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: 02/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

BANCO: 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA: 000000097026-3

Nr. da Autenticacdo B041400014F43972



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

DADOS DO SINISTRO

NUGmero: 3200227052 Cidade: Tibau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO Data do acidente: 31/12/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 09 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200227052 Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

Data do Acidente: 31/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE IVANILDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

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: JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000036-1

Conta: 0000097026-3

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS CADASTRAIS

MIOIRTE

Ot'rﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMA DOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FiS ITEMA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP M= 4482052

5 - Nome completo: i LJMR}DLU d-&l,, b IFL@\-&,: fk:jTIFQ 26 C"S‘-'l - Lgpi

9 - Nimer ] 10 - Complemanto:

RS e | Buae b Buoniaina dy Casdan Yok

11 - Bairro: 12 - Cldade: 13- Estada: 14 - CEP:
Rivcos m‘mms R 59600 - ol

15 - E-mail: (?‘ljﬁl Doo ;’lﬁ s'_:lf:{“_':'[u:)

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal: P -

18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissBo do Representante Legal:

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

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dé CONTA:

B Recuso nFoRmAR [J Rrs$1.00 A RS$1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem remps [] R51.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acima oe r$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] senERICIARIO DA INDENIZAGRO Dmmmmmmmﬂnmmﬂ
] CONTA POUPANGA, (somente pars s bancos abaiso. Assinale uma cpglo} [Z] CONTA CORRENTE ffodes os o
Oemdesozan [ naifaan) Nomedosanca: __Bonce duo Baanill

[ eancodoBrasit(001) [ Cabem Econdmica Federal (104)

uk:)D cona: ]O AGEHEIA: conta:| 471 . 026 ]@.

finformar o cigito se chistir] (pnformar o digito se eestin) {informar o Zigito ze exdstir] {Informar o digite s sdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da inﬂnlnﬂﬂh&mhnlw do Segure DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji & somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

_ & - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA EOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Laj, gue estou impossibilitedo de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro IJPVAT (Led 0= 6.194/74), uma ver gue:
#® NSo hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéncia; ou
& O IML que atende a regido do acidenta ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O [MLque atende a regiio do acidente ou da minha residéndia resliza pericias com prazo superior a 90 (noventa) iﬁ»ﬂdﬂ padlﬂu.
Sollcito o prosseguiments da andfise do mey pedida de Indenizacso do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio médica
apresentada sem a apresenta do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 2 andlise médica presencial, caso necessdrlo, &5 custas

da Seguradora Lider para verificagSio da existéncia & quantificasio das |swfias permanentas decorrentes de acldente de trinsito causado por veiculn
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74,

Declarp gue esta autorizacdo ndo significa prévia concordincia com 3 futura avatiagSo médica ou renancia ao direito de contestar a avaliagio medica, o
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estada 24-Datada
E:ﬂhm Didllrn mem Dntmuu Dwm DV&.‘u.n e i itiniea:

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Dsm Duiu 27 -5 & vitima debou companheiralal, informar o nome compie:

28 -Vitima |_] Sim | 29-5e tinha filhos, informar | 30.\ismadebeu Em |31 Viima []Sim | 32-Se tinha irmaos, nformar | 33 Vitkna debou L 51 |

mflm?DHh Wheos: Falecidos: reeeRin vl rescer 7 imlios? T Ngo | Vives: Falecidos: Pt vivos? B_ri*:

Estou clents de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segurs DPVAT por morte Sgueles beneficuinios gue se apresentarem & provarem
esta condigBo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou deciaragfo nio verdadeira poderd gerar 3 cbrigecSo de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade crimanal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.

38 - 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a padico (a rogo) CPF;
Assinatura da testamunha
36 - CPF leghe! de quem assina & pedido (& rogo) 39.-2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (3 rogo) ] e i TS

£0- Local e Datz,

g

42- Assinatura do Representante Lagal (3= houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houve

e e W i



Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social
Policla Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORREMNCIA

Ente Belstim de Doofrancia foi devidaments homologadn peda Cmlegacia Virtual & Iberado par impressao desfinié,
A acallagdo deste documenio eatd condicionada & verilicacdn de sus aulanticdads pala Intermat ng dres Je aoompanhamenio o
consults de registra de Croomincias da Delegacia Vinusl no endsmco hitp:www, defeszsacisl (v b

Ty ——
Linidnde Poidall DELEGACIA VIRTLAL
Enderago:

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo; J2020001 022520
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Ewpedigic:  DANE2020 115757

2.1 DalalHors 60 Fato, 31/12/2010 20.10.00
2.3 Mdmero: SIN

2.5 Complemesio:

2.7 Baimo: CENTRD

2.9 Estado: RID GRANDE DO NORTE

4. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

4.2 Logradourn: CRUZAMENTO DAS RUAS BALEIA E BELJUPIRA
2.4 CEP: 58.678-000

2.6 Ponto de Referéncla: PROXIMO A PADARIA NOLASCO

2.8 Cidade: TIBAL

3.1 Nome Compleio; JOSE IVANILDG DA SILVA FILHD
3.3 Emnla: PARDO

1.5 Mae: ANTONIA AMANDA DA SILVA

3.7 Sexoc MASCULING

3.9 CPF: TO1DBE05465

3.11 Naclonalidado:

3.13 Profissdo: AUTONOMO

2.15 Talafone(s):

3.2 Estado oivil: Soairaia)
3.4 Pai: JOSE [VAMILDO DA SILVA

3.6 Dats de Mascmento: 150411999

3.8 RG: 003372107 - S5PRN

2.10 Passaporia:

3.12 Naturafidade: MOSSOROMRN

3.14 E-Mall MOSSOROSEGURDSAERGMAIL COM

3.16 Logradoumo: RUA ANTONIO FRANCISCO DE FREITAS

3,17 Nimeno: 753 .18 CEP; 58600001
3,18 Bairre: RINCAD

4, DADOS PESS0AIS DA(S) VITIMA
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOE PESSDAIS DO(S) (NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

T. DOS FATOS

7.1 Higtérien

A vitima informe que no dia, local & horéro informads, transitave, coma condwitor, &m Urma matocidets Handa %R 250 TORNADO, Chassd
SC2MOJ4D0AR034633, Ranam DO142384360, Placa NWJ J012RN, 2008/2008, da cor amareis, keenciada am nome de Alexsandro Nogueira de
Amarim, quando fol surpresndide por um eutemived, o gual adenlrow na via de forma repanting, colidindo condra & witima, gue caiu 8o solo

brescements, sando socoride por populanes & encaminhado alé a Unidage de Saids Mists Sania Terazinha, am TibsuRN, & apds islo foi transfesido an
Hospilal Regional Or, Tarcisio do Vasconssdas Maia, em Mossard/RN,

8 COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADG)

9. DECLARACAD

O{s) declarante(s), scb as penas da Lel, confirmam que a8 informagSes agul regialradas S0 verdaseras,
Comunizants: JOSE WANILDO DA SILVA FILHO

Dala O1/D&2020 15,08,20

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
Exin Boletim de Dcomenca Tof oevidamente homologadn,

Atandimenta: 1702742 - RUBENS PAES BEZERRA FILHO
Impresso por: WER em 02/06/2020 08:08:25

FINAL DD BOLETIM OE OCORRENCIA

v Jose’ Nawrers pa s Fiens
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social

Policla Civil
Delegacia Eletranica

BOLETIM DE DCORRENCIA

Exte Boletim ds Ocorréncia fol devidamenis homalogada pein Delegacia Virusl & iberado para impressio definlliva,
A meaitacdn deate documanic esls cond|cionstda o verfficagio de na autenficdade pela interned na drea de acompanhamenta &
conmuts de reg@Etm de Ocoménclas da Delegacis Vinual, no endereco hitpiwaw, defesasocial.m.gov.r

Unidade Policlal DELEGACIA VIRTUAL
Endereco:

1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

1.7 Prolocoln; J2020001 022520
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

2. DADOS DO LOCAL DD FATD

1.2 Data de Expedicior 010062020 11.57.57

2.1 DataiHora 0o Fatec. 31/12/2013 20.10.00
2.3 Mimoro: 5™

2.6 Complemanio:

2.7 Baino: CENTRO

2.8 Estado; RIO GRANDE DO NORTE

3. DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0OA FISICA)

2.2 Logradours: CRUZAMENTG DAS RUAS BALEIA E BELIUPIRA
2.4 CEP: 59.578-000

2.8 Ponlo de Referéncia; PROXIMO A PADARIA NOLASCO

2.8 Cidada: TIBAL

3.1 Nome Completo; JOSE IVANILDO DA SLVA FILHO
3.3 Etnis: FARDD

3.5 MEe: ANTONIA AMANDA DA SILVA

4.7 Sexo: MASGULIND

3.8 CPF: TO1 08605485

4,11 Maclonalidade:

.13 Prafissfo: AUTONOMO

3.15 Talefonais):

3.17 Mimere: 753

3.18 Bairra: RINCAO

4, DADOS PESS0AIS DA[S) VITIMA

3.2 Estade dvil: Solteiro(s)

3.4 Pal JOSE (VANILDD DA SILVA

9.8 Data de Mascimento: 1504/1999

3.5 RG: 003372107 - S5PIRN

3.0 Passaporia:

3,12 Naturalidade: MOSSORGRM

3.14 E-Mall: MOSSOR0SEGLROSS@EMAIL COM

3,18 Logradeurs: RUA ANTOMIO FRANCISCO DE FREITAS
4.18 CEP: 58600001

4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S)

[NAC FORAM INCLUIDODS ACUSADOS)

6. DADOS DA DCORRENCIA

7. D08 FATOS

7.1 Histérico

A witima informa guee no dia, local & hordnio informade, transiava, como condutar, em uma matocicheta Honda ¥R 250 TORMADOQ, Chassi
BCIMOI4O0BRO34E33, Ranavam 001423084380, Placa NAJ 2012FN, 2008/2008, de cor amarsla, licendada am nome de Alexsandro Nogueira de
Amaonm, quands fol surpreendido por um autemdvel, o qual adentrou na via de forma repenting, cobdingo conira @ vitima, que ealu 3o sclo

bruscamerts, sendo sacarido por populeres & encaminhado até a Unidede de Salids Mista Santa Terezinha, em TihawRN, & apds isto fol transferido 30

Hospital Regional Dr. Tercisio de Vasconsalos Mals, em Mossord/RN.
8. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

9. DECLARAGAD

D) declaranis(s). sob as penas da Lel, confirmarn que as Informagbes aqui regisiradss sio verdadeirss.

Comunicante: JOSE IVANILDD DA SILVA FILHO
Ciata  01/06/2020 15.06.20

10, PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLEICIAL)

Este Bolebm oe Loormanoa Tl demgamesnts homologado.

Afsndimenta: 1702742 - RUBENE PAES BEZERRA FILHD
Impresan por WEB em 02062020 D9:06:25

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA
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| % LIVEKR CIRCULAR SUSEP 445/12 l
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hﬂp:f-‘wwmurldurlﬂdnm ou lisue para o0 SAC DPVAT ngop 0221204 ou NAOD 271708
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

§
INFORMACOES IMPORTANTES:

|

U precnchimento Gste PTG O b WiEglanie o PHOLESSD Gl ;Iqhuiunruu G Hillabivg Lainilenne estabeioce a Clicular

nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:
hupﬂmsumm.nﬁmmmmwﬁmbncmrmmsnmm1&mumn:zms

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seauradoras 50 ohrinadas a constituir cadastrn das pecenss envolvidas no pacamenta de indenizacdes Fste carlastrn deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da

ﬂ_rpn:rf:.‘.—_. ey u-n.nni-_?r-}!-_\ r-f:.rv!rmh i 3

- e ik

1 ¢ -. BOET %e rriachos de profissBo & rends. rnckes B sl et P ' TAMNET S oo Tl B
‘ 7 Peaaaal SO IDIRe0ET a5 ISR LCE U0 pieliasio & Pedila, NESte tomuldrly, neg Epece g FeoelliCil o2 Sl S T

Seguro DPVAT, contudo, por determinacéio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?

l administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméndlas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lef ne9.513/98. I
Pelo exposto, eu AR Buinaildo de aillua inscrito (a) no CPF sob o Ne 50%.21L. God ;) 9%
na qualidade de rador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 1 ' do Sdya, F-’-ﬂj‘\«-ﬁ inserito
@ o CProsob o e TOL Q'SC:.U‘?E{ /%5 e QO sHislio e UPVAT coberiung Aol ;L_.m% Qa Witima
0 i pe O -inscrito (a) no CPF soh o Ne / - confarme

determinagao da Circular Susep 445/12:
L LeCidIo Frofissdg; Renoa; & dPFesento os gocumentos comprobatonos:

velialu aiida, suls as peiias da el e paia iiis e piova Ge iesideiicla Wil & seguiadore Lidei-Ur AL, el 10 ehasiego alainG,
anexando a cépia do comprovante de residéndia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracda implicars na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(Enderacn T — [ Comnlementn R
]r Riro : Ailoncs melqu: Ao £t I[&:H}{ﬁ | !
R f :”mxm.af\f-“# r erd | 49 oo GGJ._!
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Assinatura do Declarants
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 70111 /2019
Admissdo: 311212019 21:14:37

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:55331 - JOSE IVANILDO DA SILVA FILHO (22aBm16d)
Mascimento: 15/04/1987 Matural: MOSSORO.BRASIL
CNS: 700001220795806 CPF: 70108605485 Prof:
Mae: ANTONIA AMANDA DA SILVA Pai: JOSE WANILDO DA SILVA
Logradouro: ANTONIO FRANCISCO DE FREITAS, 753
CEP: 58630512 Bairro: RINCAD

O

Sexo: M Cor: PARDA

Cidade: MOSSORO

Telefone:84.997088235 Compl:
Motivoialegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa
e Classificagéo: PESO:
311202018 21:11:46
HORA P.A, HET Satoz Fioz FR. F.C.J Pulsa| TEMP. Glasgow R1S
HISTORIA - EXAME FISICO ]
Quelxas: colisdo moto x camo. ecg: 15, apresenta dor em pulso direito of edema & falta da mabllidade local
Hora___ : . L.
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*SAIDA: ( }Deciﬂn médica () Transferido ()Evasdo () Obito () Interna: (Preencher CID, PROC )

CcID Proc. Data: { 119, Hr: 5 Médico:
“Gerado via 54 por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 31 de Dezemixo da 2019,
Carimbar)
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