TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0824614-41.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 13/07/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/10/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSE DA SILVA SOARES (AUTOR) Rocco Meliande Neto (ADVOGADO)
MAPFRE SEGUROS GERAIS S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES
N2 Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES
Data do Acidente: 07/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180258803.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, a
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Seguradora Lider-DPVAT S

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 15:54:34 Num. 61110447 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES

N2 Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180258803, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060586
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta &
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ]
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. §
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 15:54:34 Num. 61110447 - Pé.g. 2

o https://pjelg.tjim.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100515543410100000058626071
"1 Numero do documento: 20100515543410100000058626071



C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DA SILVA SOARES
Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180258803 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

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

N

é sejam concluidas as andlises cabiveis.
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& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . oA . . .

£ 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

;-’ méos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050337

Carta n? 13062494

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 15:54:34 Num. 61110447 - Pé.g. 3
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20100515543410100000058626071
"1 Numero do documento: 20100515543410100000058626071



C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n°: 13142602
A/C: JOSE DA SILVA SOARES

N2 Sinistro: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: JOSE DA SILVA SOARES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000168391-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

\
o
0
N
@
=
@
o
;
N
o]
~
=
o
S
=
©
~
=
o
[)
©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 15:54:34 Num. 61110447 - Pé.g. 4




‘ peghadara AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L E DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 44517
Ay B o e e BT

Para mais esefarecimentos, acesse o site hitpufwww.seguradaralider.com, by ou ligue parz o SAC DPVAT 0200 0221204 ou DBOG 0731 308
{exclusivg para passaas com deficignca auditiva e de fala)

=
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E recessério o preenchimenta completo de todos oc campos com os dados do RENEFICRARIO mu do REPRESENTA EEEGAL
Seim rasuras, para correta andlise do seu pedida da indenizatac. Dados incompletas ou incorrates impedem o banco de craditar
0 pagamento, :
A conta informada precisa ser de 1t waridade de BENEFICIARIO oy do REFRESENTANTE LEGAL ¢ deve astar regulatizada, ativa,
desbloqusada & sem impedimanto para ¢ arédita de indenizacan/reembalsn,
E obrigatério Representante Legalpara:
Benefitidrio gntre 0 & 15 anos (pair mae, tutor) ou o Incapaz com cutador, O formutirio devers ser preenchido com os dactos
cho Representante Legal (Pai, Mae, Tuter gy Curadarh Aperas o Representante Legal precisard assinar o formlario (o campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™), :
Beneficidrio entre 16 & dnng - Necessario gue o Beneficidrio s2ja assigtide por sey ‘Representante Leaal” (Pai, Mae, Tutor).
O formutdrle deverd ser preenchido rom o dadas do benefcidria, Mecessirio que o formuiario seja assinado pefo menor de
@ade {no campe 1 “Assinatura do Beneficldria™) e seyy Aepresentante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal ), »
LNamem o SINVSIro o ASE } CPF da Witima J r\lnme campleto da vitlma T
@AY - PIY . 1 & ZOSE 4w SiAA Smaads J
Ir B ———
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENZACAO: BENEFICIAR IO 08 REPRESENTANTE LEGAL
Mema complete ] [ CPF itudar da canta Profissio
AOSL Ly S1EVA Seope CRE, AY.TIYIE T npe
Erderecn Himern Complementa
Wira Fr2, v, gride =
Bdimo Cidzde Estagp CEP -
il i (isip 538 Gownle po ksl 1T Al 3280933
Ermail - R Telefgre iDL
N elp = LN fé"f%sﬂ% ~ 5399
Declars, sab as penas dalef e pira fing de prova de sasidénciz Junto a Sequradors Lider - GPYAT, residlr ha enderego acima, Segue, em anexs,
Lcc‘.pla do comprovante de restdencla da enderaca infarmada,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS B
Mitcuso INFORMAR SEM RENDIR AFE R ¥ e, 00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
R$ 3.001,00 ATE RS 5 900,04 RE 5.00M,00 ATE B3 7.000,00 ~ RS 700190 ATE RS 10 060,00 ACIMA DE RS 30.000,00
ﬂ(CDNTM’DUI'MI:ﬂ [Saments para as bantas abatre. Assinals ma apran) . CONTA CORRENTE (tades os bancos
— BRADESCO1237) | BANCO DO BRASIL f001) 11TAU f241, EANGD -
[Y/CARGA ECOROMICA FEDERAL (1041 [ . = ] i
AaEncrA o CONTA actNcs oo
2 o MR Ly Wem . bv MR, . =L
L2010 [ JUERZAT (G — L T T
L {Inforeriar digits se existir {Infstmar diglto se mxstir Mnferingr digite e existin] iFaformar digita se guisim
Declaro que os dados bancérios sig de minha

titutaridade &, tomprovada & cobertura securitsria para o sinistro, autorizo a
Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, madiante a crédita na referida agéncia e conta.
Apas efetlvado o crédito, recon hegn e dou plenz quitacao do valor indenizadn,

Mﬂﬁ_de Sk e gOLT

Losal e Dita

Sequradora

ARUANA SECT:;
06 JUN 2018

08

xlﬂ SE ppe LA Sonns2,

C3mpo L - Assinatlsa do Bengficiaric

Carpo 2 - Assimatus do Repracentania Legat
FAPPEOD1 WDL2017
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{0, 17 ALiABL 3 TERM B4#EES -

[ LA IBADE: SAD TG & DU AMAREMSE :
&, VINGULADR: 2818 COMTROLE = 1531‘.‘511;3‘.:‘_

NOME: JJOSE DR STV SUARES
AGENCTA: 2018
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Governo do Estade da Ria Grande do Marte
SecreTaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Soaal
Falicia Civil
Celagacia Eletronica

BOLETIM DE CCORRENCIA
imdade Poiicial DELEGACIA MUMICIFAL DE $A0 GOMCALD OO AMAR ANTE

Endareco AW CEL ESTEVAD MOURA SM CENTRO. SAQ GONCALS DO AMARANTE

1. IDENTIFICAGAD 0D BOLETH

11 Prodecelo, J2G1802F001535
13 Tipe ACIDENTE DE TRANSITD COM DaNG
2. DADOS 00 LOCAL D FATD

12 D2 e Expadicdc OB/O0B/Z078 141 22 52
1 4 Ligtu CIOSP. KWeo

21 DatarHore do Faty  QT0202008 05 30 00

23 Fawo Conaumeso

2 5 Mein3) empregacals) weidaln

2 6 Tipo do local Wig Pobilica

2 0 Wumare -

210 Carmplementa

212 Baug SERRINHA

2 4 Eetadc RIO SRANOE OQ HORETE

3. DADOS PESSOA IS DO CCMUINICANTE [PESSDA FISICA)

2.2 Autong Conhecda
24 Flagranle: Wao

2 T Logradourn, ESTRADA CARROCAVEL QUE LGA SERRINHA & GLHO DAGLIA
2aCEP

2 11 Penta da Refarénocie

213 Cidada SAC GOMGALD Q0 AMARANTE

31 Nome Compleba JOSE DA SILYA SOARES
33 Nome Saral

2 5 Elma Ser Informagao

37 Sang MASCULING

19 CPF D2E254724 26,

317 Naconeideds

3 1% Profissdo ALTCMOMD

315 Telefaneis) B4 Ba%134051

3 17 Mumaso 34

A.1% Bairre SEREINHA O CildA,

3 21 Egtada RIO GRAMDE DD MORTE

3.23 Cidada 540 GONCALG DO AMARANTE
4. DADOS PESS0AL DAYE) VITIMA(S)

3 2 Estade ciwil Sollerola)

24 Pan MAURING ROORIGUES SOMRES
36 Mas [RACEMS ALEXANDRE [ LW
3 & Onentacéo Sews

310 Menidade de Satars:

3 12 Data de Masoimenie 270901674

3 4 RG Q01471708 - ITERAN

2.15 Paasapaorte

3.1E Naturabdlade SERRINHA RN

3.20 E-htad.

3.22 Logradours: R PRINGIRAL

a2aCEP

4119 DECLARANTE E A FROPRIA VTS

5, DADOS FEASOAIS DOS) ACUSADO[S] [NADQ FORAM (NCLUIDOS ACUSADOS)

& DADDS PESS0AIS DA(S} TESTEMUNHAIS)

& 1.1 Moma Compiele JOSELITS MARCUES DA SILVE
&1 2 Mame Sooial

514 Etnia Sem infermagio

£ 16 Mas FRANCISCA RDBERTD MARQUES

B 1.8 Sene MASGSULING

6.1.10 LPF.

B.1,12 Medwrsldads:

£.1.34 Fassapons:

.1 15 Logradoura; B PRINCIPAL - SERRINHS DE BAKO
G117 Mimero OF

&.1.1% Baimo. EERRINHA DE BAIXD

E.1 21 Esiaca: RID GRaNDE D0 NORTE

7. VEICULOLS) ENVOLWVIDD|S)

51 3 Eetade civi Casado(a)

B 15 ldenlidads Ganesa.

& 17 Onentacac Sexual

£.1.4 Pal. Sem infarmag@o

£,1,11 Data de Mascimenic 2AMOMG7E
5,113 RG: 1 rE8334

B.1.15 Profiasdo: FOTOGRAFD

5.1 18 GEP- A
§.1.20 Cidede: 3A0 GOMCALD 00 AMARANTE

711 Segurado: Mao

7 16 Plaga- QGABISE

7.7 Marca HONDA

719 Ane do Modele: 2015

7191 Cordo veleulo, BRANCA

T 1 15 Nea Fiscal

T 115 Nosw: do progiieténe JOSELITO MARDIUES DA SILVA
7117 Nome do condulge: JBSELITO MARQUES DA SIEVA
7118 Cozarvagias

a. GADCE OA QCORRENCLA

v.1.2 Seguradora:

7.1 4 Renavam.

T & Extadn.

F A& Modako CE 150 TITAM ExX
7.1.10 Ang de Pabreacds: 2014

| ARUANA SEGUROS]
¥.1.12 Tqgan do waiculo: MOTOHICLETA, i
7.1.14 Himere da Matar, BE JUN 20

7 118 Vincule com a Oeoréncia

—

9. D05 FATOS

8.7 Hiztérico

O DECLARANTE COMPARECEL A ESTA DELEGATIA E ALEGOU QUE: ESTAVA NA GARLUPA DA MOTOC CLETA AL IMA MENCIONADA PILOTADA FELS

TESTEMUNHA AUaND UM CACHORRS ATRAVESSSU WA FRENTE

O BLOTO E CANDD MO GHAT MADA MAS DSIE
5.2 Informaghes do CIGER

5.3 Oulras Providéncian
FENTD O B.O E ENCAMINHADD A0 CARTORIC,

10, COMFLEMENTOS {ESSE BOLETIM NO FQI COMPLEMENTADS}

E PARA HAD COLIDIR © PILOTO FRECQU A WMOTED WINDO O GaRLEA A PasgaR POR CIMA

11, DECLARAGAD

M5) declarantala). ach 8 penas da Lei, confirmam qua as informegies sgqui reagisirades sdo verdadmitas.

Dhalan OBJCSIAMS 10,22 52

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 05/10/2020 15:54:34
gh https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=2010051554341010000005862607 1
"1 Numero do documento: 20100515543410100000058626071
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Poleqer direita
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Alandimanic 1582350 - DANILE FIALHS DIAS GARCIA £ r)—\
Impresso por 1632350 - DAMILG FIALHO (45 GARCIA em O5/0G2018 10.22 57 ,—; v 5{{-: 4-7)?5} L If’? Soh | LE

FNAL DO BOLETIM DE QCORRNCIA

[ ARUANA SFCTBrc
08 JuN 2018
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Sequradarg
( Ll DER DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Sed perdmadis i Batora Lwn?

Para mais esclarecimentos, acesse o site tp:/fwww.seguradaralider.com br ou ligue para ¢ SAC DPVAT DSCGD 0221204 ou DBOC 0271206
lextlusivo para pessoas comn deficidncia auditiva e de fala)

-

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:;

E necessitia o preenchimento completo de todes os campos com o3 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (casc
seja aplicdvel] sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorie para Qs seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representads pefo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar 2 declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal*k
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessétio que a vitima sgja assistida pot um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulério devers ser assinadn pela vitima menor de idade no carnpo 1 (*Assinatura da Vitima" e também por
5eu Representante Legal no campo 2 (*Assinatuta do Representants Legaf™),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o fleprasentante Legal deverd assinar a
declaragio no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

_#

[ Merme Cotn pleta dg Vitima | (CPF da Vitima ‘Data do Acldente

ZoShE pa SilvaA Soafes He2bnulf 7ot il LO:% F 0! 3019

-

I'REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Marne complety do Representants Legal CPF do Representante kegal

Etmail Telefane (DO

Declare, sub as penas da lel, que estou Impossi bilitade de apresentar o lauds do Institute Médico Legal {IML) para os fins de teguerimento de
indenizagdo do Segura DPVAT (Lel n® B.154/74), uma ver GQue:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Nao hi estaizlecimenta do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residén cia; oU

O estabelecimento do IML que atends 3 regido do acldente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de provs do Segurn
DPFYAT; cu

yo estabelecimenta do IML que atende a regizo do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias cam prazo superlar a 99 {naventa) dias
g respectivg pedido,

Lom 0 abjetivo de permitis o exarme do mey pedido de indenizacdo do Sequrs DPYAT, parz 3 cobertura de invalides perrahente cavsada
diretarmente por velculn automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio permita o prosseguimente da anglise da minhz decurnmen-
tacao sem 3 apresentacac de laudo da Instltuto Médico Legal-ML, concordande, desde Ja, em me submater & pericia médica &s custas da

sequradora Lider DPVAT para 2 correta avaliagio da existénciz e afericao do grau da lesio, ou lesdes, para o fing do 51¢ do art. 3° da Lei e
615474,

Declzro alnda estar ciente de gus a auterizagdo para a realizagde dessa pericia ndo significa prévia concardancia com a futura avallagdo
médica ou rendngia ao direite de contesta-la, case discorde da seu conteddo.

LN .J

Ntss 06 Lo K-

Locat e [ats

,Eé._{g“? St 0L /D SomzEsS

Campo 1 - Assinatura do Benefcidrio Campo £ - AS5Inatura do Representante Legal

DALLGOL vOD] 2017
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFRE _GJJRG;L,&;L

Admissdo: 07/02/2818 09:59:28
I i

D/ CIRURGIA GERAL - AMARELO A~ ./ Ix F“TU_RADU
Paciente:60523 - JOSE DA SiLVA SOARES (43a4m 10d) -
Nascimento' 27/09/1674 Natural; SERRINHA BRASIL Sexo: M Cor. PARDA
CMNS 898000754716177 CPF (02620472426 Fraof:
Mae IRACEMA ALEXANDRE DA SILVA Pai:
Logradoura: MACEDD, 4
CEP 55208622 Eairro: SERRINHA Cldade: SAQ GONCALD DO

AMARANTE

Teletone: Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA 2 Tipo: REFERENCIAD® oL (T 0,33
Origem: AMBUL INTERIOR “Empresa:

[Fiuxograma: - gz & ',5
_;f::fa‘%'uﬁﬁ %i N A

OBS: REGULADO COM DR:GESSICV" G b{nozrzma GGa T TN

o
BFe
5%
32
i

HORA] PA HGT | Sheow NPT ~FER" | KC. | TEMP. | Glasgow | RIS
\vlﬁ’ﬁ L‘n ;_,.-*:": .-\
A A
; \ Yook
l F e

N i -
HISTORIA - CASABFICIENTE DA LESAD ALEGADA
Queixas: QUEDA DE MOTO COM TREAUMA EM OMBRO DIREITO

Hora; ___
{//A Gt A (_‘}{‘, /Mﬂ / 6’"}.{_/\, ../{:/ﬂ . Ll

— = ol o |
U wdon! o . Fm wed e * |
|
i |
EXAME FISICO [PRIMARIO) =TT -
Fiy [TNORNASEC RS
B | 05 JuN g
C [
D ——
E
OUTRAS OBSERVACOES " A i
I Bazlizodo E'ni ?{‘ ﬁ"‘ﬂﬁ_——-
Pt o | Tdpnigs: T .
Geis feale A S =
95 o3 (b T—
— S

*Saida . e L LT ]

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

Gerado via 5X por SEBASTIAC FERREIRA DOS SANTOS Impresse em 07 de Fare o e 018 — I -
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DA SILVA SOARES

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000168391-0

Nr. da Autenticacdo E1F6FD3750DE7721
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(‘ 5'9“.'“6' DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

ATl e fenrn DR
y

Para mals esclarecimentos, aresse o site httpyiwww.segursdoralider.combr ou llgue para o SAC DPVAT 0200 022144 ou 0800 0221206
{exclusive para pessoas oom deficiéncia audltiva e de flat

INFORMAZLGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuidrio & parte Integrante de processo de liguidacao de tinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimere 445712, disponivel no endereco eletrbnico:

Fittpufwww 2 SUSER GOV.BR/EIBLIITECAWER/DOCORIGINAL ASFYITIRO= 1 &CODIGO=T9636

A Circular SUSEP® n° 445/12, que trata da prevencia 2 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastrs das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve

corter, além dos documentes de identificacao pessoal, Informagoes acerca da profissso e da faixg de renda mensgl, além da

respectiva documentaghs comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagées de profissae e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da Indenizacao do
Segura DPYAT, contudo, por determinagie da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagia ao COAF.

! Superintendéncia de Segueos Frivados - SUSER, Grgdo responsbvel pele contralz e fds lizagio dos mercadns de segur, previdéngia privada aberta, camtal
II3A0 € Jessenu,

T Conselha the Cantrole de Atividades Financeiras - COAR drgdo intearante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, ten paor fnslidede disciplinar, aplicar penas
admindstrativas, raceber, examirar e identificar as ocerréncias suspeitas de plividades ilicitas previstas na Lei ne9 61398,

L S— .y
Felo expasto, eu MM inscrito (al no CPRACNR) (30, BS 1 364 ;1 53
na qualidade de Procurador a) / Intermediarlo (a) do Beneficidrio {one.  ofn Sidipo Snlain inscrita
fa) ne CPF sob o Mo QA6 2949, 329, 48 do sinistra de DPVAT cobertura o L+p o decle, o da vitlma
dﬁ;ﬂw oo Stbre.  Seags inscrite 3 no CPFsobo No ORG99 124 4 96 ronforme
determinacan da Circular Susep 44541 2;
Declaro Profissan: Renda: e apresento 05 documartos com probatdrios:

K Recuzo informar

Declaro ainda, sok as penas da lel & para fins de prova de residéncla Junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderecs informada,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragéo implicara na sancéo penal prevista no art. 29 do Cédigo Penal,

rEndene;o Hmaaro Complemento W
Sardd  riGie | o COMQ.
Balmo , | Gidade Estads CEP
_.ﬁ.ﬁ_!lﬂ. PW\.LW PWW—’ [4\Y 591898 -3%2
Email Telefone comwrcial DO Tafefone celular (DOCH
(€9)98 706 - s34

Matar L og o JOLT
o feteM.0 ARUANA SECURDS

g6 JUN I8
oA Lo O TG M!ﬂ;

Assinatera do Declarante

DLORLGOL Wi 1/H117
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Declarag@o do Proprietario do Veiculo

Eu,_ Tz / i7e ARy g SHL A

RG  n"xl7€533¢ | data  de expedicaolyl [72 Idgof
Orgao s 777 1 4. portador do CPF po el Ra) 32 2% com
domicllio na cidade de e Boglale pp argsf, jno  Estado  de
SR ) : ande resido na (Rua/Avenida/Estrada)

TR gy d oy oo ﬂ.«ﬂ' i i g4 s

complemento , declaro, sob as penas da Lei, gue o vefculo ataixoe

mencionadc é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

Vitma Siesd gm _ Silvn  Srodaiiad »  CWjo o  condutor  era
cl‘?&"‘é_-_.{u--_ ALAR Sty b <i A o

Veiculo: 470

Modelao: ;{ynﬂd» &G _f Ser

Ang; <R Y

Placa; Csic:/l 334%
ChassiGC 2 kT4 b0 FRew ST ?ﬁf
Data do Acidente: 02 / 02 /2017

N %chaiel]ata: ST Cﬂ:@-ncl:af’ﬁ de A - 06/06 Iy

0
3%

o

L%mm{o MML@«M o, S‘/:fc/c?

Adsinatura do Declarante’

L;L)_\.LL(;Jii:L?@'JIK’) A B-fr (o]

Assinatura do Condutor { caso seja ym tercalro gue nio a vitina reclamante do sinjstro i
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CIRURGIA GERAL - AMARELOQ

Paciente:60523 - JOSE DA SILVA SOARES diadmidd)
Nascimento: 27/08/1974 Naiural: SERRINHA BRASIL
CNE B0BOOOT7S54715177 CPF; 026259472426

Sexo. M
Prof;

Lor. PARDA

Mae IRACEMA ALEXANDRE DA SiLVA Pai;
Logradouro: MACEDO 4
CEP 59298627 Bairro: SERRINHA Cidade: SAQO GONCALO DO
AMARANTE
Talefone, Compl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADD 0L (R 19,23
Origem: AMBUL. INTERIOR “Emprasa;
= M_ﬂ-ﬂ": ‘H’\ '.r::_.—-f.d&. ! '—I_-ﬂv-'u.-l"&l
bxograma; S f c&y{r@ c\ & Vi,
OBS: REGULADO COM DR GESSICA Mﬁ@s&d& fficatEo: §7/02/2078 05,4925 G “h\
: : = . o i) 49: 24 -
,/i.’/é;%'% 2:‘1‘ __.-f"":-s _F-"'E{t
HORA P.A. HGT SEEB¢ ' kC. TEMP | Glasgow [ RTS
NN S o A
W — il
L = s
A\ oo 7
\ A
A : = =
HISTORIA - CANS [ENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: GQUEDA DE MOTO COM TREAUMA EM OMBRO DIREITO
Hora_ ;. ,,
o Pl S
(/I/W IR o= Fan dos .
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180258803

Vitima: JOSE DA SILVA SOARES

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

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

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

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

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

S3o Gongalo do Amarante
07/02/2018

FRATURA FECHADA DE E ESCAPULA A DIREITA.

A VITIMA REFERE DOR DE FORTE INTENSIDADE NO OMBRO DIREITO, COM REDUGCAO DOS MOVIMENTOS E DA
FORCA MUSCULAR DO BRACO. AO EXAME, PRESENCA DE QUEDA DA CINTURA ESCAPULAR A DIREITA, COM
DEFORMIDADE SALIENTE EM FACE ANTERIOR E POSTERIOR DA REGIAO ESCAPULAR. HIPOTROFIA MUSCULAR DO
BRAGO DIREITO. ADM DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0°-70°, EXTENSAO DE 0°-30°, ADUGAO DE 00-20°,
ABDUGAO DE 00-70°, ROTAGAO INTERNA E EXTERNA PREJUDICADAS PELA DOR. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR
DO SEGMENTO ACOMETIDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA GLENOIDE DA ESCAPULA DIREITA, COM USO DE TIPOIA
ORTOPEDICA. QUADRO CLINICO INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO, POREM SEGUNDO A VITIMA NAO
CONSEGUIU REALIZAR (SIC).

Limitagdo funcional do ombro direito
Com sequela
10/07/2018

A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.

Rosa Maria Vaz dos Santos

CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ? % 17270 "
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.28426-0
RJ

Assinatura do médico:

/

/

ooy

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUHENTOS {- Seguiadara Lider 4o

Consorolas de Seyurn OPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0201485/18
Vitima: JOSE DA SILVA SOARES Data do Addente: 07/02/2018
CPF: 026.294 72426 CPF de: Prpria Titular do CPF: JOSE DA SILVA SOARES

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro

Bolatim de omprréncla

Comprovagso de ato declaratdrio
Dedaragio de Inexisténda de TML
Declaracio do Proprietario do Veicula
Documentacdo medico-hospitalar
Dacumentos de identlficacdo

ouT

Outros

JOSE DA SILVA SOARES : 026.294.724-265
Autorizacic de pagamenta

Comprovante de residéncla

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.E51.364-53
Comprovante de residncia

Daclaragie Clreular SUSEP 445712

Documentos da ldentificacdo

Procuragio

ATENCAOQ:

ligue DBENY-0221204.

saqualas & de acordo com & tabela de saguro pravista na lai 6194 7 743,

Documentacdo recebida sem confarénda.

- O prazo para 0 pagamente da indenizachio & da 30 dias, contados a partr da entrega da documentacio
completa. Para acompanhbar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esge valor varia conforme a gravitade das

sex digitwmlizados no ato do atendimanto para inclusfo no aviso de sin|stro digital.

A regponsabllldade pela guarda dos documentos originals & do Interessado /vit s,

A documentacko solicitada dos documentes indicados em originals, ou cépias aubanticadas, pracisam estar
devidaments prolocolados como comprovante de entraga por mela da chancela ou carimbn, # 0s mesmox devem

Portador da documentagdo antragus Responsivel palo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/065/2018 Data do cadastramento: D6/0B/2018
Nome: RCBINSON LUIS VITAL FREIRE Nomae: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF/CHP]: 702.851.364-53 __CPF: 017.192.214-05
_ 3 R o
fobiniiea ks L7a] Flgpe >
ROBINSON LUIS WITAL FREIRE PRI FLORENCIO DA SILVA
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PROCURAGAQ PARTICULAR
{Praancher ¢com letras da forma lagivel @ sam rasuras)

CUTORGANTE: - p

Nore; 25t e 5‘!:&[/4 FadineE S
Nacionalidade: {5{24 £rb F ity

Estado Civil: ___5 2/ T F 1 [LeD

Identidade: I. ‘?/{; '/-ZC) /r?

YN i S DR Y

profissio: /T VMG g

Enderego: _ o f U] ML g A aMEndnTe
CEP: CPl PO

Telefone: & 94 227 % Y Up 7

OUTORGADO:
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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: 3180258803

Nome do(a) Examinado(a): JOSE DA SILVA SOARES

Endereco do(a) Examinado(a):

Rua Principal, 9 -FT - Serrinha - S4o0 Goncalo do Amarante - RN - CEP 59290-005
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RN 001.411.708

Data e local do acidente: [ 07/02/2018 ] SAO GONCALO DO AMARANTE / RN

Data e local do exame: [ 10/07/2018 | Natal [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA FECHADA DE E ESCAPULA A DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

A VITIMA REFERE DOR DE FORTE INTENSIDADE NO OMBRO DIREITO, COM REDUCAO DOS MOVIMENTOS E DA
FORCA MUSCULAR DO BRACO. AO EXAME, PRESENCA DE QUEDA DA CINTURA ESCAPULAR A DIREITA, COM
DEFORMIDADE SALIENTE EM FACE ANTERIOR E POSTERIOR DA REGIAO ESCAPULAR. HIPOTROFIA MUSCULAR
DO BRACO DIREITO. ADM DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO DE 0705, EXTENSAO DE 0°-30%, ADUCAO DE 0°-20¢,
ABDUCAO DE 0°-70%, ROTACAO INTERNA E EXTERNA PREJUDICADAS PELA DOR. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR
DO SEGMENTO ACOMETIDO.

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

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

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DA GLENOIDE DA ESCAPULA DIREITA, COM USO DE TIPOIA
ORTOPEDICA. QUADRO CLINICO INDICADO TRATAMENTO CIRURGICO, POREM SEGUNDO A VITIMA NAO
CONSEGUIU REALIZAR (SIC).

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]No

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitagdo funcional do ombro direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opcoes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
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): Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

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

Regido Corporal (Sequela): Regiado Corporal (Sequela):

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

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal.
A VITIMA PORTAVA RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.

N a1 Ears
* —-
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