TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/09/2020
Numero: 0813582-15.2020.8.20.5106
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 08/09/2020
Valor da causa: R$ 4.754,00
Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)
SEGURADORA DPVAT (REU) Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADQ)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo

Assinatura

68226 29/09/2020 06:48 (2753992 CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g' base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020321

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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT g
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Estamos aqui para Vocé o
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* Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - Pé.g. 1

: https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092906483541700000058220551
~ Numero do documento: 20092906483541700000058220551



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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00080657

Carta n? 15970269
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Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - Pé.g. 2
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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, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

N
(=2}
[}
o
o
=
=
D
s}
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008512

Conta: 0000035296-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - Pé.g. 3
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A
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it e b i e s (LT

L Escolha ofs] tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [S] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

i It { a5 s )

r MMNWMHEWIIHIWHEMNM PRESE] mmmmﬁmm o $45/2012 )

J”me {’M&aﬁzﬂm Lo 0G4 §52 384 44
?.Eﬂog %\A&J m W | 9. NuT%m 10 - Complementa:
Rl mm [ fostass R | KoM 434

15 < E-mail: 16 - Tel (DODD):

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
- S = ~
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
(%]
§ Declars, para todes os fins de direite, residir no endereqo acima informads, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[ recuso INFORMAR O rsi.00aR$1000.00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renon [0 ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima o RSs.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [, BENEFICIARIO DA INDENRZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
EWHTHWWWmmmmmummJ ] conTA CORRENTE (T o buncos)
] eradescotzzn) B i (341) Mome do BANCO:

[ eancodoBrmsi(oo1) [J Cabe Econdmica Federal {104)

satnan(F512) () conme (55226 (D) | senen( () conmn( )@

[informar o dights se esstir) {Irfioernar o dighto s= exdsti] [informar o dighe se edstir) (informar o digin se existir)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na canta bancarla informada, de minha titularidsde, o valor da indenizagie/reembolse do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a eletivagio do tréd.um guitagdo total do valor recabido.

-

= 22 - DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194,74), uma ver gue:
® Nao hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIMLque atende a regilio do acidante ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimente da analise do meu pedido de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagiio médica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me wbmeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado per velculo
automaotar, conformie o disposto na Lel 6.194,/74.

Declaro gue esta sutorizagho nia significa prévia concorddncia com a futura avalisgle médica ou rendnela ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3-Es :
gy [Jsoteira [ Casadolnocwt) [ Divordiado [ Separado udicisimente. [] Viivo bt e

25 - Grau de Parentesco com avitima: 2Ea‘~‘|'l.lmada[mu1:nmpnr!;.aﬂ'n{'l].n:- Dsim_ﬁulg Il-h:glﬁmudmmwl},mumm

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebey ] 5im | 31-viema []5im
teve flhos? [ e | Vives: Falecidos: Ifﬂﬂ:ﬁm!ﬂm‘ﬁ'uﬂh mhﬂm?ﬂmu

32 - Se tinka irmios, knformar | 33 - vitima debou [ Sim
WVivos: Falecides: pais/avis vivos? D N3o

Estou cienta de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte aqueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissde ou declaragio nic verdadeira poderi gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabllidade criminal por mfzagio do artigo 2595 do Cddigu Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Norme leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedide (a rogo) 39. 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 pedido [a roge)
i L. Assinaturs da testemunha

42- Astinatura do Representante Legal (se houver)
1 voo2/2019

Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - pag_ 4
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Governo do Estado do Rio Grande do Morte -
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Esfn Bolelim de Ocomincia fol devidamartes homologsdo pels Delegacia Vireasl e ihemdo sers Impressio definitvs,
A aceitacio dests documento estd condicionsds 8 verificagso de sua aulsnbicidads pela intarnet na draa de acompanhamesnin &
consuita de registra de Ooomincles da Dalegachs Virtual, no endarecs hilp:/ www.detesasocial,m, gov b

Unidade Policial: DELEGACIA VIRTUAL
Endaregn:

1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

1.1 Protocode: J2020001 029157 1.2 Data de Expedicio:  24/06/2020 10,530,857
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hera do Fate:  OBAM/2020 20.00,00 2.2 Logradowrs: AV COELHD NETO

2.3 Ndmar: &M 2.4 CEP: §0.805-320

2.5 Complamenta: 2 Ponto da Referéncia: FROXIMO A UM POSTO DE COMBUSTIVEL
2.7 Bairo: BOA VISTA 2.8 Cidade: MOSSOR0

2.8 Estado! RIO GRANDE DO NORTE

3, DADOS PESSDAIS DO COMUNICANTE {PEESOA FisiCA)

3.1 Nomn Completo! MARCIA RAQUEL FELIX OA SILVA LOPES 8.2 Estado civil: Casadoa)

1.3 Emla; PARDO 3.4 Pal: GERONCIO FELIX DA SILVA

4.5 Mae: MARLENE PEREIRA DA SILVA 3,6 Daia de Nascimanta: 05/11/1888

1.7 Sewn: FEMINING 3.8 RG: 21633215 - S5PRN

3,8 CPF: 08488278444 .10 Passaporia:

.11 Naclonalidade: 312 Naturalldade: MOSSOROFRN

.13 Profiesde: VENDEDORA 3.14 E-Mail: MOSSOROSEGURDSAE@GMAIL COM
.15 Telafona(s): 3.16 Logrmdourn; RUA ANTONID LUCAS BEZERRA
317 Ngmero: 9 3,18 CEP: 50504431

314 Bairro: BELO HORIZOMTE

4. DADOS PESSOAIS DAJS) VITIMA
4.1.1 O DECLARANTE E A FROPRIA VITIMA

5. DADDS PESSDAIS DO(S) [NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

T. OB FATOS

T.4 Histarico

A vitima inferma que no dia, Inqlaharﬁmumauuﬁnnnmvundam.mmnmhdmduumnmﬁdmumdul’upm!kﬁhm
SCZHBO0Z 10FROD4211, Renavam 04 026535619, Placa OWF TTRORN, 2014{2016, de cor vermeiha, licenciada am nome priprio, quando ao passar por
uma lombads, perdeu o controle do veiculs, caindo bruscamenta a0 scée, sando socorrida por populares e encaminhada ao Hospital Regional Dr,
Tarelgio de Vaseonsalos Maia, neste cldada.

& COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADG)

9. DECLARACAD

048] declaranta(s), sob as penas da Lei confirmam que &8 InfermagBes agul registradas sdo verdadeiras,

Comunicante: MARCIA RAQUEL FELIX DA EILVA LOPES

Dot 24/06/2020 13.56.04

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
Eele Bolelm de Ooomknda Tol devdamants hemologado,

Alengimento: 2084252 - SHYRLEY LIDIANE DO REGO CARNERO
Imipresan por: WEB em 25062020 0B:37:06

FINAL DO BOLETM DE GCORRENGIA
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A
QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it e b i e s (LT

L Escolha ofs] tipols) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [S] INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

i It { a5 s )

r MMNWMHEWIIHIWHEMNM PRESE] mmmmﬁmm o $45/2012 )

J”me {’M&aﬁzﬂm Lo 0G4 §52 384 44
?.Eﬂog %\A&J m W | 9. NuT%m 10 - Complementa:
Rl mm [ fostass R | KoM 434

15 < E-mail: 16 - Tel (DODD):

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Aepresentante Legal:
- S = ~
S 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
(%]
§ Declars, para todes os fins de direite, residir no endereqo acima informads, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[ recuso INFORMAR O rsi.00aR$1000.00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renon [0 ré1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acima o RSs.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [, BENEFICIARIO DA INDENRZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR)
EWHTHWWWmmmmmummJ ] conTA CORRENTE (T o buncos)
] eradescotzzn) B i (341) Mome do BANCO:

[ eancodoBrmsi(oo1) [J Cabe Econdmica Federal {104)

satnan(F512) () conme (55226 (D) | senen( () conmn( )@

[informar o dights se esstir) {Irfioernar o dighto s= exdsti] [informar o dighe se edstir) (informar o digin se existir)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na canta bancarla informada, de minha titularidsde, o valor da indenizagie/reembolse do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apds a eletivagio do tréd.um guitagdo total do valor recabido.

-

= 22 - DECLARAGAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Led n® 6.194,74), uma ver gue:
® Nao hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIMLque atende a regilio do acidante ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimente da analise do meu pedido de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na documentagiio médica
apresentada sem a apresentaciio do laudo do IML, concordando, desde 4, em me wbmeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado per velculo
automaotar, conformie o disposto na Lel 6.194,/74.

Declaro gue esta sutorizagho nia significa prévia concorddncia com a futura avalisgle médica ou rendnela ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3-Es :
gy [Jsoteira [ Casadolnocwt) [ Divordiado [ Separado udicisimente. [] Viivo bt e

25 - Grau de Parentesco com avitima: 2Ea‘~‘|'l.lmada[mu1:nmpnr!;.aﬂ'n{'l].n:- Dsim_ﬁulg Il-h:glﬁmudmmwl},mumm

28-Vitima [] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebey ] 5im | 31-viema []5im
teve flhos? [ e | Vives: Falecidos: Ifﬂﬂ:ﬁm!ﬂm‘ﬁ'uﬂh mhﬂm?ﬂmu

32 - Se tinka irmios, knformar | 33 - vitima debou [ Sim
WVivos: Falecides: pais/avis vivos? D N3o

Estou cienta de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte aqueles benefickirios que se apresentarem e provarem
esta condigo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissde ou declaragio nic verdadeira poderi gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabllidade criminal por mfzagio do artigo 2595 do Cddigu Penal.

38- 1% | Nome:
35 - Norme leglvel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedide (a rogo) 39. 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 pedido [a roge)
i L. Assinaturs da testemunha

42- Astinatura do Representante Legal (se houver)
1 voo2/2019

Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - pag_ 6
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
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CLIENTE: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

BANCO: 341
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(‘ SE"I'“’D“ER DECLARAGCAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

St ariwe cha g DPAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

IHFORHM;OES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER &rgao respansivel pelo controle & fiscalizagio des mereadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio & resseguro,

* Conselha de Centrole de Atividades Financeiras - COAF, érgo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilictas previstas na Lej no9.613/98,

Pelo exposto, EUM 6"15’1&1@ d'q G fﬂm inscrito (a), no CPF sob o i
na qualidade de Prucm:kdnr (a)/ Interﬁjérm {a) do Beneﬁdarw E?IGJ.U-DL ﬂ':lblhscrim
QH Z. 3

(a) po CPF sob,o Ne / Y4 ., do sinistro de DPVAT cobertura 770 o<, da Vitima
M W r dﬂ. 5 . w inscrito (a) no CPFsob o ND%L{- Eﬂ ?ﬁ}"u{t"‘l’ conforme
determinagio da Circufar Susep 445/12: !

I_| Declara Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

1 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Vo Mfiopio bosicon Gpnc [
Blo dowpele | “ioulings NEEPTEE,

Email Telefone comercialDDD) W.{tll:fm! celular (DDD)

5
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA HE

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 6731 /2020
AdmissSo: 09/04/2020 21:01:33

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:38103 - MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVALOPES (33a5m4d)

Mascimenta: 05/11/1986 Matural: MOSSORO.BRASIL Sexo, F  Cor BRANCA

CNS: 703007848637874 CPF: 06488275444 Prof:

Mae: MARILENE PEREIRA DA SILVA Pai: GERONCIO FELIX DA SILVA

Logradouro: ANTONIO LUCAS BEZERRA, 9 )

CEP; 59604431 Bairro: BELO HORIZONTE Cidade: MOSSORO

Telefona:B4.98042204 Compl:

Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO

Origem: SAMU RN . *Emprasa;

OBS: TRAZIDO PELD SAMU EM PROTOCOLD Classificagdo: PESO:

- 090472020 21:00.22

"~ HORA F.A HGT Bat0z Fioz FR F.C.lPulso| TEMP. Glasgow RIS

13060 oA 7 104

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: 21 ANOS,. QUEDA DE MOTO, CONSCIENTE ORIENTADA, ECG 15 TRES CORTES CONTUSO EM REGIAD DE LABIOS! MENTO.
DEFORMIDADE EM MIE E CORTE CONTUSO COM PERCA DE TECIDO EM MID
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PACIENTE: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
SOLICITANTE: RAIO X

CONVENIO: PARTICULAR

DATA: 29/04/2020

RX DE PUNHO ESQUERDO

_ Grafia obtida sob aparato gessado limftando a avaliacao dos
achados. |

- Fratura da epifise distal do radio e uina.

- Avulsao do processo estiloide da ulna.

/ﬂ\t‘f—/
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200258232 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA Data do acidente: 09/04/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.
LOPES
PARECER

Diagnéstico: Fratura da epifise distal do radio e ulna esquerdas. Avulsdo do processo estiloide da ulna esquerda. Ferimentos corto-
contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento. Ferida corto contusa em regido inguinal direita.
Descricdao do exame Ao exame, vitima apresenta cicatriz de sutura em regido inguinal direita e labio superior. Redugdo leve dos
fisico: movimentos de flexdo e extensdo do punho esquerdo. Deambulando normalmente.

Resultados terapéuticos: Vitima admitida em unidade hospitalar com ferimentos corto-contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento,
deformidade em membro inferior esquerdo e ferimento corto-contuso com perda de tecido em membro inferior
direito, queixa algica, sendo encaminhado para exames de imagem. TC de face ndo identificando fraturas, sendo
encaminhada para limpeza, anestesia local e sutura dos ferimentos faciais. Diagnosticada com fratura da epifise distal
do radio e ulna esquerda e avulsao do processo estiloide da ulna esquerda, sendo realizada imobilizagdo com
imobilizacdo gessada por aproximadamente 06 semanas. Evoluindo sem complicagdes, com alta ortopédica e do
bucomaxilofacial. Refere ter realizado fisioterapia, com alta definitiva.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/07/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75
,.-.-"ll""'i'l'fr. Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - Pég. 19
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e

Quantificacado de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200258232

Nome do(a) Examinado(a): MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Anténio Lucas Bezerra, 09 - Mossoro - RN - CEP 59604-431

Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ssp /SP] 62163321-5

Data e local do acidente: [ 09/04/2020 ] Avenida Coelho neto,Boa vista,Mossoro,RN
Data e local do exame: [ 28/07/2020 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura da epifise distal do radio e ulna esquerdas. Avulsao do processo estiloide da ulna esquerda. Ferimentos
corto-contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento. Ferida corto contusa em regido inguinal direita.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta cicatriz de sutura em regido inguinal direita e labio superior. Reducédo leve dos
movimentos de flexao e extensao do punho esquerdo. Deambulando normalmente.

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

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Vitima admitida em unidade hospitalar com ferimentos corto-contusos em regiao dos labios, mucosa oral e do mento,
deformidade em membro inferior esquerdo e ferimento corto-contuso com perda de tecido em membro inferior direito,
queixa algica, sendo encaminhado para exames de imagem. TC de face no identificando fraturas, sendo encaminhada
para limpeza, anestesia local e sutura dos ferimentos faciais. Diagnosticada com fratura da epifise distal do radio e
ulna esquerda e avulsao do processo estiloide da ulna esquerda, sendo realizada imobilizacdo com imobilizagdo
gessada por aproximadamente 06 semanas. Evoluindo sem complicagées, com alta ortopédica e do bucomaxilofacial.
Refere ter realizado fisioterapia, com alta definitiva.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagao funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
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( Seqguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

Esta avaliacdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas 4s regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiado Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75%intensa ( ) 100%
completo

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

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %) Sequradorn Lider dos

Comdreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203157/20
Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES Data do acidente: 09/04/2020
. - . . . . MARCIA RAQUEL FELIX
CPF: 064.882.784-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA LOPES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ : 094.386.524-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES : 064.882.784-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/07/2020 Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 094.386.524-77 CPF: 017.593.304-93
ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
L 554.‘:' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 06:48:35 Num. 60686032 - Pég. 22
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracéo. nomeio e constituo meu
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CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas. a fim
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203157/20
Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES Data do acidente: 09/04/2020
. B . Ded . . MARCIA RAQUEL FELIX
CPF: 064.882.784-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA LOPES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ : 094.386.524-77

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES : 064.882.784-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 21/07/2020 Data do cadastramento: 21/07/2020
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