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: 06/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO SILVANO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000003273-5

Nr. da Autenticacdo 23EES5A30D2D7EEF1



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280243 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P.11,2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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(3., i:mdD"E DECLARAGCAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
b L1 R CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt didadale i b DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DEDD 221206
levelusiva para pessoas com deficiencia auditival

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formuldrio @ parte Integrante do processo de liguidagéo de simistro, conforme estabelece a Circular
numerg 445/12, disponivel ne endereco aletrdnico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29536

A Circular SUSEP" n= 445/12, que trata da prevéngao 4 lavagem de dinheira no mercado segurader, determina que todas as
Seguradoras san obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas ne pagamento de Indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faira de renda mensal, além da
respectiva documeniagao comprabatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuidrie, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudn, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF

Dsuperiniendincia de Seguios Privados = SUSER orgao resporsavel pelo controle @ fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéocia privacds abena, capia)
(g0 @ TResOgUno.

? Consaiha de Contrale d2 Atividades Financeims — COAF, drgdo integranta da estruturs do Ministério da Fazenda, tem par Rnalidade disciplinar, aplicar penas
ctminisirativas, receber, examinar e identificar as acorréncias uspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n 961 3/08.

L

Pelo exposto, eu GLEYCE DUARTE DE LIMA inscrito (a) no CPF sobo NW© 071.565.684 A 57 ;

nz qualidade de Procurador {a) / Intermadiario (a) do Banaficidrio GERALDO SILVANO DE LIMA INSCIITO
{al no CPF seb o Ne 369.911.804 59 | do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
GERALDO SILVANO DE LIMA ,inscrito (2) no CPFsobo Ne__3698.811.804 , 58  conforme

deterrminagdo da Circular Susep 445/12:

_ Declaro Profisséo: Renda: e apresento o5 documentos comprobatonos;

x Recuso infermar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova da residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo.
anexanda acopia do compravantes de residéncia do enderaco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangéo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

I'l-' AElRECO Namerg Complemenig

Rua MAJOR LULA 782

it Cldade Estada CER N a
PARAIBA CAICO RN 58.300-000

Errall Telafane camercialI0] Telefanas celular (000
caicoseguros@gmail.com 84-99801-5195 . B4-99801-5158
CAICO RN 28 4. Margo da 2018
Lotat & Data

Aszinatura do Declaran
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( {} ﬁ'ﬁ"ER DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o ate www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abalo
Central de Atendimento |para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas; 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL [para reclamagbes & sugestBes, 24 horms por dia}: (800022 8183 | SAC (para defidentes auditives ¢ de fala): CBOO022 1206 | Central Owidorka: G800 021 91 35

o _Healley MeDetrs de Lucena ,
RG n2 Kq'E_! jf'rz 97, , data de expedi¢io____ /[
Grgin_@? /P\U , portador do CPF n2 53-?5 :}36 G?L{ ) 5(1‘

com domicilio na cidude de__CAICD , no Estado de
B0 BGrande. do horte , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

fua ABeotinho Santa, Vela Uliva ne_ 15

complenents._ & DR , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Prf: raldo Silvano de -Eoﬁrﬁ , cujo o condutor era

_Gexaldo Sudvano de focma

veiculo: MOOIOLENR Modelo: VXA 160 Arom ES  ano:_ 2042

placa: NOF- U035 chassi: A2 KDO550CR015529

Data do Acidente: 29 / 41 /2013

Local e Data: Gﬂm: ' RU -115 Clﬁ FE% ig.lq '
| )WLQ o :
( A

/7 { Assinztf(]ra d-uPed ante /
JﬂJr‘C ,0//,;,1,” e Linp/dd

ssinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistre )

{ SELO
1CIDADF

ot




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DESAUDE PUDLICA - SESAP
UKIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDG - UHAS
Extradz d Perfmeim Trrgado Sabugh, 57 — Pano V1 = CaictEN

CEP.: 59.300-000 - Tizlefax: (84) 324212628

NP {MF): 08.241.7540135-57

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SERVIDOR RESPONSAVE PELD PREENCHIMENTO

ke o T

CAMPO 1- IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
Os campos devem ser preenchldos por extense, sem abreviaturas e de forma legival

"““Er;‘anuw PUc s P Liara|) 3 Deed | 2% |

PF Bé’f GLIED A7 ~ 5-:? | & 2oy ..»;f 7 DATA DE EXPEDICAD

MATURALIDADE

ESTADD CARTAO 505
E—'ﬁ:‘:." r ..f"ﬁ”..ﬂ 3

WA R

NMEIMBL L evsons S gim | PRRRIAT S, Lipea

EHDEREW;IZ_ Mﬁf

AZ!/'{/A? 0 B (w2 2 4 £5B gz

CIDADE/ESTADO : TELEFOME RACAS
C /97 20 64359997 %
CAMPO 2 - 5INAIS VIT)
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de salide
Pa mmhg | FC bpm | FR irpm | TEMP. AXILAR *c | spO2 % | Glicemia mg/fdi
CAMPO 3 —~ ANAMMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista
Fi fi
M r,-," J|'.::
= fﬁfﬁt T T
DIAGNGSTICO PROVISORIO -i-’_ﬂd& e Ecﬂiﬁ DE GLASGOW
g
.,
r.
CAMPO & - EXAMES COMPLEMENTARES ;s '
Confere com O Qrigina
¢ 2 1.2 §
Caich - RN, .,..._LJ" - 1
. Vil
CAMPO 5 - PRESCRICAD MEDICA {‘r’; \j smd 7 454277
- Ests campo deve ser preenchido pelo médico plantonista 3 "
L] "-\-._\_\_'_'_,__:-r"-"
RESP. ADMINISTRACAD DA MEDICACAD/COREN
MEDICO PLANTONISTA/CRM

CAMPO 6 - CONCLUSAD DO ATENDIMENTO/DESTING DO PACIENTE
E£sta compo deve ser preenchide por qualquer prafissionzl da equipe de enfermagam

MOTIVO DA SAIDA

I \ALTAMEDICA

REMOGAQ/TRANSFERENCIA

UMIDADE DE DESTING:




Ak Estado do Rin Grands do Narte
T Becretaria Estadual de Sedds POblize do Rio Grande do Norte
i Unidade Hospitsler Reghonal do Seridd
il Esirada do Perimstro lrigsdo Ssbugf, 2/'a = Baimo Paglo ¥] - fllﬂHRNI CEP: 55.300-000
REEcmall  CMPI(MF): 08.241754/0135-57 - Telefux: (D**84) 3421-9630, = 9628

LAUDOC DE CIiRURGIA

Nome d / N® Registro Data de Admisséo |
/ﬂ( (/ Vil o K/M~ I xBISERIZI/ I/ 1A

Nome do Procedimento Cir(irgico; M M ﬁ/é P

Descricdo do Ato Operatério (Téc Ligaduras Slturas, Drenagsm, Fechamento)
Data Inicio Término Curagdo Gazes Compr. Drenda

A i /
VAN A AN A AU AW Z 22

L ¥ D)L A
A7 _
Lo o el oo sl [
Codles g
(hecer
Krn o e

%ﬁ; T Doy B
1!':" ﬁ -~

Croce

%n
(?/\_/Q/\E'\t"‘o




Estado do lRiD Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridd

Secretaria Estadual de Saldde Pidblica do Rio Grande do Norte

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Cuict (RN} - CEP: 59.300-000
CNET (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 5628

SUMARIO DE INTERNACAO

Sus 2 o

T i MINISTERIO DA SAUDE

CerAen> Spiveand 92 Lo rm
JISTRO/PRONTUARIO: DATA NASCIMENTO: SEXO:
: ff:’” 259/ /T EO5 | Maose.
ERECO (Rua, ero BAIRRO:

brp lelts - P FPORA 1B~
NICIPIO: UF CEP; EFONE:
e C a7 i JP W ,Ef‘?{;'paﬂ" n%'r’ Y37 77

Al - NOME DA MAE:
[lotope Sitvgae Lrme A v eeson Stce
PONSAVEL: ;
Lt na JleRATe
PRENCHIMENTO MEDICO {Preenchimento médico)

NICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAO DECORRENTE DE ACIDENTE
tEDICA E} ORTOPEDIA ()DE TRABALHO dﬁz TRANSITO
TRURGICA {) PEDIATRIA s

'y

DL D,

ORIGEM RESIDENCIAT

TA {}15IM () NAD

UNIDADE DE SAUDE ENCA nw

[

ICEDENCIA:

CARATER DE INTERNACAO:

{JELETIVA () NORMAL h'wzncﬁ:\'cm

RESUMO DA SAIDA

(Preenchimento médico)

ICEDIMENTO REALIZADO (ATH- Cédigo/ Descrigho)

S {0

TiPO DE PROCEDIMENTO:

IMPO { ) CONTAMINADD

{ ) INFECTADO

() POTENCIAL M. CONTAMINADO

:}HEED IMENTO REALIZADO (A1H- Codiga/Descrigio)

DATA: HORA:

RESENTOU IFECCAD?

JOSPITALAR () COMUNITARIA gﬁin

FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:

([YPROFILATICAMENTE () NAO

{ ) TERAPEUTICAMENTE

JTIVO DA SAIDA { ATH ):

SE MOTIVADD SAID =1{remogiio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA

:LTA {)REMOCAD {) OBITO ATE 24 HORAS ﬁ CURADO () MELHORADO  ( ) INALTERADO () APEDIDD
(BITO APOS 24 HORAS { JADMINISTRATIVO  ( ) PORINDICIPLINA () EVASAD
{ ) INTER.P/DIAGNOSTICO  ( ) PICOMPLEMETACAQ F.DE ACIDENTE
PREEMCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAD )
IICAGAD CLINICA: DESTING:

EENCHER SE MOTIVD SAIDA = GBITO

OCORREU GBITO CAUSADO

i il
=

MEDICO RESPO n{d,w_
{en rimbnf:?'malu

POR INFECCAD:




[ {3LiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Ry s s VWS

Para rmais esclarecimentos, acesse o st www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeras FLTT

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzacBes e prémics, de segunda 2 sexta-feira, das Bh hs 20h)
Capitals & regites metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: DB00 022 12 04

SAC (pars reclimaces & sugestBes, 78 horas por diaf: 0S00022 8185 | SAC (para deficientes auditives ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

-

ee, Hex Hag MeDe tygs Ade Lucena
RG n® '{?16 ‘jre;z ;- , data de expedigdo / /
brgao 550 [AV portador do cpF ne 323 386 614 - 3Y

s domictie ta et e _ CRICD , no Estado de

o @Tﬁfﬂ aﬁ‘ do WT)"@ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
fua AGeotinho Santao, Vela Ulhva e 45
complamento;_ CEVOR  declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Pz’ﬁ fade Silvano de ‘fi?-l’h"d , cujo o condutor era
Gevaldo &.dvamo de forma
veiculo: MOOGIULENA modelo: NXR 160 Brom £S5 anoi_Lod4d
ptaca: NOF- 9036 chassi: QL2 KD0650CR015929
Data do Acidente: 28 /7 33 /2013

Local e Data: E}F'ICOFPF\L/' jb Cl‘e rF’VE’f@YD QlE l‘CJq
NN

Assmga do Decl ante /
ﬂww mﬂ e Lan/d

Mﬂnatum liu Cundutor
I caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante tlu sinistro )




Estado do Rio:Grande do Norta

Secretaria Estadual de Salde Publica do Rlo Grande do Marte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irfigado Sabugl, s/n —Balrro Paule VI — Caled (RN} — CEP: 59.300-000
CNPJ (1F): 08.241754/0135-57 - Telefax: [0**84) 3421-9630, 2 9528

AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH -~ |
1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGICIAL DO SERIDG 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAO DO PACIENTE: 4. N‘i nu PRO TUJiFlt
NOME: (FERPLOG Sy wre D ,«_/:/m e

i | D [ Bl /17 1 ¥5[€e [~ [ £1F [ra] | I?IM

5.CARTAO MACIONAL DE SAUDE (CHS) 6. DATA DE NASC, 7.SEXD
I | EEID T T I T [ T T T T T 149 /0%/191Y mascbd  FEm.()
B. NDN;E: %W}S;G‘ESAU%, EZ.IE?;L!" 5} L DE_E ‘? 'EITE{%EFEN{EDE-E %GN?.TA (]
10. ENDERECO { RUﬁ}g‘jgﬁg_}fL é., P ,?" j 2_“
11 MUNICIPIO DE RESIDEf;Z &-6"? 12. COD. IBGE MUNICIPIO 1',%2'-3‘;’ :;E;PT S =

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

15. PRINCIPAIS SINAIS ESINTO cLini "
w ;M o/ ek,
Qv‘* 0 VAN
, {Q‘Ea LA i
J Q{”% s Lﬁ{q - S
b Dm Voo Jente, 25,

16.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: e,

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS I_ RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
;
Nal, v, '
18. DA lelS'F‘IED &!;LE_‘ ‘L? 19, CID 10 PRINCIPAL: 20.CID 10 5ECUNE§. RIO: 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
LML o/

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
22.DESCRIGAQ D PRCICEDI TO SOLICITADO 23.CODIGO DO PROCEDIMENTO | | | ?ﬁ. i T T T
~C A
24, CLINICA | 25. CARATERRA INTERNAGAD | 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCU O PROF.SOLIC./ASSIST.
/ij il § il [T ePffab™] [ T [ [ | |
28.NOME DO PROF. S?leﬂmj 29 DATA n? suucrr_ﬁ 30.A5SIN ma‘ﬂ‘m; DO REG. DO CONSELHO)
\  PREENCHER EM cnsn DE CAUSAS EXTERNAS [ ACIDENTES OU[VIOLENCIA
31.( JACID. DE Tmmsl‘rs--f( 34,CNPJ DA SEGURADORA ‘__3.542’9 DO BILHETE 36. SERIE
32, ) ACID. TRABALHO TIPICO T o i T =
33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
i T R [ O
40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
( JEMPREGADO  ( OEMPREGADOR _ ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO | ) NAO SEGURADO
AUTORIZACAO
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSCOR [ 43. N2 DA AUTORIZAGAD DA
INTERNAGAD HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45,N2 DOC.[ CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
Gpen Lycer T N T 35 O
s = arrrerm A FoAmIRADATAID PO DES PO CORMSE]DHNY
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130728/19
Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA
CPF: 369.911.804-59
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracao do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYCE DUARTE DE LIMA : 071.565.694-57

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

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

srrdrckos do Sequr VA

Data do acidente: 29/11/2018

Titular do CPF: GERALDO SILVANO DE

CPF de: Proprio LIMA

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

A documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue

Data da entrega: 16/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA
CPF: 071.565.694-57

GLEYCE DUARTE DE LIMA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS % Sequ adora Lider dc

srrdrckos do Sequr VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130728/19
Namero do Sinistro: 3190280243

Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018
CPF: 369.911.804-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIE,IR:LDO SILVANO DE

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 cépias 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 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: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 071.565.694-57 CPF: 017.593.304-93

GLEYCE DUARTE DE LIMA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



PROCURACAQ

Outorgante:

Geraldo Silvano de Lima, brasileiro. casado. vendedor, residente ¢
domiciliado na Rua Major Lula, 782, Paraiba. Caic6-RN, CEP.: 59300-000, portador (2) do
RG n® 755,189 - SSP/RN, Insecrito (a) no CPF/MF 369.911.804-39 - telefone n® 84-99645-
9797,

Outorgado (a):

Gleyce Duarte de Lima, brasileira, solteira, estudante, podendo ser
intimado (a)/notificado (a) e residente e domiciliado (a) na Rua Major Lula, 782, Paraiba.
Caico-RN CEP.: 59300-000, Portador do RG 2.661.72] - SSP/RN, e, Inscrito (a) no CPF/MF
071.565.694-57 - telefone n® 84-99643-9797.

Por este instrumento particular de procuragdo. o (a) outorgante nomeia e
constitui o (a) outorgado (a) seu (ua) bastante procurador (a). para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Consdreio de Seguro DPVAT. ao pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de trinsito o (a) Senhor (a), Geraldo Silvano de Lima,
ocorrido em 29.11.2018, por volta das 16:00 horas. conforme registrado pelo BOLETIN DE
OCORRENCIA - B.O. em anexo.

Pelo presente instrumento particular de procuragiio, nomeio e constiluo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT, a fim de que o (a) outorgado (a) dé entrada em meu pedido de indenizacdio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha titularidade conforme ficha de
Awmorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo
junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 0 que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar. enfim. todos os atos de direito. permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

Caico-RN, 29 de Margo de 2019,

Qutorgante
CPF N®. 369.911.804-59.

(3BS: Reconhecer firma em cartério por Autenticidade Verdadeira.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130728/19
NuUmero do Sinistro: 3190280243

Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018
GERALDO SILVANO DE

CPF: 369.911.804-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: LIMA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59
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 indenizacao 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 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: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 071.565.694-57 CPF: 017.593.304-93

GLEYCE DUARTE DE LIMA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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’Hm Pag. 00755/00756 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190280243

Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14202948
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01215/01216

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280243 Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14204869
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280243 Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA

Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

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

Graduagéo: 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

Recebedor: GERALDO SILVANO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 000003273-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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
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Escolha ofs) tipols) decoberture: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /) INVALIDEZ PERMANENTE ] mozTe

N¥ da sinistro ow ASL:

CPF da vitima: Nome complets da vitima:

369.911.804-59 GERALDO SILVANO DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

) NETEET T GERALDO SILVANO DE LIMA ™" 369.911.804-59
V%EDDR | Elﬁeoxjf; MAJOR LULA i Nm'fﬁz Complemenio:
EEIHDF::,QHA[BA | Cidade; CAIG{.‘.} EEEdD'RN i CEP;EQEGG-'DDD
Bl oseguros@gmatl.com | *48%8801-5199
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPRIA).
= RENDA MENSAL:
E [] RECUSQ INFORMAR [ At R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R57.001,00 ATE R$10.000,00
< [] seMRENDA [] #%1.001,00 ATE R$3.000,00 [] m$5.001,00 ATE RS7.000,00 [[] ACIMA DE A510.000,00
§ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
g D CONTA POUPANCA {Somante pam o8 bancos anabn, Assinale uma saeso) E CONTA CORRENTE [Todas o sancas)
(] Bradescn (237) [ = {341) Nome doBaNco: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
[ BaneodoBrasd(001) [ | Cabea Econdmica Federal (104)
astvenc[ () conmm( )(O) | acencn (0758 )() con:(__ 00003273 )(5)
linfarmar o digho & existir] (Informar o digito se existir] (imfmrmar o digito se exiszir} [infarmar o dighs se exiti|
L'_'L

Autorizo = Seguradara Lider a craditarna conta bancdris informada, de minhz titularidade, o valor ds indenizacdo/reembolso do Seguro DFVAT
3 fue 8y tiver dirsite, reconhazenda & dands, desds |3 & somente apds 5 afetivacEo do crédito, guitacio total do valor recabido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da lel, gues estou impossibilitado de apresentar o BBudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fing de requerimento de indenizagdo
do Segura DPYAT por invalider parmanents, uma vez gue (atsinalar uma das opebes):

[] N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
{Eﬂ IML gue atende a regiSo do addente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Sagure DPVAT; ou

D 0 IML que atende 3 ragiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 20 {noventa) dias do pedido,

Peio motivo assinalzdo, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizacSo do Segurg DPVAT, por invalider permanente, com base na cocumentagdo
spresentada, concosdands, desde (5 am ma submater § svaliagls miédica is custas da Seguradora Lider paraverificacls da existéncia & guantificagds das leslies
pErmanentes decorrentes de acidente de trdnsita, conforme Lel 619474, art. 39, §19, declarando gue esta autofizacdo nio s:;n-ﬁl:a prévia concardancia com 3 futura
avaliarBo médica ou rendncia ag direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMIANENTE

F AN

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: ] Soheiro [] Casado [noCodl) [ Ohverciads [ Separade judicaimente [ ] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesca com avitima: | Vitims deixou companheiro{a): D im D Nio | Seavitima delxoe companheirodal, informar o nome complato:

Yitima teve filhos? Sim NEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Nig | Vitima deivou Sirm NIo
O O Vivos: Falecidos: nescituro (vsi nascer]? LJsm [ pais/avis vivos? - .

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morie squetes beneficigrios que se apresentzrem & provaram

sdta condiclo, estando clante, ainda, de aue gualguer omizsdo ou detlaragio ndo verdsdeira podera gerar 2 abrigagio de ressarcie o valor recabida, além aa
raspansebiliidade criminal porinfragdo do artigo 253 do Codigo Penal, _J

Local e Data,_ C2ICO-RN, 09 de Abril de 2018. s
nome: GERALDO SILVANQC DE LIMA Ry

369.911.804-58

CPF:

Assinatura

2# | Nome:
CPF;

Agsinatura

Assingturs do Representante Legal (se houver) #ssinatura do Procurader (se houver)



masterGard

débito




Legursdora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e LT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ invaLIDEZ PERMANENTE (] mosTe

o e e e e, = - - - e e
¥ do sinlstro ou ASL: CPF da vitima Naome complero da vitima:

369.911.804-59 GERALDO SILVANO DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445f2012
J TmeemEEe GERALDO SILVANO DE LIMA " 369.911.804-59
VENDEDOR | *BUE MAJOR LULA |Num?§2 Complementa:
Eairmp'é‘RﬁJBA Cidade: CAICG II E!!Bdﬂ'RN cEP:EQHUﬂ-DﬂD
i caicoseguros@gmail.com ﬁﬁﬁ?ﬁﬁam fiahin
E Declaro, pars todos os fins de direlte, residir na endereco aclma informade, conforme comprovante anexs {ANEXAR COPIA).
=  RENDA MENSAL:
E pA Recuso inFoRMAR ] Aré r&1.000,00 [] ms3.001,00 ATE RS5.000,00 [] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] sem RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] mss.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
E D CONTA POUPANCA (Semeante para os bancos sbabo, Assinale uma opgis) E CONTA CORRENTE (Todes os bancos]
[ BancodoBresd(001)  [[] Cala Econédmica Federal (104)
AGEHCIA:B D conTa: [ ) O acEncia:| 0758 D conta:[ 00003273 )
L findermar o digit se edste) [Infrmar o dighose existis] {imfarmar o digito se esistir} [nfornara dighs se eistir)

Autorlzo 3 Segutadora Lider 3 crediter na conta banciriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/resmbalsc do Segure DEVAT
E Que sy tiver direita, seconnecendo e dands, desde (4 & somente 3pds & efetlvacdo do crédita, gultagdo 1otal do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impessinilitado da apresentar o [aude da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de regquerimenta de indznizagdo
do Seguro DPVAT par invalides permanents, uma vez que (assinalar uma das opeles):

[] N&io hié imL que atenda a regiSio do acidente ow da minha residénela; ou
{71 © ML que atende & regiio do acidente ou ds minha resii@ncia niio reafiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

10 ML que atende = regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Fela mative assinalada, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedsdo de Indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalides permanante, com base na documentacdo
spreseniada, concordands, desce [ em me submeter § avaliagBo médica as cusias da Segurador Lider para varificagio da existBnciz e quantificacio das lesBes
pErmanentes decomentes de acidente di transita, conforme Lei 6.194/74, art. 38, §1°, declarando Quae esta autorizacio nlo significa prévia concordancia corm a futura
avaliagio médica ou rendnciz ao direito de contestd-ls, caso discorde do seu contedda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAOD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] saiteiro [T] Casado (no Civil) [] Divorciado [ Separadio jusiciimente [ Viivo I Data do dbito da vitim:

Grau de Parantesca com avitima: | Vitima deixou companheirolal: D &im D Mio | 5ea vitima deleow companheirofa), informar o norme completo:

Witima tewe filhos? ]:] Sjim [] Nao | Se tinha filhos, informar guantos: \itima defxou |:| Sim [héEo | Vitimadeixou D Sim D Niio
Vivos: Falecidng: nascituro (val nascer)? pais/avis vivas?

Estou clente de gue 5 Seguradcr Lider pagard, casa davida, a inosnizagio do Seguro DPVAT por morte daueles beneficidrios QU SB 3presentarem & provarem

€518 condigho, astando ciente, ainds; de que qualquer omissSo ou deciaracho nllo verdadeira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recehido, slém da

responsabilidade eriminal por infragEo do antige 292 do Codigo Penal.

¥ . TESTEMUNHAS
Local e pats, caiCO-RN, 09 de Abril de 2018. | 19 | Nome:
Nome: GERALDO SILVANO DE LIMA | et

CPF: 369.911.804-59

Assinatura

2% | Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declaranta)

Assinatura

Assinaturs do Representante Legal [se hauvar] Assinatura do Procurador (se houver)

{*) & witima /beneficidrio niio alfabetizado deverd esrolher outra pessoa alfsbetizads, makor & capas, pars preencher & assinar o presents formuliclo, & SEURDED,
na presenca de 2 {duzs) testemunhas maiones & capezes, compromesndo-se a dar-he cincla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento 8 astinats,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE YODOS,

FPS.001 V001 2018 '



Governo do Estado do Rie Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACH MUNICIPAL DE CURRAIS NOVOS

Endereco: RUA RIO GRANDE DO NORTE. 216, 5TA MARIA GORETE, CURRAIS NOVOS

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocoln; J201 9087000052
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DAND
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigan:  14/01/2018 10.56.08
1.4 Ligou CHOSEP: Nbo

2.1 DataHora do Falo:  28/11/2018 16.00.00

2.3 Fato: Consumadao

2.5 Mewo{s) empregadols]; Outros

2.8 Tipo do local: Via Pablica

2.8 Murmsrn, -

2.10 Complemanty: prdxime & md

£.12 Bairro: RADIR PEREIRA

2,14 Estiado. RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Ndo

2.7 Logradoura: RUA RITA PEREIRA
2.9 CEP; 53,380-000

2.11 Ponin de Refaréncia;

2,13 Cufada: CURRAIS NOVOS

3.1 Nome Complalo: GERALDO SICVAND DE LA
9.3 Name Sociad;

1.5 Etnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULING

1.9 CPF; 36801180459

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdio; VENDEDOR

3,15 Telefone(s): B4 985459757

317 Mumerna: TA2

3,18 Bairo: PARAIBA

3.21 Estadio; RIQ GRANDE DO NORTE
3.23 Cidada: CAICO

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

3.2 Estade ciil; Casadola)

3.4 Pai: ROLDAD SILVAND DE LIMA
3.6 Mae: FRANCISCA NELSON DA SILVA
3.B Orientagio Sexual:

310 Mdentidade de Ganero;

3.12 Data de Nascimento: 18/05/1944
3.14 RGE: 755189 - 357 AN

3.18 Fassaparte:

3.18 Maturalidade: CAICO RN

3.20 E-Mad;

3.22 Logradouro: RUA MAJIOR LULA
3.4 CEP: 50000000

4,11 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)  (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS FESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULD{S) ENVOLYIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nag T.1.2 Beguradora’
7.1.3 Chngsi: =*==*"="***" 15539 T.1.4 Renpvam:
7.1.5 Placa: NOFS035 7.1.6 Estado:

T.1.T Marca: HONDA

7.1.9 Ano do Modals: 2012

7,111 Cor do vaiculo: VERMELHA,

7.1.13 Mota Fiscal:

7.1.15 Moma do proprietinio: HERBLEY MEDEIROS DE LUCENA
7.1.17 Noma do condufor: GERALDO SILVAND DE LIMA

7.1.18 Observagbes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.E Modalo: NXR150 BROS ES
7.1.10 Ano de Fabricagho: 2012

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
T.1.14 Numarmn do Molor

T.1.16 Vinculy com a Deormbncia;

5. DOS FATOS

8.1 Histérico

AVITIMA RELATA QUE 1A CONDUZINDD A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO UM SENHOR: NA BICICLETA CRUZOLU DE REPENTE MA FRENTE DA
ViTIma, TEVE QUE FREAR BRUSCAMENTE E VEID A CAIR NA RUA OUE NAD E CALGADA; QUE, FOI SOCORRIDO PELD SAMU E DEU ENTRADA NO HOSPITAL
REGIOMAL DR, MARIAND COELHO DE ACORDO COM O BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIAVEMERGENGIA N° 3313, COM A TIBIA DA PERMA DIREITA
OUEBRADA: QUE, FOI ENCAMINHADD E CIRURGIADD NA CIDADE DE CAICO MO HOSPITAL REGIONAL: QUE, REGISTROU O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA
FINS D0 SEGURD DPVAT; QUE, POSSUI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD NADA MAIS A DECLARAR,

8.2 informagSes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)
11. DECLARAGAD

O(s) declaraniels). sob as
Data 14/01/2018 10.59,

da Led, confemam que as informaghes aqui regisiradas sdo verdadairas,

Palagar déngilo

Adgndimania: 1172375 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA
Imgresse par: 1172376 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA am 12012015 10:56:115
FINAL DO BOLETIM DE CCORRNCIA




- Caguradons )
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e gty 1 b n TVRLLT

—
3

Escolha ofs) tipols) decoberture: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /) INVALIDEZ PERMANENTE ] mozTe

N¥ da sinistro ow ASL:

CPF da vitima: Nome complets da vitima:

369.911.804-59 GERALDO SILVANO DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

) NETEET T GERALDO SILVANO DE LIMA ™" 369.911.804-59
V%EDDR | Elﬁeoxjf; MAJOR LULA i Nm'fﬁz Complemenio:
EEIHDF::,QHA[BA | Cidade; CAIG{.‘.} EEEdD'RN i CEP;EQEGG-'DDD
Bl oseguros@gmatl.com | *48%8801-5199
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (AMEXAR COPRIA).
= RENDA MENSAL:
E [] RECUSQ INFORMAR [ At R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R57.001,00 ATE R$10.000,00
< [] seMRENDA [] #%1.001,00 ATE R$3.000,00 [] m$5.001,00 ATE RS7.000,00 [[] ACIMA DE A510.000,00
§ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
g D CONTA POUPANCA {Somante pam o8 bancos anabn, Assinale uma saeso) E CONTA CORRENTE [Todas o sancas)
(] Bradescn (237) [ = {341) Nome doBaNco: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
[ BaneodoBrasd(001) [ | Cabea Econdmica Federal (104)
astvenc[ () conmm( )(O) | acencn (0758 )() con:(__ 00003273 )(5)
linfarmar o digho & existir] (Informar o digito se existir] (imfmrmar o digito se exiszir} [infarmar o dighs se exiti|
L'_'L

Autorizo = Seguradara Lider a craditarna conta bancdris informada, de minhz titularidade, o valor ds indenizacdo/reembolso do Seguro DFVAT
3 fue 8y tiver dirsite, reconhazenda & dands, desds |3 & somente apds 5 afetivacEo do crédito, guitacio total do valor recabido,

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 25 penas da lel, gues estou impossibilitado de apresentar o BBudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fing de requerimento de indenizagdo
do Segura DPYAT por invalider parmanents, uma vez gue (atsinalar uma das opebes):

[] N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
{Eﬂ IML gue atende a regiSo do addente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Sagure DPVAT; ou

D 0 IML que atende 3 ragiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 20 {noventa) dias do pedido,

Peio motivo assinalzdo, solicito o prosseguimento da andlise do meu padido de indenizacSo do Segurg DPVAT, por invalider permanente, com base na cocumentagdo
spresentada, concosdands, desde (5 am ma submater § svaliagls miédica is custas da Seguradora Lider paraverificacls da existéncia & guantificagds das leslies
pErmanentes decorrentes de acidente de trdnsita, conforme Lel 619474, art. 39, §19, declarando gue esta autofizacdo nio s:;n-ﬁl:a prévia concardancia com 3 futura
avaliarBo médica ou rendncia ag direito de contestd-ia, caso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMIANENTE

F AN

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: ] Soheiro [] Casado [noCodl) [ Ohverciads [ Separade judicaimente [ ] Vidve | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesca com avitima: | Vitims deixou companheiro{a): D im D Nio | Seavitima delxoe companheirodal, informar o nome complato:

Yitima teve filhos? Sim NEo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim Nig | Vitima deivou Sirm NIo
O O Vivos: Falecidos: nescituro (vsi nascer]? LJsm [ pais/avis vivos? - .

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morie squetes beneficigrios que se apresentzrem & provaram

sdta condiclo, estando clante, ainda, de aue gualguer omizsdo ou detlaragio ndo verdsdeira podera gerar 2 abrigagio de ressarcie o valor recabida, além aa
raspansebiliidade criminal porinfragdo do artigo 253 do Codigo Penal, _J

Local e Data,_ C2ICO-RN, 09 de Abril de 2018. s
nome: GERALDO SILVANQC DE LIMA Ry

369.911.804-58

CPF:

Assinatura

2# | Nome:
CPF;

Agsinatura

Assingturs do Representante Legal (se houver) #ssinatura do Procurader (se houver)



GOVERNO ~ GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE (3}
00 ESTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA e

JUESIAND SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 192
SAMU - METROPOLITANO/RN

AFIRMACAO

Afirmamos para os devidos fins que o (a) paciente, ( f:} |['!Q:E de

aﬂmm Ay Z-(m b _ —_, 57 anos, foi atendido

pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192/RN) Currais
Novos/RN, no dia Jﬁ/il/dlé" , N0 enderego _ Lug, .lwf,b{;m .

= = . Paciente

vitima de —?‘“—‘-’v’d"‘ s *mns[-o- — — —

Currais Novos, JS de gfqyml;-/@ de 20:1¥ .

Enfermeira de pla




