TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0815979-71.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 08/05/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

02/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE (AUTOR)

Mario Aby-Zayan Toscano Lyra (ADVOGADOQO)

SEGURADORA DPVAT (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
59419(02/09/2020 14:24|12746636 CONTESTACAO Anexo 03 Outros documentos
940 = = =




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: 23/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 694,84

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 02044
CONTA: 000000097279-4

Nr. da Autenticacgdo 6F3C363C865D17E0
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S . HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL

— Adniissio de intermamento Hospitalar
| N° FIA: 12269 /2018 | Prontuério: 1176307
Paciente; 103783 - EDILSON SANTANA ALBUQUERGUE
Cartio SUS 708004 853256445 CPF: 14404655843 Dt Nasc: 130211972
ldade: 48 anos 9 meses 17 dias Sexs: M Etia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADD
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Rualfor: MARDANATA N8

Comptamento: Bairra: FLAMALTD
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Telefone: B84 BB13331447 84981231447

Especiatidade: ORTOPEDICA Unidade: 2 ANDAR Leito; 259E

Reaponsével: EDILSDN SANTANA AL BUQUERGIUE -
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;éﬁa" Prowolo: 1334352554
COSERN

CONTRATO DE PRESTACAD DE SERVICD PYBLICO DE ENERGEA ELETRICA FPARA
CONSUMIDORES TTTULARES DE UNIDADES CONSUMIDORAS O CRUPOR

A Compaplia Enerpgética do Rio Gragde 4o Nerte
COSERMN, CNPI v 08.324 196.00¢1-81. com sede na
Huoa bemoz, 158, Cidede Al Na@ayRN, CFP
59.025-250, doravante denominada digtribuidors, e
conformidnde coil 4 Lai 0 8,078, de 17 && satethbo de
1990. ¢ EDILSON SANTANA ALBUGUERQUE,
CPPICNET 14484655843, dormemie tHendninado
Consumidor, responsivel pels uidade consomidora o
GOTOIA869452, simads an {e} RUA MANQEL
LISBGA DE MOURA, 08, CBM SS074-841,
GUARAPES, NATAL - RN , aderem, de fyrmo
iniegral, a esie Contrate de Prestacio de Servigo
Piblico de Enmgia Elétrica patn  anidades
consumidoras do Grepe B, 12 fornm deste Contraty de
Adesis,

DAS DEFINICOES

I. carga instalade: soma das poténcins nominais dos
equigaiticifios  elficos  instalados na  wnidade
constimidora,  en condigdes  de  entrar em
funcignsmento, cxprests em quilowarts kWY,

2. consamidor: pessoa fisicz on jwidics, de direito
plblico ou privado, legalmente trpreseptada, <ue
solicite o fornceimento de enersia du o k56 Jo sigterna
clétrice & distibuidere, assumindp By ohrigaciss
decotréntes dests. dtendhmento #5Y sy unidadels)
consytitidori(s);

3. disuibuidors: sgente tindw 62 concogsio ou
Pernvissks feders? pera prestar a petviga plblico de
digiribmicdo de cnerpiy clétoes

4. eheipia slftrica stiva: aquela que pode rer convetida
em autrs forma de encrgla, expressa cin quifowatts-hom
kWh}

3. energis elétrica reativa: aguela que circula entye os
divetsos campos elétricos & magndticos de um sistema
de comente altersadz, sem produzic twabalho, ERPresia
£m quilovolt-ampdre-restivahom {kvarh};

S. grupa B grupamento composto de  nmidedes
- consumidems com fernecimento em fensfio inferigy x
2,3 quitovolts (kVE

7. indicador de contingidade: valos QUE eXpressa

adﬂmﬁo,tmhums,eonmmdeiﬂtcmpgécs
ocorrides g upidade consumidorz em um detsirainado
Péricde de tempn;

8. ivemupeds do  fornecimento: desligamento
tertporati de energin cléwica psrs conservagic e
TeRstacie da rede elétrica ¢ em sitnagSes de casos
forinite gu de forgy maior;

9. padsSio de temsdor Diveis micimos e minimos de
Iensdp, expressas et valts (V), em que a distribuidora
deve cnfreger o  energiz  eléticsa na  unidade
consummidara, de acardo coam o5 valores estabelecidos
pela ANEEL;

10. ponto de entrega: cenexdo do sistema elétrico da
distribuidors com a uvnidadr consumidons e siva-se no
limite da via piblica com a propriedade onde estoja
Iocalizada g neifdads consigiidom;

1. potfocia disponibilizada: portnein em quilovolie
ampére (kVAY de que. o Svkome clitrico da distribegidnm
deve dispor para alender aos cquipamentos clétricos da
nnidade copswmidora;

12. suspensdic de fornecimento: desligamento e
energia cléirize da nidads conzamidisa, sempr: que o
consumidor ndo cumprr col a5 fas O pachts
definidas nn Cliusila Quarta:

13, 1arifa: valor mionctatio estabeleside pelh ANEEL,
fixado em renis por vmidade de catrpia elétics ativa ou
da demanda de potiacia ativa; e

i4. unidade comswmidore: cofjumte fPOVPOSIO por
inptalagies,  squipamentis elOio0s,  SoikERMRS ¢
scessifins, incluidd a4 subestagho, quands  do
formucimento ofi WREGG PHTATIS, taratenrsde pelo
Tecebimento de energia clétrica om apenas UM ponts de
entreg, cot medicio individualizada, corfespondente a
um finico consumidor e Jocalizede $m Pme Fesma
propriedade ou em propricdides contiguas,

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO

Este metramento contém as prineipnis condipdes da
prestgio o otilizngdo do servige piblico de enetyrin
elétrica entre o distribuidom ¢ o consyatidor, &2 eorda
com ay Condighes Gerzis de Forieciintnty de Enprpin
Eléuica e demais regufaroenioy expedidas fréts AgEnen
Naciomil de Energia Elétrica - ANEEL,
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Gentfo de Estética, Natacao e Reabilitagdo Tutubario
Av. Nascimente de Castro, 954, Dix-Sept Rosado — Natal/lRN

Fone: 3213-1402

LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Declaro, para os devidos fins qué o paciente Edilson Santana
Albuquerque, 47 anos, com diagnostico clinico de pos operatério por fratura
do 4° dedo e tenorrafia do extensor do mesmo dedo, vem realizando

tratamento fisioterap&utico nesta clinica desde 04/02/2019. O paciente esta

sendo submetido a técnicas de eletrotermoterapia, cinesioterapia ative livre e

terapia manual, nac apresentando evolugio, pois trata-se de uma sequela
permanente decorrente do acidente motociclistico gue sofreu. Segue com

limitagdes funcionais & de amplitude de maoviments no referido segmento.

' Natal, 30 de Abrl) de 2018

ot

Débors Lugiana 3. drandao
Fisiotarapeuata
CRFFITCH: S

2343-F
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G CIMA

DR HELIO RURPNE Palnn Garcls, — Rk BBOO
IR Dl e Fro..- o rY

— TR, -

RELATORIO MEDICO

Nome: Ediigon S Albuqusraue

Diagnéstict: Pop tenorrafia axtensor 4Q0DD

Progntistico: Moderade, Ainda com dor ¢ limitagio. Segue em reabiliiagho.
Lesfa definitiva. Mio se espera meliora furicionil totst

Recamendagho; Deve afastar.se de suss atividades de carga, a cedtatio de
avaliagdo perictal

O 566/ Z98.8

11.04.19

Qriopedia o Tuma:n!ogia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

L)
Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamagting, 979 — Tirol — Nam] — RN - F 37334200

Giretpia-S& HSe-S0-Botal
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Ministério da Fazenda
Secredaria da Receita Federal de Brasil

Comprovante de Situagso Cadastral no CPF

N® do CPF: 144.046.558-43

Nome: EDILSON SANTANA ALBUGQUERQLUE
Data de Nascimento. 13/02/1972

Sitvagao Cadastral; REGULAR

Data da Inscrigao: anterior a 101111980

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 12:21:1% do dia 10/05/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadige de controle do comprovante:; 6A21.8847 . AT09.E7BE

Este documento nao substitui o “Comprovants de Inscricic no CPFE".

(Modeio aprovado pela IN/RFB nY 1.548, de 13/02/2015.)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (.)Soguudma Udar dos

Consérrios da Sequia DT VAT
{IOENTIFICACAO DO SINISTRO [ T —— T
ASL-0176270/19 - lm_" m "'” ’ I ” I"I ]
Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Data do acidente: 30/11/2018
; - Progri . EDILS0N SANTANA
CPF; 144.046.556-43 CPF de: Proprin Titular do CPF:  one oo

Seguradora; CAPEMISA SEGURADDRA DE VIDA E PREV. 5/4

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinfstro

Borletim de ooorréncia

Comprovacdo de ato dedaratdrio
Dedaragio de Inexfsténoa de 1ML
Declaragio do Proprietécio do Veiculs
Documentagio médico-haspitalar
Documentes de identificagao

Outros

EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE : 144.046,558-43
Autoriracio de pagamento

[ATENCAO -

- O prazo para o pagamento da indenlzagio & de 30 dias, contadaos a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processa de andlise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalider permanente & de até R§ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6184 f 74,

Documentagio recebida sem conferénda.

A documentacio solicltada dos documentos indicados em orginais, ou obpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados cormo compravante de entiega pot meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ata da atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A vesponsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

| _____Portador da documentacho entregue ] f Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/03/2019 Data do cadestramento: 24/05/2019
Mome: EDILSON SANTANA ALBLIQUERQLE Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 144.046.558-43 CPF: 156.118.057-28
EDILSON SANTANA ALBUQUERGILIE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
Ol e300
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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {:} Sequradara Lidor des

Congdrcios do Segura DPVAT
[IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0176270/19
Nimero do Sinistro: 3150343933
Vitima; ECILSON SANTANA ALBUGUERQLUE Data do acidente: 30/11/2018
: . . Broori . EDILSON SANTANA
CPF: 144.046,558-43 CPF de: Préprio Titwlar do CPF: a0 enoUE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREY. 5/A
| DOCUMENTOS ENTREGUES '
Sinistro
Qutras ﬂlﬂlﬂl
EDELSON SANTANA ALEUQUERQUE : 144.046.558-43 ‘ ||I||||I |I| HI" | | " |“i
Compravante de residéncia
[ATENGAO

- D prazo para o pagamente da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da dacumentagao completa. Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenfzagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-D221204,

- A indenizagdo por Invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorda com a tabels de sequro prevista na lei 68194 f 74,

Dorumentagio recebida sem conferéncia,

A dacumentacio soticitada dos documentos indicados em griginais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protacelados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbg, & 05 mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimenta para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentaos ariginais € do interessadofvitima.

r B e ———

= I
Partador da documentacio entregue ! Rasponsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da antrega: 2770670149 Data dn cadastramanto: 27i06/2019
Morng: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Mame: TANIA CRISTINA DE FARTA PINTC
CPF: 144.046.558-43 CPF: 760547 217-04
EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
[=lfE R 2w
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190343933 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAQ DIREITA. PG 4,8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA EXASTIVA E SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4° DEDO DA MAO

sequelas: DIREITA.

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176270/19
Numero do Sinistro: 3190343933

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Data do acidente: 30/11/2018
. . EDILSON SANTANA
CPF: 144.046.558-43 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE : 144.046.558-43
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 144.046.558-43 CPF: 760.547.217-04
EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
i 4 Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 14:24:13 Num. 59419940 - Pég. 22




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190343933 Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 01919/01920

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

00020960

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190343933

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 30/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

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

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

C LiDER

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343933

Data do Acidente: 30/11/2018

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 19,18
= Juros: R$ 0,66

x Total creditado: R$ 694,84
b

?; Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

- um dentre os outros dedos da mao 10%

£ Graduagao: Em grau médio 50%

:z % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

= Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
g

Recebedor: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Valor: RS 694,84

Banco: 104

Agéncia: 000002044

Conta: 0000097279-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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— &P LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT | |IHIFIIINEL LN
bbb, o e L E
e
Escotha ofshipofs] decoberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) (%) INVALIDEZ PERMANENTE O moneE
%, —
rNﬁdoilhlmouASL: CIPF da wittma: Nome camplets da witima: 3
‘ §44.045,558-43 EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
EEGISTRQ DE INFORMACOES CR.GAETHAIS E FaiXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMAJRENEFICIAR |o}- CIRCULAR SUSEP INE 44572012
Nome completg; F:
— EDILSORI SANTANA ALBUQUERQUE 144.046.553-43
ProfissEo: Endaregn: NGmerp: ! Complemento:
PORTEIRD RUA MANOEL LiSBOA DE MOURA 05
ERkarEs | WATaL I “Es074-841
Emel NAG TEM BiPE5133-1447
3 Declaro, para todos o fing de dicgits, residir no enderece aclma informado, conforma comprovante anexo [ANEXAR CAPIA].
E 7 RENDA MENSAL
E [ recuso iNFORIaaR B Avtrsioonoo [0 rs2.001,00 ATE R%5.000,00 O /37.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ seMrenDa [0 #$1.001,00 &TE R$53.000,00 O r$5.001.00 ATE RE7.000.00 O acimaa pe R$10.000,00
3 RADOS BANCARIGS 0O BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE
=
2 [x] CONTA POUPANCA fsomee pars o5 bancos shabp. Assinate vma oppSol [J coNTA CORRENTE Moos os banges)
[ eracesoz 1237 [ reiaan Nore dio BANTE:
O rmmdobrosi{onl) B b Egontmica Fedteral {104)
aGENCIA: CONTA: [000972?9 -] AGQNGA:@ O CONTA: ( -] D
{irformar o digho oo st} [Irformnar o dighte se edstin) Ibfprmar o dighto 5o existh) {informar o digho = edstir}
e,

Autorlzo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdela infarmada, de minha tlitularidade, a valer da indenizagSofreambolso do Sepura DPYAT
a que eu tver direitg, recanhecendeo & dando, desde |4 e semente apds a efetivaghio do crédite, quitagie total do valor recebide.

DECLARAGAD OE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE (INVALIDEZ PERMANENTE

Dredara, sob s penas da lel, gue estou Impossibilltade de apresentar o lauda do Insttute b édlcn Legal {IML) para os fims de reguerimento de Indenlzagss
dor Segur DPYAT par invalidez permanente, uma ver que {assinaler uma dus opgbesh:

] Waa hd ML que atenda a roglfie do acidents ou da minha restdéncia; ou
E O IML que atende a reglfo do ackdanta ou da minha reshd&ncia niin realiza periclas para fing do Segurm DPVAT; ou

D C IML gue atende a reglBo do acidente ou da mihha resldBncia realiza perfcias oom prazo suparkar & 90 {noventa) dlas do pedide.

Pelo mativo assinaladn, solicitg o grosseguments da andlise do meu pedide de Indenizagss do Segure DPYAT, por Invalidez permanente, com base na documentagho
apresentada, cancordando, desde 3, em me submeter & aveflacio médlca 3z custes b Seguradora | der pa e venficacio da extsténcia € guantificactio das leslies
permangntes decoseentes o acidente de trhnsite, conlorme Lev 6.194/74, art. 39, €12, deckarandn que esta autarl zag8o ndo significa préva concardancia cam a fotira
avaliagio meédica ou rendngie Ao direita de contestd-ta, (aso disoords do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

l}ECL‘lﬂﬁCﬁO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTSO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estadn civl da vitima: [} Satteina [[] Camedpino chil [] bhordade [ Sepersda ludicimente [ vitvo | Crta do it da witima:

Grau de Parenteson mm a witima: ‘ ¥hilma delrxou companhelro{p): |:| gim |:| ETe] ‘ Se a vitima detoow companheiroz], informar o noeme compheo:

Vitirna teve filhos? Lim MEn | Setinha {lihos, Infermar guantos: Vitima deleou Eim rao | Vitma delxou 5lm N3D
D D Vivgs: Falecidos: naschurg fval nascer)? D D paisfevis vivos? D D

E5tou ciente e que a Seguradora Uder pagard, taso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por monte dqueies beneficldrios que s& apresentarem e provaram
octa cond|ghie, ertands cheate, atvda, de que qualquer omissdo o declarag®o ndn verdadelm poderd gerar a obrigagle de ressarcir o valor receblds, além da
responsshllidade criminal por infragio do artlge 299 do Cédige Penal,
TESTEM UNHAS
impressta | Local e pata, NATALRN, 10 DE MAIO DE 2019 20 | Nome:
digitab a3 Wome: ERILSON SANTANA ALBUGQUERGQUE CPF:
CPF; 144.045.558-43

witima ou

hereficlarin

i ebestzaco ; MM&?&EZ&J #ssinatura
{*) Assinatura de quem assina A ®

=0 7* | Nome;
CPF:

Assinaturs 42 vitima/benaficidrio (dectzrants)

Assinatura

Agsingtura do Represgniante Legal (se houverl Assinatora do Procurador [se houwar)

[*] & vitlmna/benefidiro nba aifsbetizsdo deverd sscaer autra pessea atfabetimda, malor & @paz, para preencher £ assinar o preseme formulario, A SEU ROGO,
na presenea de 2 {duas) testermunhas melones e Epazes, comprometendo-se a dar-he dinds do btelmp teor do contedde, ames do preenchimento & assinatura.
NECESSARIQ ANEXAR £10PIA DA IDENTIRADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCHA DE TOMOS,

FP5.001 V09172018

q:
'.E" Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 14:24:13

in A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090214241248400000057024595

1' ", W2 Numero do documento: 20090214241248400000057024595
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José Gerelo Cortieie Gy Tinior
Gerente AC Pietmbu/RN
Mat. 8.627.408-2

Para mals o st laeeeimentos, acesse o site wwwseguradoealder.com.br ou entre e contato atravds de um dot nimergs abaieo:
Central de Arerdlwienta [para consuktes sobre ndendzacles = prémios): Caphials ¢ regibes metrapolitanas: 8020-1596./ Dutms reghbes: (500 022 13 04 / Das 8h 35 20h

SAC (parm dirvidns ¢ reclamagdes): G800 022 8189
SAL (para deficienles auditivas e de fala): D800 D21 12 06

Ouvidora: QEQ0 D21 91 35

INSTRUCDES iMAPORTRANTES:
1. Npensednio n preenchimenta asmpledo de todes o dadaos, sem rasurss ¢ de farma leglvel,
2. 01 e 3 vitima o dos benetcidrias deverSo ser lofoemados complelos ¢ sem atwevlacBes.
2. informar a quantidede de HMhos, paks & avss vivos & Blecdos, “nasaturos (aguele que eth sendo garado, mas slada niio nascau).
A. Ds beneficlarios/vitimas com Idade entre 0 e 15 anas ow o Incapaz carm curador deveria sor pepresentades pelos pas, Wiee ou curador A dedaragao devord
sar procnehida cam oc dades dos beneficidriosiviimas e assinada somente peke representante legal.
4. 05 heneficliriosAitimas cam dade entre 16 & 17 anos devecio ser Assistidos pelas pals ou futar, & declaragdo deverd ser preenchids com os dados das
pemricidelosAtinas ¢ assinada pelns benaficlrlasAdtimas &, tambeém, par sou assistente begal, devidamente Identflicadeo par meic dos raspetthos dacumeantas.

6. £ casa de Indenizagio par morte cam mais de um beneficdslo, precncher um formuliro pars cada benefidarlo.
—
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Sequradora
0 LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURO DPVAT

AnTHpUIn FT

e

[ N® DO SINISTRO - < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulério deve ser preenchide exclusivamente com dados de beneficifria da indenizagdo do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue gsses sefam procurddares. Recomenda-se o preenchimenta em letra de fnrma € 58T rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco,

Eu_ £ 0L oy SheITANA A ROB RGOS

PORTADOR(A} DO RG N° 002 723 .4 33 ___EXPEDIDOPOR __‘\TaPf@ ) EMAZE s OF ,‘EDHB;E
cef (AP EFEE-(EZ) e (OO0 JIO-OOCO-CC), profissho___
E REMDA MENSAL DE R§ { *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO

SEGURG DPVAT DAVITIMA & DILS ol SANTANA ALPUA GE2EY0R170 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS,

{ ") A Circolar Susep n® 445/2012, que traka da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, etermina que todas as seguradoras sdo abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenta da Indenlracde. Este cadasiro deve conter, além dos documenlos de identlfcagao pessoal,
Infarmacdes acerca da prof4sao o da faixa de renda mensal.

Fara evitar reprogramadcac de um pagamenta, lembre-se que s decumentos abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ob Saldrio au Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTOA.

- Conta conjunta quande o beneficldna/vitima nao for titular;

- Conta tipe FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA aperacan 013 da CEF aberta erm Unidade L otéticas com limite de movimentacio Ainznceira mensal de at& R$ 2.000,00;

- Conta bloquaada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documents
comprobatario dos dados hancinos);

- CPF do benefiariofvitima Invalldo ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wiwwrecaita fazends gov.bir], bem come o CPF cadastrado no SISDFVAT Sinistros que nao € o mesme da conta infermada para depbsito;

+ CONTas nao pertencentes i vitima/benehicarios.

IMPORTANTE: Também pao devem sor aprasentados documentas que compravem os dados bancarios com imagem digitallzadasscanner colorido,
escritos a mac, por meio de extratos bancarios informando a movimentagds inanceira da conta ou ¢apia do verso do cartdo mualtiplo com informagdo
de cédigo de seguranga.

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS Q5 BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA [com diglte, se existir) . N* da CONTA (com digito, se existir)
e - - -

FARA CREDITG Ez COQNTA PCUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESTO, {TAU, BANCD DO BRASIL £ CALXA ECONOMICA FEDERAL)
N® do BANCO N® da AGENCIA {comn digito, se existir} gﬂ?ﬁ N" da CONTA {com digito, se existirt(2f 298 o4z :?'5";'

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E BOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

Macne | BN w MBI w0 2 fr e bl Bz s
1

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFIQIARID

ATENGAC

- O Segurg DPYAT garante indenizagao de R$13.500.00 em caso de morte {valor que sera pago ac/s Legltimo/s beneficiarioss, obedecendn 3 tegislagan vigents
na data do acidente), indenizacao de ate R$15.500,00 em taso de invalidez permanents {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de atordo com a
tabela de sequrno prevista na lei 11.945,2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 2m caso de despesss médico-haspitalaras.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www: seguradoralidercom br ou ligue para o 5AC DFYAT DBO0-02213204.

SRR ANS
O30 L
EEvpreier
1 %{' Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 14:24:13 Num. 59419940 - Pég. 28
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ESTAE'G 0O RIO GRANDE DO Buletim de ecorrencia

poLicia oL T

DIRETORIA DE POLICIA CIVEL DA GRANDE NATAL L
DEAY - Deiegects Exproiatizada sm Aoidenies deveroutes U

N ' Ref. Ocoméncia n° 1

15 WAl 7078

’ BOLETIM DE OCORRENC]

Bolefim versande sobre: LESAOC AGIDENTAL NO TRANSITO Seguradora Lider DTVA L
Data e Mora do Fato: 30/11/2618 43 09:25 N )
Lacal do Fato: Em Via Aberta localizadofa) noja) Rua Mira Mangue, Planalto, Natal, estado dofai} Rio
Grande do Mot
. COMIUNICANTE

X EDILSON SANTANA ALBUGUERAUE, brasiere, salaro(a), R.G. n° 002123473 TYER/RN, |
CFF: 144.046.558-43, desempregadn, com 46 ants @ nascido ads 13/02/1872, hatural de Terszinna.PE,
filhe(a) ¢e Teodemire Bertoldo Albuquerque. e de trene Sentana, residente e domiciedo(s} a(o) Rua
Maranata, 08, 14 Via 3ul QA Planalo, Natal-RN, telefone (84) 584375786

HISTORICO SEGUNDO O COMUNICANTE
O comunicante comparaced nesta unicads especigiizada, pars informar gue ne data, hordnio e

lecal supra, astava conduzindo & motocicleta relacionada, ocasido na qual se envolveu em urn acidente de
transito. Lesionado, Toi socomido pela SAMU para o Promo Socomt Clovis Sarinho, corformea declaregdat e
stendimento anexas. Nade mais disse.

VIiTIMALS
O COMUMICANTE
TESTEMUNHA(S)
INFRATGR{ES}
EXAMES REQUISITAROS
Nenhwm

OBJETOS ENVOLVIDOS
Frvohvide: 1 Urittade!s) de Veitlps, o tipo MOTOCICLETA, modeto HONDAICG 125 FAN
ES, de cor PRETA, de numero da ssig Wrmes e 1508 de placs MZMIB54, ano 20102011, da
_pEpﬂedﬂﬁe da{a) Sr(a) MARIA VALERIANG DE BRITO SILVA e
o forickde Alrira Veiga de Medeiros i
Dedclaro, sob as penos da Lei, que as informacBes aqui registradas &0 verdadeiras.

y -
Comunicante; 77 e — A

CONCLUSAOIREMESSA

Reglstl‘ados O dades postivels, Soj2 a 1" Via o Boletim rémetide pata & conhadimentd 468}
detegadota) Alzira Velge de Medeims na DEAV - Delegacia Especializada em Achdentes de Vielauivs e a 2°
vis arquivada, para o8 devidos fins.

] Natat, 7 de Favarsiro de 2019.
%}T{:—m _
Raymaond Rausly da Casta Cabrat o
Paligipl Civil AUTENTICACAD
Watricula: 157,374-8 NO VERSO.
i)

Gomplexe de Detegacias Espchalizedas - Av, AvoR SEhhp. 3134 - Nehtlls - Matal - RN - (93) 32120398/
S5 LHET ST LT CORCCBATT IRRCE ST I
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( Sequradera
’ Ll DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

ey wivemn ot Sage [ A

Fara mais esclarecimentos, acasse o s|te hittp:fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0800 02212084 ou 0B0D 03221206
fewclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

—_—
INFORMACOES PARA PREENCHEMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (casa
saja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para 0s seguintes casos:

LCasos com vititma entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 amos - Neste caso, 6 necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutark. O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

N
Nome Completo da Yitima CFF da ¥itima "Data do Acidente
EDILSON SANTANA, ALBUGUERQUE 144 046 558-43 [30!1 12018
Iy - ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
tome completa do Representante Legal o T ] CPF do Representants legal
Emall Telefone (LD}
Declarg, sab a3 penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de
indenizacao do Seguro DPYAT (Lei 07 619474}, uma vez que:
Uetlariban de meeisiencta de JvL
Assinalar uma das opohes abmixo!
[J Nao ha estabelecirmento do IML que atenda a regiao de acldents oU da minha residéncia; ou ' 'll” 'l "' "ll l [ l ]'l,
¥ O estabelecimento da IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFWVAT: ou
O O estabelecimento do ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa} dias
do respectiva pedido.
Comn o abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacao da Sequrn IE)F'VAT, para a cphertura de invalidez permnanente causada
diretamente por veicule automotor da via tarrastre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguimente da andllze da minha documen:
tagao sern a aprasentagda do laudo da Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & paricia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢io do grau da lesag, ou lesdes, pata os fins do 217 do art. 3 da Lei n®
5.194,/74,
Declara alnda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia cancordancia com a futura avaliacao
rmedica aw renancia ag direito de contesta-la, caso discorde do seu contedide.
NATAL/RN . 10 ge MAID de 20149,
Lacal & Data
Campo 1 - Assipatura do Benefiziario Carnpa I - Assinawra da Repretenlante Legal
DALLAGL vOOL1,2007
Ak AE
'.E' Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 02/09/2020 14:24:13 Num. 59419940 - Pég. 32
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