _ﬂnnm?u‘li. - - ! S e o = TeOn N b0 L ymdmavd = (R WD 20U ) b = N m
T 4R MR S 53/TOEA __ 05 L1800010 _ ﬂ yibz _ f plOL __ BY W4 5Tl = FY RO - 8¢
M“. ~TR0m [ Yo o v Mt sl A il KO0 / ¥ et —r ks m 3
Ml.»he_mg _. H-LOOO/ISU 9¥E' S0 __l ,_._ ) _lrl,.ﬁ.&ma..wrﬂﬁmﬂq L IRITS AL . <3
s — B Fah3 e vA TIALAENID ._PLLJIHE, v._..mu i : <=
= RIS e | L TR Sy > &
sisiicene | | ISR " ™ W B 5O %G | 5 I <23
Sk AT e RO - L ey e _L. . . @ 588
5 : Tt A e vy — ] At S o 8
ke N ey o =83
o bt b 2ty fo X 228
PO L ZZO OG0 1WA IVS . e 38
) E-Eu.iuiuau#..ﬂw-.!i! - P . ‘“ 2 m S
4 O
C yunugER0D B0 SIVAI0 S20M0N00 $Y N 7 SR
osaA 0N VIZT SFHIVRUCINI S1vn viwe - v < $ 8
"\ ¥Ag0 OUNDRES 0O LAWY NAY o § Misy LB = 3vEYy ovgy =29
- : iy | 285
) LTOET  adssassnre .lj . = 88
A o O
o o _.o.oo.. B JuINY _ .ﬁ.RFEHEu "I.M ERRS
. Py f{!ﬂa‘!ig - Q .m 9o
._ ) 9134 30 OLNINVIINDN g o & YA £ 5
‘ - V™ \ BIZLS RO IC 10 a8 03 Lpe HASID3H 30 DAY M3y - g3 E
; - e Lvadd cu:uwm.:n uﬂam«aﬁ.zo&r.&» - T R f1 2¥0 B - Nwya3g 2 1 SES
D irEvDss3d ¥ wDRYD YIS mbu_n.v.mu._ L3061 via 30 SO (oM e e - t 227
| el - 57050 L annvsid §1905% M 30N G 30 GGy i mcan V¥ ; = o ® 3
. Y P i m WJN o
< <c 2

i::'.
+*

ERRE



e

Segoradon —

_ 0

- B wmmew

WE:O DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

e e g D

LIDER|__

[~ T DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE 1

()MORTE _ §) INVAL y () DAMS

Wo INVALIDEZ PERMANENTE

L____ IDENTIFICACAODAVITIMA_ __ |

vinma MAGNUS KEIS PERHEA DE SUSA
DATA DO ACIDENTER / 05 / {7 possui cpr g sim () Ao e cpr_008. 894.644-43

[ PARAVITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADEDEOA15ANOS_ ]
{ ) Documento de identificagdo do Representante Legal {cdpia simples)

{ ) CPF do Representante Legal (cdpia simples)

[ ) Compravante de residéncia do representante legal (cdpia simples |, ou declaragio de residéncia (onginal),

o o ey R "
{ ) Registro de Qcorréncla Policial - original ou cépia autenticada () Sim () N3o
{ ) Certiddo de dbito da vitima - cdpia autenticada: { ) Sim { } NGo
{ | Comprovante de Ato Declaratério - quando necessério
() Documento de identificagio da vitima (cdpia simples)
{ } CPF da vitima (copia simples)
| ) Documento de identificacio de todos os beneficidrios (cdpia simples)
| } CPF de todos os beneficidrios (copia simples)
| } Comprovante de residéncia dos beneficirios (cdpla simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro (cdpia simples), juntamente com declaracdo de Residéncia {original).

Num. 56737055 - Pag. 31

HH.?J!EE.Eﬁ_Mm_._.._.ﬁw;zqmm

*  Cam base nalegislac3o em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

= Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue gratis
SAC DPVAT 0800 022 1204. .

=  Todos os documentos devem estar legiveis

— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE _ ]

[-DOCUMENTOS BASICOS DA'COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

{4 Reglstro de Ocorréncia Policial - original ou copla autenticada [ 5im () Nio

Vmﬁoﬂ_ﬂnn_ou miédicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cdpia simples)
[ ] Comprovante*de Ato Declaratério - quando necessario

{ ) Laude de Invalidez do IML = eriginal ou cépia autenticada () Sim [y NJo

bkDeclaragdo de Auséncia de Laudo do IML (original), junto com relatério médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML.
Her Declarago do Proprietario do velculo = quando necessdrio

(FDocumento de identificagdo da vitima [cépia simples)

P4.CPF da vitima (copia simples)

| Comprovante de residéncia em nome da vitima [copia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (copia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

lPFAutorizagio de pagamentoe (original), com documentos que confirmem os dados bancérios (vide orientagoes no
préprio formuldrio)

[_DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

{ ) Registro de Ocorréncia Policial - griginal ou cdpia autenticada ( )} 5im [ ) Ndo

{ ) Documentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamento médico realizado pela vitima (cdpia simples)
[ ) Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio

{ JComprovantes das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honordrios médicos e
umm_um.na médicas (materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos (originais)

{ ) Detlaragdo do Proprietdrio do veleulo - quande necessdrio

{ } Dogumento de identificagio da witima (cdpia simples)

| ) CPF da vitima (cpia simples)

| ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cHpia simples), juntamente com declaragdo de residéncia (original)

() Autorizagio de pagamento (original), com documenta que confirme os dados bancdrios (orientagBes no préprio
formuldrio)

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

{ ) Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios{original), com documentos que confirmem
[ ) Certiddo de Casamento com data atual {copia simples)
[ ) Declaragio de Conjuge [original)

03 dados bancérios (vide arlentagdes no préprio farmuldrio)

{ ) Laudo Cadavérica {IML) - somente guando solicitado - Copia Autenticada: | ) Sim ( ] Ndo
BENEFICIARIO COMPANHEIRO [4) =
{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal, mw
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendo a unido EEW
[cépia simples) =
BENEFICIARIO COMPANHEIRO () E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS) o
{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto  Receita Federal ou
Decisio Judicial que reconhega a unifo estdvel (cdpia simples)

{ ) Certiddo de Casamenta, com data atual [cdpia simples)

{ } DeclaragBo de Separagio de Fato (original), declarada pelo conjuge

{ ) Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheiro(a), e o conjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE { FILHO{A} OU NETO(A})

| ) DeclaragSo de Unicos Herdeiros [original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVES)

{ ) Declaraglo de Unicos Herdeiros [ariginal)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO[A))

{ ) Declarag3o de Unicos Herdeiros (ariginal)

{ ) Certiddo de Obito dos pais da vitima [cdpia simples)

{ ) Certiddo de Gbito dos fithos da vitima - quando necessdrio - (cépia simples)
{ ) Outros Documentos apresentados:

i1 668520 #:68 21600931

[ PORTADOR DA’ ._ufm:.,.mm.-,._.ms.....ﬁmw @mﬁ.
Portador da decumentagas (nomey . MAGHNYS 1S @ Za) A
Quem ¢ o portador? ggﬁ { )Benahcdso | ) Reprasentante Legal - CPF do portador

e-man_(eicnhase @ hotmail .com rog4_99648- 3383
oma_0810811%

[ _"RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO ] _

Ponta de Atendimentoe [Nome do Panta), W m B t sta
T a%ﬁ%zsr
Mot 86212298
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* oo PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCU“ENTGS @ Sequradara Lider dm
. ) - _ R Conpbreles da Sequie DPVAT

. IDENTIFICACAO DO SINISTRO

_ ASL-G341058/17 ! ) ]
Witima: MAGNUS KELIS PERETRA DE SOUSA . - Data do Acidente: 21/05/2017
CPF: OO8.694.644-48 CPF de: Praprio Titular do CPF: MAGNUS KEL[S PEREIRA DE SOLISA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla -

Declaragio dn Propristdrio do Walculy
DoclmentagBo médico-hospitalar R
Docurmehtas de identificacao
DUt

Outros

MAGHLUS KELIS PEREIRA OE SOUSA : 008.'894.544-45
Avtorizagio de pagamento :
Comprovanke de residéncia

ATENCAD: : '

- D prazo para o pagamento da indenizagio &€ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www. dpvatceguro.com.br ou
figue QROD-0221204, ) ' N

- A indeniza;ﬁo por invalidex parmanents & da até Rf 13.500,00. Ezse walor varia cgnfarme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista nalei 6194 / 74,

.

Documentacia racehida sem conferdncia.

Y N

Portador da documentag¢ic entragua . Rasponsaveal pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/08/2017 Data do cadastramento: 317082017
Nome: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOLSA Mame: RAPHAEL SILWA PORTELLA CABRAL
CPF/CNF): Q03,894 644 .48 CPF: 093.229.487-10
MAGMUS KELIS PEREIRA DE S0USA - ' RAFPHAEL SILWA PORTELLA CABRAL
-
D110
‘:ﬂlﬂ:' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52 Num. 56737055 - Pég. 32
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PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.}St‘gur:\doraLfderdw

Lomoiciosda Sequrg DFVAT
IDEN“FIC“;&O DO SINISTRO

ASL-0341056/17 .

Vitima: MAGHNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA . Drata do Acidente: 21/05/2017

CPF: QO3.894 644-48 CFF de: Prépria Titular do CRF: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
DOCUMENTOS ENTREGLUES
Ouires ——
Sinistro
Declaracdn de Inexisténcia de IML
Cutros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagiio

campleta, Para acompanhar o pracesso de andiise do pedido de indenizacio, acessa wivw. dpvatsegurc.com.br ou
ligue 0B800-0221204.

- A indenizagho por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acorde oo 3 tabela de segure previsia na lel 6194 7 74,

Docu mentaciao recebida som conferéncia.

Portador da documentacio entrogue Responsavel pele cadastramento na sequradors

Data da entrega: 22/0122018 Dats do cadastramento: 24/01/2018
Mome; MAGNUS KELIS PERETRA DE SOUSA Nome: Alexandre Tavares Belfort

CFF: 0D08.894.644-48 CPF: D24 .208.707-85

MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA Alexandre Tavares Beffort -

O 00
2 P

Gl

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52
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S[NISTR03]70476996 - Resultado de tonsulta por beneficidrio

VITIMA MAGNUS KE1 15 PEREIRA D SOUSA
CORERTURA Invalidez

PONTO DK ATENDIMENMTO RECEPTOR DO PEDIDG DE IND ENTZACAO §

Posicio em 26-09-2017 14:30:51
A documen tacdo abaixo encontra-se peadente, devendo ser en Iregue no mesmo locai €m que a
documentagdo inicial fo; entregue,

Deserigio Tipg Siatuy Nome

Deciaracic de Inexisténcia de 1ML Vitima  Pendente

o

b BMIZA0AET T 10630 WIET WRiUNgs

i
o

b ERBIOMNNE - %

raduralider.mm.brfSegum-DPVAT!Acum panha-o-Frocagsg m
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3170476996 Cidade: Ipanguagu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagndstico: Fratura exposta em perna esquerda
Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR
IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA
Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ]
Assinatura do médico:
E -'1:' : ) |‘ |
D20
F Frs | 5“ -~
:ﬂﬂ‘" Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52 Num. 56737055 - Pég. 35
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacdo de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA Sinistro: 3170476996 Data: 21/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R FRANCISCO ALVES MARTINS, 13 - CENTRO - Carnaubais - RN - CEP 59665-000
Identificagao - Orgdo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN 002.024.129
Data local do exame: [ 07/03/2018 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliagao Médica

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

Fratura exposta da perna esquerda. Ao exame apresenta cicatriz de cirurgia em terco médio da perna esquerda, limitacao de
flexao e extensao do tornozelo esquerdo. Joelho esquerdo com flexo extensdo presente e sem alteracées menisco ligamentares.

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[ ] Néao

Caso a resposta seja "No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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

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

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
Submetido a tratamento cirurgico com um fixador externa na emergéncia e apds 20 dias realizou a osteossintese definitiva com
placa e 8 parafusos, cicatriz da cirurgia fechada e sem sinais de infec¢do, fez fisioterapia motora.

Il. Existe sequela (leséo 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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacdo funcional do tornozelo esquerdo

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 opg¢des "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 graduagéao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesées diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame néo 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): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% 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
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

L] [ e————
.

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN

u_r._l:.
R
Ervt

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52 Num. 56737055 - Pég. 36
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11599993
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 18/08/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 21/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovagao de ato declaratério
- Declaragao do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO 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
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo 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

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11604873
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

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

2

8

§ Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
§ qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
& tragos.

©

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes 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 indenizagdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizacdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

u_|_ 5- E
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017

Cartan®: 11711691
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 19/09/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 21/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragdo de Inexisténcia de IML

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO 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
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo 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

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 15/06/2020 16:08:52
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061516085202000000054538092
Numero do documento: 20061516085202000000054538092

Num. 56737055 - Pag. 39



C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Sinistro: 3170476996

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 21/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3170476996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

a sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

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

g

S

&

I

8

g

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

8

(=3

g g

° g
8
T
©
£
S
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Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Carta n°: 12520607
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170476996

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 21/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 000000045344-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica 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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FOLICIA CIVIL

DIRETOR{A DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR — DBRCIM
DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIE DE IPANGUACD

3° DRPC - telefax: 84 3521-6475 - E-maif: Sdrp@m.goche

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 11742017,

Matureza do Ocoméncia: ACIDENTE DE TRANSITC /DRVAT

Lexcal: RN 118, préximo a arapua, Zona Rural, ipanguacu/RN

Data do Fate: 21/05/2017 | Horérrio: 17:00h
COMUNICANTE: Magnus Kelis Perelra de Souse | Fone: $9448-9283
Fillag@o: Luiz Marceling de Sousa e Raimunda Pereira de Sousa
Naturalidade: Assti/RN Nacionalidade: brasileira
Nascido em: 26/11/1981 [idade: 35 anos Boc: RG n® 002.024.129 /SSP-RN
Endereco: Rua Coronel Emitic Dantas da Sitveira, n" 266, Bela Vista, Area Urbana - A550 RN.
Estadc Civil: solteira | Profisséio: Agriculior
VITIMA: OfA) COMUNICANTE | Fone:
Fillccdo:
Naturalidade: Nacionalidade:
Nascidc em: | Idade: Doc.:
Endereco:
Estado Civil: | Profisséo:
ACUSADO:; PREJUDICADO [Fone:
Filfacdo:
Naturglidade: Nacicnalidade:;
Nascido em: Itaade: Doc.:
Endereca: IR
Estada Civil: | Profisstio:
HISTORICO

O (a) comunicante relata que compareceu nesta Delegacta de Policia, para o registro de BoleUm de
Ocmléncia bara instruir pedido de seguro obrigatério, em acidente ocorride no dia e hora acima citados,
ocasiao em que a vitima pilotava a moto marca HONDAZCG 425 FAN K5, cor vermelha, anofmod, 2014,
placa OJX-6503/RN, chassi n® SL2IC4110ER7 17193, renavam 01003817502 em nome de Ad3o Cabral - ME
quando trafegava no sentido Ipanguacu/alto do Rodrigues, préximo ao municipio acima mencionado,
ocasidgc em que bateu frontalmente em outra moto que vinha em sentido aposto, chegando a cair,
momento em que fol socotrido per populares que presenciaram o fato, para o Hospital e Maternidade

Santa iuria sendo transferido para o Hospital Tarcisio de Yasconcelos Maia em Massorg /RN, Que, o
comunicante ndo é habilitado.

1

Registrado em: €6/07 /2017, [Harario: 15h25min
. . i .
ASSINATURA DO COMUNICANTE - Policial dé'Plantao
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Declatacao de Inaxielangia de JML

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML r |"|”“ II, ”I” I | " |II] ,

Eu, A.J"*O%T\M Kaf ,‘p-'u‘un‘hm e, portador da carteira de
identidade n2 (D22 Ve . |26 @ Inscrito no CPF/MF sob o ne QUK . 894 . oy "‘f&,
residente e domiciliada na an._ : WMo dy e
Cidade ggd G '

(Dd_Nﬁo h3 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; au

{ ) O estabelecimentc do IML localizado ng Munici

PIC ern gue res
prova do Seguro DPYAT: qau

ido ndo realiza pericias para fing de

{ J O estabelecimenta do IML localizado no Munic

Pio em que reside realiza pericias cam prazo
superfor a 80 (noventa) dias dg respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu ped
invalidez permanente causada diretamente por velculo
permita o prosseguimento a analise da minha decumen
LegaIRL, concordando, desde ja, em me submeter 4

Lorreta avaliacdo da existdncia e afari
8.194¢ 74,

ido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cohertura de
; solicito que esta declaragio
tagdo sem a aprezentacdo do laudo do Instituto Médico
pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
ta80 do grav da tesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lei n¢

Declaro ainda estar ciente de que a aut

orizagdo para a redlizagio dessa pericia n3o significa prévia
1,
concordancia com a futyra avaliagdo meédica o

u renldncia ao direito de impugna-la, rasg 'E_ﬁfscorde do ey

centelde. %
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PREFE!TUR[& MUNICIPAL DE CARNAUBALS )
SECRETARIA MUNICIFAL DE SAVEE -
HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZIA
i dauiaralnrlu RUA Lum CAVALCANTE DE OLIVEIRA, 02 - CENTRC
Comprovacan e #i0 59.665-000 - CARNAUBAIS-RN
H“m“ m “‘“ H“l.l TELEFONE: (34)333&2351 - E-mail:smsearnanbais@rn. gov.br
ICHA DE ATENDIMENTO N° HE
HNOME.: . FLMLFLCF‘M HQ-‘L"'\ gﬁmﬂﬂt :"Li ﬁ,‘ff‘ LS IDADE: 3 i)
— ol N N

‘NOME DAMAR: __How seuurold  Featandh ol oot SEXO: { x)MASC. {  }FEM.
ENDERECC_ fvihesi 1900 albies g oadm, N° BAIRRO: [HAREE pe)

DATA DENASCIMENTO: 2€ /12 £%  DATA DG ATENDIMENTO: ¢ ¢ 85711 yppa 354
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HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZIA
RUA LUIZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, §Z - CENTRO
CEF 59.465-000 - CARNAUBAIS-RN
TELEFONE: (84) 3338-2351 - E-mall:smscarmaubaisi@in. gov. br
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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: 12/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000045344-0

Nr. da Autenticacdo 46DC69840D6A0DBF
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘

Diagnéstico: AMPUTAGAO TRAUMAITICA DO SEGUNDO E TERCEIRO PODODACTILO DO PE ESQUERDO.

Descrigdo do exame CICATRIZ CIRURGICA DOS COTOS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: RECEBEU ALTA HOSPITALAR EM BOM ESTADO GERAL E CIRURGIADO.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/06/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Wilson Edino de Freitas Jales
CRM do médico: 4683
UF do CRM do médico: RN

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180244476 Cidade: Caralbas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Sequradora

LiDER

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180244476
Nome do(a) Examinado(a): Magnus Kelis Pereira de Sousa
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Coronel Emilio Dantas da Silveira, 266

Bela Vista Poco Branco RN CEP: 59560-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / RN ] 002024129
Data local do acidente: [ 25/02/2018 ]
Data local do exame: [ 07/06/2018 ] Rio Grande do Norte [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
AMPUTAGCAO TRAUMAITICA DO SEGUNDO E TERCEIRO PODODACTILO DO PE ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: SUTURA DO COTOS AMPUTADOS DO PE ESQUERDO.
Data da Alta: 03/03/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
CICATRIZ CIRURGICA DOS COTOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITACAO FUNCIONAL PARA DEAMBULAGAO .

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

PE - Lado Esquerdo

% 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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) WAlsr ok =
Carimbo com Nome e CRM e

Num. 56737056 - Pag. 3




C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Carta n°: 13049024
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180244476

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DA CONCEICAO PEREIRA DE SOUSA OLIVEIRA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000045344-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica 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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