BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01365-X
CONTA: 000010028794-8

Nr. da Autenticacdo 14B69A09BES9D2187



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200241118 Cidade: Lucrécia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
ALTANCA DA BAHIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO 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 RESIDUAL DO TORNOZELO 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 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
tornozelo ’ % 270 ’

Total 2,5% R$ 337,50
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-+ 5.PADOE PESSOAS DO ACUSADOLS).
B D ADOS PO DAR) TESTEMUNHAS)

Covarpe do Estado do Rio Grande-do Norte
Secretaria de Estacle da Sequranca Pdblica e da Defasa Social

Falicia Civil
Dzl ogacia Eletrdnica

BOLETIM DE QCORRENGIA

Linidade Pereml: DELEGAS A MUNICTRAL OF PATU
Enderepe: RUA LUCAS MAT IS 5], CUSTR E S0, BPATU
LIRENTIFICACAG DO BOLETIM :

1.1 Prefogele: JE020103000003
1.3 Tign: ACIDENTE DE TRANSIFG GO DAND
2. BADDS BO LOGAL D FATOD |

1.2 Data de Expadican:
1 Liou CIOSP: Mag

20/012020 09,11 b

2% Dalariord de Feko: 28020201 0510 60
2nFa Oensumzde P ——

2.5 Memlg) GEMERQACAES Ve'nul;

26 Tipe do dscal Em aieis !

25 Namerg: S :

A0 Comaetienlo: !

212 Bairrg: Z0MA RURAL  SITIOS £ FAZENOAS

“ AR EElady: RI0 GRANGE DG NORTE
- EABDABESROAIS 00 EOMUNICANTE (PESSOA FisiCA)

2.2 Mot Deggirhatids
24 Fragenie: Mag

2.7 Logradowa: REAO72, MUNICIRIO DE LiJGREGIAMRN
LSCEP

2.1 Ponlg o Relergngla:

213 Tiace LUCREG]A

T HER Tornpale S BT DE OLTvE A,
3.3 Mome Bocial; :

3.8 e Branta

3.7 Sanc MASCULING

S8R G b 5

311 Macionstlhde:

370 Mrolisen: SERICUL TS

315 Telefana iy, G4 BOS0L9503

M inan SN
Gaiees; Z0MA RLRAL

R0 RO GRANGE 50 NORTE

323 it LLIGAL Cin .
4, BADDE PESSOMG DA VITINA(S)

3.2 Ealadn civil: Selleirola)

G Fain LA COSTA DE QUIVEIRA,

3.0 Mis: MARIA GO CARMS TIAS QE CHVEIRA .

34 OrionagEo Sesunl:

F0 Kenbidade g Génere:

302 Dirda i Masgingnko: 2450204947

24 FG I0FSBY S - ITRPIRM

B0l Passaporhs:

336 Maturilidade: FRUTUOSD GOMES b

320 EaMail -
129 Logradoura: SETI0 VARZEA GRANDE, ZUHa RURAL [3E LUCHECTARN
324 GER:

& 110 DRCT AR 2 T FORRIA VITING

(NAD FORAM INCLUIDGS ACUSADDE)

{NAD FORAM IHGLUIDAS TESTERLUNHAS)

i VEITHLOE) ERVELVIDOE)

wrac M

3 Chaggi vty g

T 14 Pl HAE)S

T T March G,

TULA ARG de fdei: 25

T Gor i waiaylis: 1132108,

TS Mol Figaat

FUAD Moma e sroprst@dng FISNG SO0 HOLANIA [V SILya,
F T Nurme o eone gl i

FAD by e

§. DADDS DA DCORRENTIA

7.1.2 Segurndara:

714 Bengwam:

.04 Esloger

Tl Modalee GG 150 TITAN £3

T AR de Fatriczpiier 5004

L Tpu da bzl MOTOCIGLETS,
A4 Wik Ao ddolar

711 Vincule gom o Goatréncea:

3, DU3 FATOS ;

8.1 Histdripg - :

O COMUMICANTE DECLATL CUIE R 014, HOFS [ LOCAL AGIA SITROOS, ESTAVA PILQTANDC & MOTODCLETS 1 DESCRITA, COM DESTING A8 SITIO
VAREES CRAMUE, DS ra URDE, CIUAMII, M UMA, CURMA, PERIZEY O SO MEOLE 250 VEICULD E SAlL; QUE OBWVIZD AD ACIDENTE Q DECLARARTE TEVE
EQC(}I?{IMFGES FELO L0 E GIERRCH) O TORNCZELD DiRIENTS: QUS Sy PEIMERRCH AT ENDIMER TG MEDNCS FLO| MO HOSPITAL PUBLISO DA S0 DE
LLCRECSME R SELA SIS0, RAFAZLEY DE MORAES, CRMIRM MY 8660, MEDIL SLAHTOMIETS: QUE CHRESENTE EXPEIENTE £ PARM FINS DE INDEM | mGH

MATO G GEGLURS DPvYAT,
2.2 infermegies do CIODSP

10 COMPLEMENTOS

11, PEREARRGED i

[ESSE B:bL/Er?hNﬂ FOI GOMELEMENTADAQ)
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rafdedny. Bl 28 panzs gy Lei, conlimndm que as informagBes agui tegisiraiod sac vardaee e, -
iy by

m,}l\ A ]
S : ! 7 J
. ﬂﬁaﬁﬁﬁb\ 2 1 e S ol bt o
— ! — ' F E& ,f" T g Ty {W_ﬂf‘i{f’f) 7 "% L 7Zrs

] Foi gl - =T : f Irlerusspshe _ .

\ ]

: 'l\\le Pulsgar dirgifo

Sanrslimenio FUELEY © AL IRAR !..'..;‘"IF?:.UE FERFEEFA L 321000
b prussy pors $E3G 52 - ALTIAR LERTLCHE FEIIREIRA 1A SIVA o 200002020 09:1 240
H s X FIMAL D0 S0 ] 00 00T,
AT [ T WA KC A T R Ladin o e liise G hnad s B YIS P 3 aep fn Pagina




R e —

£ iy
: _;.r:'}i"i‘r

. 5. DADROS FEES0AE DOE) ACUSADO(S)

1. VEIGULO(B) ENVOLVIDO(S)

Governo do Estade do Rio Grande do Norre
Secretaria de Estado da Seguranca Pblica e da Defesa Social

Palicia Civil
Delegacia Elewrdnica

BOLETIM DE QUCORRENCIA

Unidade Policral: DELEGACH MUNICIPAL DE PATU
Endetecs: RUA LUCAS MATIAS, 61, COSTR E Sl PATU
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Preloeels: J2020103003009
1.3 Tipo: AGIGENTE DE TRANSITC GOM DAND
2. DADDS DO LOCAL 00 FATO

1.Z Data do Eapedicho: | 20001/2020 05,1166
1.4 Ligou CHOSP: Mo

2.1 Dalg/Hora do Falo: 2071252048 05.10.00
2.2 Falo: Congumade "ELEE_"“—*

2.5 Mtio(s) empragads): Vidculn

2.5 Tipo do locak Em Veiculs

2.3 Numaro: SN

2.0 Complemento;

2_,12 Bairfo: Z0WA RURAL - SITIDS E FAZENDAS

2,14 Eslado: RIO GRANDE D9 NORTE

3. HADOE RESSOMS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)
3.1 Nomp Complato: JOSE LEDIMAR DE OLIVERRA,

3.3 Mome Sockal

.5 Etnia; Branca

3.7 Sexo; MASCULING

3.9 CPF: 07505080465

311 Naclanalidade:

313 Proflizsdio; AGRICULTOR(A)

- 3,15 Talofone(s) 84 S95024603

AT NOme: SN

AT Baive: ZONA RURAL
L2 Calads: RIO GRANGE DO MORTE

3.23 Cldirte: LUCRECIA
4, DADOS PEBSDAIS DALY) VITIMA(S)

2.2 Audong: Desconhecidy
44 Flagrane: Hag

2.7 Logragoura: RN-072, MUNICIFIC DE LUGREGIARN
2OCER:

2.1 Ponto de ReferSncia:

243 Cldade: LUCREGIA

3.2 Eglado civit Solteirola) Z

3 Pad; LUIZ COSTA DE OLIVEIRA

3.6 Miig: MARIA DO CARMO DIAS DE OLIVEIRA L

38 Orignlaio Sexual:

210 Wienlidade de Sénoro:

312 Duta de MNagcimento; 24/021967

314 RG: 002546731 - ITEPIRN

316 Paggaporie:

4.18 Naluraiidade: FRUTUOSD GOMES RM

3.20 E-Mazil: *
3.22 Logradeuro: 5ITI0 VARZEA GRANDE, ZONA RURAL DE LUCRECIARN
3.24 GEP:

41,1 O DECLARANTE & 2 PROPRIA VITING

(NAC FORAM INCLUIDOS ACUSADODS)

8. DADGS PESSOA [1A(5) TESTEMUNHALS)

(HAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

ik Bogurado: Mio

753 Chagaic 1o 1673

T 1.5 Ploca: MAMEDSA

LT Marcs HOMDA,

7.8 Ao gt Mogdely: 2004

91 Cor da wadouky: FITATA

7.1.13 Mola Figeal:

PG Mo do proprsténg: FITANCISCO HOLANDA DA SILVA
7107 Mowne g corwdedor

7118 Chasrearies

4. DADOS DA OCORRENGIA

7.1.2 Seguradaora:

714 Renavam:

¥.1.6 Eslado:

748 Modelo: C©G 150 THTAN ES

7,110 Ao de Fabricacho: 2006

7102 Tiges do valculy: MOTOGICLETA
T1.7.194 Numerg do Molor: i
T 18 Vingule com a Ocanréneig:

#. DOS FATOY

4.1 Higtdrico

0 COMUBICANTE DECLAROU QUIE NO (1A, HORA E LOCAL ACINA CITADDYE, ESTAVA PILOTANDD A MOTOCICLETA JA DESCRITA, COM DESTING AD ST
VARZEA ORANUDE. DESYA URBE, CUANDD, EM UMA CURVA, PERDEY O CONTROLE DO VEIGUILG B CAILL QUE DEVIDO AD ACIDENTE O DECLARANTE TEVE
ESCORIACOES PELO CURPO E QUEBROUD TORMOZELD DIREITO: QUE SEU PRIMEIRD ATENDIMENTD MERICO FOI NG HOSPITAL PUBLICO DA CIDADE DE
LUGCRECIAIY PELA MEDICA RAFAELLY DE MORAES, CRMRN Y 8550, MEDICO FLANTOMISTA: OUE O PRESENTE EXPEDIENTE & PARA FING DE INDEMIZAGA

JUNTO A0 BEGURO OPVAT.
9.2 Informacies do CHISP

10. CQMPLEMENTOS  (ESSE amu FOI GOMPLEMENTADO)
11.uEE§"‘m¢A¢r |

\

O(s) duclaranieds), enl a5 panas da
Dl 140 08 %1 56

i, confir

N royeesco

Folchal

Avmahngnie: 1GIBIIZ - ALCIMAR CARLDS FERREIFA DA SILVA,

que 85 Miomagdes equi reyisradas sdo vordodaras,

F#/j g e S Lrgﬁmf@'mﬂ@;%aa

Int¢ressado
-;f”?“"f%

priprasso por 1EEGE3A2 - ALCIMAR CARLOS FERREIRA (A BILVA g 20001550280 00 1204

FIRAL TG BOLE I uE OCGHENT A

Brotponbs LOF QR0 a5 - Cadin e @nmrdis g Elacin e DA P EE A S e T O 239 hab i f
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O3LIiDER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e Frrwhn i Fipa IS -

[ Excaina ol tipols) de coberturm: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUIPLEMENTARES) E7} invaupez permanente [ MDRTE_]

2 - e i sinistre ou ASL: 3-CAF el vitiera; 4 - ome conpleto da vidma .
- r"f- - .
[ Ol O, Qo 65 OCe il

1"— . ; —
REGISTRE DE IMFORMAGTES CADASTRAIS E FAILA DE HENDA MENSAL DA PESSOA EfSICA (VT A/ PENEFICIARIO/REPRESERTANTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP e ag5ta012
; ] | & -CPF:

E-Endcrew: ' ‘ i - Ty i Q-N?T'ir(:};. 1G-Ct;§prlemem;; E_
g ﬁ : 12.-I'lll:iE||:|{:.'Jlro , } ]‘? ﬁlﬂdo: | %qﬂ%gg _ G
:: | 54938631 $563 1

E DAGOE DO REFRESENTANTE LEGAL{PA (S, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENDR ENTRE 0 A 15 ANGE DU INCATAZ COM CLURADIR
£ 17 - Nome complets do Reprasenlants Legél;
M -
o . ) ) .k . .. ) —
E 16 - CPF do Representante Logal: ) I 149 - Prakissio do Representante Legal:
3 :
E paclarg, pira fodos os fing de dirgikd, re;:sid'lr no crderaco acima infermade, conforms comprovante angao [ANEXAR CAPA),
g 20} - REMELA VIENSAL DO TITULAR BA CONTA:,
| By RECUSE INFORMAR [ R$1.00 4 R$1.000,00 [} R$2.501,60 ATE R$S.000,00
" [] sEM RENDA [[] R$1.001,00 ATE R$Z-500,00 [] aciasDERS5000,00
RS TR LY PRI Bt el ; et e e . et TR
_A1ENADGE RARCARIDS: |, 4] BENERCIAR 70 o[ ] REPRESENTANTE LEGAL FICHARID D NBENIZACRD (PAIS, CURAD
COMTA POUPAMEA (Spnente pam o eices abalss, Aminale una opgiay 1 CONTA CORRENTE [Tasus o5 bsnwos)
[ seattesco (237) (1 #aifz4l) Norme do BANCD:

S sacodormmil(001) [ Caixa Bérdinica Federal [104)

et (1365) ) o p. 20 (G| romvom( () covm 0

Unfarmar o dighes sa axistirk 1 Crifansiar o gligiio 5o cxitr] dinformar a digito se caistic) {Irfarinar o Higitn se st
1 Autarize i Soguradora kider a credior ‘a conta bancatla infermada, de minh Htelaridade, o vabar da indenizagdufreembelse da Seguro DPvar

a que eh tiver diseily, secanhenenda @ dande, desele j4 B samente apds < efetivagdo do cradito, nuitagde total do valar recebide.

72 DECLARACED DE AUSENCIA DE LAUDD DG (ML - PREENCHIRENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANERTE

L

dlabe, sab as prenas <a 18y, que éimu wnpossiviitado de zpoesentar o laude ¢ nstibato Mddiro Lagal (1) pera os fing d= requermenta de
imiilenizacan do Fegurg DPYET (Lo (P 6.104/74), uma vet pus
® N30 hé IMLoue atends a regiae do acdents ou da milnha residéncla; o
® ML que atende a regiie do acidents ou da minha resld®ncia ndo realiza pericas para fins do Segurg DPVAL ou
# WL gue atende a regiao do s’fcidente tu g3 minha resl déncia realia pericias com prazo SUDETIOr a )y {naventa) dlas do pedido.

Soticito o prosseguimanto di andlise da mew pedide de Indenizagiu co Segura GPYAT por invallder permanents, com base na documentagdo midica
spresentad sem & ameseitagio da lauda éo 1ML, concordando, desde &, em e submeter & andlise midica presencial, casa recessdrio, 3s CusTns

da Seguradara Lide: para veriticagia i sxisténuia e quantificaglio das lesties permanenles decarrentes e acidente de tensite cousado por veicuio
amamotar, conlarme o disoeslo na L 519474,

Deplarn gUe esta Autoricacd o ndo sigaifica prévia cuncardancia cum a futura avillagdo midica ou rendneiz ac dirzito Jio contastar o avaliagda mddlca, caso
diseorde do seu conte ido. .

- INYALIDEZ

=
¥
=
=
=
o
]
o

nr_cmn.ﬁl;ﬁo DE (INICIS BEMEFICIARIOS - PREENCHIBENTO SORMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T o :
anl
s 5

D Sim D {ED! | 77 - 5@ @it caloy oenpinhelngda), informar @ nome comnpleto:

o8 - Wilisna D Sisn | 2%- Se tinha filhnsflnformar | - WibTI .j.ggaq;u D Sim
=10 I'iIhDs?D pEg - Mivos: Falaciilos;: L rﬁs::ilwc-t-.ﬂ'lres:\zf]?!] MEo
L . i ) :

L . n . P —
33 - yitisna |:|5im L 3% -Se tinha infos, [nformar | 33 - vidona deikou |:| £Im
bevts IS cs? D S | Wivns: Falecicos: paisfands vives? E i Mo
Estou ciente de gue 3 Saguradors Lider F,:Ht',ilffl. Cazp devila, 2 indenizagia do Segura DPWAT pur marte Aquelcs beneficiarias que se 2presentare™ o DVATSM
esla comrigdn, estondp ciante, 3nca, de quu dualquer tinissic ou dexlaracin ndo vurdadeira poderd gerar a vhrigacis de rossardr o valar recabido, 2lém da
responsahildags griminal por ™ acin 9o aTign 299ty Sodige Fenalk.

_— '

— 5 e — — ="_‘I '_._—3‘-" —
o : ! . 3% - 12 | Mere:
g 35 - Home legivel diz quem assina 3 pedida (3 roza) CRF:
Eﬂ: _ . Assinatura da testemhha
[ 316 - CPF legivel deinuem assing # pedide (2 cogat 3572 | Moo —
=
2] 3 CPF_
s — . .

37 - Azsinatura de guem 1s55ina a pedito [a rogot . . —

o ] Acsinalura da testemunba
A0 - Loeal e Data, H‘\*ﬁk"ﬁ” nj I'_ -!"JI #ﬂ'@gﬂ

A

e 41- Agsinatura o3 vitima/eneficiario (Jeslaante)
A3- Assinalura do Bepresentante Legal (58 hovver} 53 - Assinatura do Procusador [se fsert

FP5.001 WOO2 2019



- OEIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
p L scet PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acEsse 0 site wmm-ﬂmﬂdenm.‘w gl eritee em contato atraves de um dos nlmends shaieo:

Centrai de Atenditnents (para consultas sobre indenizagies e prémias, de segunda a senta-felra, das Bh &s 20h)
Capitals ¢ regifes metropolitanas: 4020-1556 / Qutras regiGes: UBOD 022 1204

SAC (para veclamagBes e sugastbes, 24 horas por dial: 08000228189 | SAC {para deficentes auditivos ¢ de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 08000219135

-~

|NEORMACOES IMPORTANTES i 1

e ——

0 preenchimento deste Formuldrio @ n:arta integranta do processa de liquidagio de sinistro, eonforme estabelece 3 Cireular nimero 44512,
disponivel no endereco eletrinico: [

http :H\‘Iqlwwz susep.gov.br/Bl BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPUITIPDS 1L CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que lrm{ da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que totlas a3 Seguradoras s30 ohrigadas
2 constituir cadastro das passoas anvolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, akém dos documentas de identificagio
pessoal, Informaghes acerca da profisido e da faixa de renda mensal, alem da respectiva documentagdo comprobataria,

A recusa em formecer as |nformagies de profissio e renda, neste formuldrio, nia impede o pagaments da indenizagho do Segurc DPVAT, contudo, por
determinaciio da referida Ciccular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF?,

1 SUBERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSER, ORGAD nEsPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE CEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACED E RESSEGURD. 2/ ConsELHG DE CONTROLE DE ATIVIDADES EiNANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DG MINISTERIC DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E IDENTIFICAR A5 acoHRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L iLbcITAS PREVISTAS MA LEI NE9.613/98. |

- pelo exposto, eu mwﬁ Ay LQLHE)J%— )

inscrito (a) ne CPF/CNPI ‘;]:lj ﬂ f‘?l [ ! lf\ 'L' o N, nagualidade de procurador (3] / Intermedidrio {a) do Beneficidrio
Efggﬂ.’_imd;ﬁﬁﬂn, As O b /onn - crito () no CPF sob o Ne0F9. 089.864/ 6.5
do sinistro de DPVAT cobertura Amnuakds HY da Vitima g:.m_.[gﬂm-m de. Ohx danao.
inscrita (a) no CPF sob o N2 Q:t. 5,009 . 564 6.5, conforme determinagia da Circular Susep 445/12:

peclaro Profissio: Renda: e apresento 05 documentos comprobatarios:
E‘kecum informar
gt S
. )

Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residitrcia junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderegd abalxg, anexando a copla
do comprovanie de residitncia do endersgo informadao. Estou clente de quea falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo penal.

Endereco: f el Nimeror | Complemento:

_E_tam E ;iﬂ'ﬂ "e_n E:__tlm’\!.n}‘l.'n Ag \ oo uglmhf T - A
: Tl Cidade: : Estado: CER:

B e ﬁm IEM—____L%L_L&M“ 0] B
E-mail: < i ]Eel.[nuu}-.

b4 96 31859

Local E.-Data:j)_.nihl._"ﬁﬁl‘__g_l e 1) e & 0 ElL?________,_____

x&z%,@éflé’gw& =1 "
pssinatura do Declarante

DLDRLODL VOO1/2017
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P- Aiiagrol: 2,63 18QM: £ TOTAL: 3,83

ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE LUCRECIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUDE

Umidade Mista da Lucrdcia

pis:Hiselodigitai.

RNZB20008523700002B0RY A

UCRECIA-RN, 20 do janeiro de 2020 09:

ANTONIO GEAN MARQUES

artifico que o prasents copla & a oducd b ginal.
wme (ol exibida.. S % g ety nﬂ i bt

T BOLETIM DE ATENDIVENTO DE URGENCIA_ s
| : .
i : . = s £2
PoNome_Non B ST s v T A L Tyt e VO Idade: <K B Y

ENdEIEIN . N s ni Bl B e N Baimo < G0, et Ao R

CidadeSey e 1 e vy O Sexo:{ A ( )F ?'

Hora: L% 813 LucréciaiRN, T3\ de 1y 20 T de (W A

Frsidria | AR5 T Tk, ST e IO RS O W L U0 U o U xll.._"_'-".{_. G s T R L B R oy

SRR N L Tt T Saaslougndds G VORI e
1 i

[LESRme Fisico. £ “%ud 7 | s¥5h i St e e

% Nt L ' I £ e
T S i BN W o e oS SR IR B S T IR e
E bt e T S R o M T oo O o s O S 5 B L S, 05 i e
o

=g Tt sy o
3 i

|

:

!

I T i i e ; = e = -
! e AR 12 S AT I I 2k IR T D AT VIR St T
1 d &

' TA ey TiC:  MMHG Pulso: Respiracio Temp
| Diagnostico Provisono -, .. = ; Sl T o

i 3 L s i 1 E i e
| v oL AL v ek o, e WL P e ok W B Y Y L

|

A
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PROCURACAQ PARTICULAR
' QUTORGANTE:
Nome: o8, ﬂ{r‘: idivnan r;h @L‘Uﬂ-m , braslleirofa),
estado civil: C]nMFj Lo Profissdo: to s \ear, , Data do Acidente )q-/2-43
. mheﬁuﬁw% portador{a} de RGN Had  3.3) . omgdo expedidor

GaEIRM ! da cor: 045 .069 . XeH -65 residerte noia)

*ﬁlﬁo \_/]J"‘!:}'I__naﬁ Gooamele A% G af

krairro: %pv\a Rﬁ;'ﬁﬂ_ﬂ , TNIcipio; 'LC] g8 &L S i ﬁ’ WA

OUTORGADO: |

Home: {%-EI et by ,Mimuﬂ e @_ux i_nn‘_} _.., brasileirola}
estado  civib__f" 1 el Profissio ,ngxéw J.ﬁ?:h_ , portador{a) do RG

4% 66 4 brgdo expedidor G5 O/R e do CPF: .56 164 -0, residente
nofa) G,CEED "ffﬁ g2 ol Hf:iL oo, _ne SN,
pairro: %wu": ’RJ '.j“\.ﬁ-ﬂ , municipio: ‘Lf‘m_t‘h poa O i~V

- " !

PODERES: Cmﬂcede poderes espetiais ac gutorgado para:

Enviar documentas, receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por
telefone, ter ‘acesso ac ndmers do sinistro, acompanhar ¢ andamento do sinistto €
apresantar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradotas
converiadas E'; a Susep.

Obs.: £ de responsabiiidade do outorgante a veracidade das informagdes e gocumentos
1
apresentados,e disponibilizados ao outorgado.

1
i

Pt -8 21-01-3040

Local @ Data

%Jdﬁfwrm Ay, @Jwﬁm -

Assinatura do Qxstorgante
[Roenmionte Fie e RS .
Zarthdyg Linltg Exlyan/udlelaria de Pt
Rua Rafasl Gadsirg, 483 - Coutre, GEF n° 59770000
& 0530887

& Reconhego por AUTERTIGIDADE a(s) fir 1a(s) ..
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PROCURAGAO PARTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: Efflbg__.{n gl an 2 (QJU\MJ: s , brasileiro{a),
estado civil: Q'QEZQJ'.EQ , Profissdo: . Data do Acidente J9-/2-{F

Cobertura _J\m_\l‘ﬂd%, portador{a) do RGN S4e . 331 , 6rgdo expedidor
do cer: 015.059 K64 -65. residente nola)

Odio Venaea Goamele )3 Gy
bairro: %\f\ﬂ ﬁih.zj , municiplo: {1 isemario /BN .

OUTORGADO:
Nome: '(%Ldt O H.Lm_uﬂ ﬂu_ @ Pkl :m:n. , brasileiro(a)

estado civil: __{ M__Pmﬁss&n EHF,ﬂ“ﬂEh portador(a) do RG

438 L4 brgso expedidor G4 /R e do CPF: Addd. 56164 -00, residente
no(a) _(Eﬁn "ﬁ}n eommals e _c[]_ '.*/]nrn._ ne SN

bairro: %:g’_\,g,w ___, municiplo: M—-—J |l VA

r_PDDERES Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgbes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao numerc do sinistro, acompanhar ¢ andamento do sinistro €
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e dispenibilizados ao outorgado.

Bt BN 21-01-3040
Local ¢ Data

Assinatura do Dutnmmte
[Bornnhorar o s = e Rl

= carthrie Unice Extra-ludiciirto de Py
(L ﬂ; Rua Rafasl Godslro, 181 - Contrs, CEP n® SB.TT0-000
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Reconhego por MJTEH C
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JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA




i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0101301/20
Vitima: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA
CPF: 075.059.864-65 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ : 222.286.164-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA : 075.059.864-65

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

Data do acidente: 29/12/2019

_ _ JOSE LEDIMAR DE
Titular do CPF: 7\ oo

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 23/03/2020
Nome: EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ
CPF: 222.286.164-00

EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ

Data do cadastramento: 23/03/2020
Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 055.466.984-62

ALCIMARIA DA SILVA LIMA



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188772/20
Vitima: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA
CPF: 075.059.864-65 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ : 222.286.164-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA : 075.059.864-65

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:-:'::'-'.-‘--'

Data do acidente: 29/12/2019

_ _ JOSE LEDIMAR DE
Titular do CPF: 7\ oo

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 07/07/2020
Nome: EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ
CPF: 222.286.164-00

EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ

Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 055.466.984-62

ALCIMARIA DA SILVA LIMA
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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, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200241118 Vitima: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15922812
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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200241118 Vitima: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDIVAN MIGUEL DE QUEIROZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA

Informamos 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$ 337,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE LEDIMAR DE OLIVEIRA
Valor: RS 337,50

Banco: 001

Agéncia: 000001365-X

Conta: 000010028794-8

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



