TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0812707-69.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 04/04/2020

Valor da causa: R$ 3.050,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

12/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

SUELIO JUSTINO DA FONSECA (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62703(12/11/2020 13:54|2765889 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
823 = = =




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.062,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SUELTO JUSTINO DA FONSECA

BANCO: 237
AGENCIA: 02114-8
CONTA: 000000066406-5

Nr. Autenticacéo
BRADESC02102202005000000000023702114000000066406506250 PAGO

ira Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 12/11/2020 13:54:26
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20111213542645300000060128121
1 NUmero do documento: 20111213542645300000060128121
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200044373 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SUELIO JUSTINO DA FONSECA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE 5° METATARSO DO PE ESQUERDO, 5° MTC DA MAO A DIREITA E FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO
DA MAO ESQUERDA.

Descrigdo do exame 5° DEDO DA MAO ESQUERDA APRESENTA LIMITAGAO MODERADA PARA FLEXAQ NA IFP, 5° METACARPO E DEDO
fisico: DA MAO DIREITA COM DESVIO ROTACIONAL, APRESENTA CICATRIZES OPERATORIAS CICATRIZADAS, DIMINUIGAO
DE FORCA DE PREENSAO COM A MAO DIREITA, EDEMA NA REGIAQ LATERAL DO PE ESQUERDO, FERIDA COM
SAIDA DE SECREGCAO NA REGIAO LATERAL DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM OS TRATAMENTOS PRECONIZADOS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMIICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO DIREITO E LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL
EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 5° DEDO DA
MAO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/02/2020

Conduta mantida:

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) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Dedos mé&o-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % g by 7,5% R$ 1.012,50

mao °
Total 37,5 % R$ 5.062,50
Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 12/11/2020 13:54:26 Num. 62703823 - Pég. 2
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200044373
Nome do(a) Examinado(a): Suelio Justino da Fonseca
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Dom Antonio de Almeida Lustosa, S/N

Planalto Natal RN CEP:59073-110
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / RN ] 001625945
Data local do acidente: [ 27/10/2019 ]
Data local do exame: [ 04/02/2020 | NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE 5° METATARSO DO PE ESQUERDO, 5° MTC DA MAO A DIREITA E FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA.

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

Tratamento: FRATURA DE 5° METATARSO DO PE ESQUERDO REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, 5° MTC DA MAO DIREITA
(TRATAMENTO CIRURGICO) E FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA (TRATAMENTO CONSERVADOR)
Data da Alta: 15/01/2020

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

5° DEDO DA MAO ESQUERDA APRESENTA LIMITACAO MODERADA PARA FLEXAO NA IFP, 5° METACARPO E DEDO DA MAO DIREITA COM
DESVIO ROTACIONAL, APRESENTA CICATRIZES OPERATORIAS CICATRIZADAS, DIMINUIQAO DE FORCA DE PREENSAQO COM A MAO
DIREITA, EDEMA NA REGIAO LATERAL DO PE ESQUERDO, FERIDA COM SAIDA DE SECRECAO NA REGIAO LATERAL DO PE ESQUERDO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NiVEL DO PE ESQUERDO, 5° DEDO DA MAO ESQUERDA E MAO DIREITA COM LIMITAGAO DA ADM.

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

VIL.

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliacao médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesées diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

MAO - Lado Direito PE - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual (X)) 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.‘a{ . Ud'ld'av

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI DE OLIVEIRA
QRTOPELA | TRAUMATCLOGEA
CRALRM 4313
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- SESAP/RN - HOSPITAL MONSENH=R WALFREDO GURGEL
PRDNTD SOCORRO CLOVIS SARINHO

Hﬂl

BULETIM DE ATENDIMENTO Ne 55880 f2019
Admissao:; 2T1 0/2019 19:43:40

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 149360 - SUELIO JUSTINO DA FONSECA (40a9m26d)

Nascimento: 01/01/1978  Natural: SANTA CRUZ.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CFF: Prof:
Mae: MARIA GLEIDE JLISTIND DA FONSECA Palr FELICIANO ALVES
Logradouro: AGRESTINA, 30
CEP: 59073270 Bairro: PLANALTO Cidade: NATAL
Telefone:B4 88722183 Compl: ,.f;‘
Motivo: ATROPELAM. POR CARRO Tipo: NAO REFERENCIADQ - \@?c’ ?/L’
Origem: FAMILIA *Empresa: {__ \* 'l;l.
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e HOSPITAL MONSENHOR. vALFREDO GURGEL

/ ‘misséo de Internameénto Hospita. .-

i
I N° FIA: 10260 /2019 |I F'rontué.ﬁo/ 19033;3

/

Paciente: 149360 - SUELIO JUSTINO DA FONSECA \JLH/
Cartio SUS: CPF: Dt Nass. 111978

Idade: 40 anos 9 meses 26 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAD INFORMADO

Nome da mée: MARIA GLEIDE JUSTINOG DA FONSECA
Nome do pai: FELICIANO ALVES

RualAv. AGRESTINA N:30
Complemento: Bairro: PLANALTO
CEP; 58073270 Cidade: NATAL

Telefone: B4 88722183 84 88722183 |

Especialidade; ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1011

Responsavel: SUELIO JUSTINO DA FONSECA -
Usuério: GILBERTO DA SILVA CARLOS -—"?':"c‘ o

admissdo: 27/10/2018 22:56:49  |Al ' FEA A [Obito: : Dias de permanéncia; |
DIAGNGSTICO INICIAL: 592.3 - FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO

08050462 -
DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

f / __ |
i i A\
__'L_ e .,-J 2 g j’L
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\ P il O \
. ‘\ry_- e !” l s
N\ AT )
AL ;V. ;,:/
N A= |

NATAL, 27 de Outubro de 2019,

. ADO
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SUS Laudo o para :cﬂldl:a;ﬂn de Aumﬂm,;ﬁu de Internu;ﬁb‘ﬂospltalar

IDENTIFICAGAD DO 0 ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Soiicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Exm!:antﬂ 0 aulldmnte ou .. . CNEm:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 149360 SUELIO JUSTINO DA FONSECA Prontudrio:

CNS: Mascimento: 01/01/1979 Sexo: Masculing Cor: PARDA

MEe: MARIA GLEIDE JUSTINO DA FONSECA Pal: FELICIANO ALVES

Endereco: RUA AGRESTINA, 30 - PLANALTO - NATAL Fone: 88722193 /

Munldpk:- NAT#L “odigo Munidpal 1BGE: 240510 UF: RN I::EF' 59'.']?3 2?0

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 30402 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

FRATURA DO PE ESQ (QUINTO METATARSO) E FRATURA DA MAD DIREITA (QUINTO METACARPO) APOS
ATROPELAMENTO , 5.1.C,

i ——

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: lco . 1 (i EIC NAL
RISCO DE COMPLICAGAO 5! :

RESULTADROS DOS EXAMES REALIZADOS:
SEMIOLOGIA E RAIO X

Diagnostico Principal e Procedimento Solictado:
592.3 FRATURA DE 0SSOS DO METATARSO*408050462 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS M

Pracisa de regulacio midlul externa npél tratamento inicial?

NAC SE APLICA;3

Informacies importantes sobre as condigies do paciente: [} Faz Antibioticoterapia
[ "] Diabetes [] Hipertensio [_] Obesidade ("] Leskio por pressio ||
Profissional Solicitante [/ Assitente:

RICARDO ARALIO CRM; 5001 / RN Data da Solidtagdo 27/10/2019

PﬂEENCHER EM CASOS DE CM.ISAS !ITERHH {ACIDEN'I’!S OU 'U'!DLEHCIAS}
( ) Acidente de Trabalho

CNP] da Seguradora: N do bilhete: Série:
( } Addente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Trajeto CNP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:
Vinculo com previdéncla: ( JEmpregado ( )Empregador ( )Autbnomo ( )Desempregado ( )Aposentada_( )N&o Segurad
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: ~ Namero da Autorizacéo:
Data da Autorizagdo: / f Assinatura/Cartmbo:

Num. 62703823 - Pag. 9




" h GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DR. JOAO MACHADO
CMNPJ: 08.241.754/0108-84
Av. Alexandring de Alencar, 1700 Tinol, NatalRN = CEP: 58.015-350
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2.

LNAMNESE

EXAME Fisico

IMPRESSAO DIAGNOSTICA X

SXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)**
f LABORATORIO

OUTROS

{ONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Asginatura & Carimbo do Responsével

ZSTINO DO . S\ ; s
PACIENTE: / _,25‘_/1'/ 3‘ letim de Atendimento:

ERNAMENTO N : - .
A CLINICA: Wn-)&_—? ~7 DATA: T HORA:
4

Assinatura @ Carimbe do Responsdvel

DA:

| .aux DATA: I - HORA:

iséo Médica [ ] A Revelia [_] Transferido para:

IT0: - DATA: / ° / HORA: . P
egue afamilia com Atestado[_] s.v.0.[] LTEP.[]

i Midico (Carimba)

Deslacar nessa finka o entregar a0 pacienis apds a sua Ihm:;;_.

STINO DO PACIENTE: N°do Buleth;n de Atendimento:
RNAMENTO NA CLINICA:  DATA: I HORA: )
A - : DAYA: | [ . WHORAi
130 Médica [ A Revelia [] Transferido para: -
0 - DATA: | / HORA:
‘eque a familia rnm Atactadnal 1 - svn M rren M
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PROCURAGAD

OUTORGANTE
NOME: : ' %
ﬁuaﬂ.n :SM. Tannero
| NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
3nas. loing _S(Qj.ﬁ’_uw
PROFISSAC:
ﬂﬁﬂ—m-f;.l‘ltﬂ. ._|
 IDENTIDADE: sk 628 v 4us CPF 528 -8F6- TAY-IO ;
ENDEREGO:
fusna Dann Ambario de Al neida dortana #2141 é?imaﬁo
OUTORGADO
NOME:

Manorcher  DBerinonding de S aujo
NACIGNAUDADE- L, ESTADO CIVIL:

PROFISSAQ:
M.:nis GoY
IDENTIDADE: CPE:
A3abt DY 0bl-0%q- 354- 80
ENDERECO:

M_MM_M_L (2.2 6 suoanandra -.
DATA DO ACIDENTE: 2 T - 10 - 2014 . COBERTURA: Mj_pm

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeia e constituo meu bastante procurador e putorgado, acima

qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui 0 CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observacio: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e documentos apresentados e
disponibilizados ac outorgado.

R T e
% LOCAL E DATA
%kwﬂ%

F?Hfﬂjp -=r' Mﬂﬁ ﬂ?(l' /—- Sk v fﬁﬁlﬁ%‘l \

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE]

Carfira a aul@ e
mgmarmm/RN, ‘3“"’ -
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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, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200044373 Vitima: SUELIO JUSTINO DA FONSECA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SUELIO JUSTINO DA FONSECA

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
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

= O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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.

00030550

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,

(=]

-3

Seguradora Lider-DPVAT 3
<

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044373 Vitima: SUELIO JUSTINO DA FONSECA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SUELIO JUSTINO DA FONSECA

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,

N
w
Q
-
2
s
Z
o
b
©
©
@
8
©
wn
©
o
[
w
wn
©
o
o
&
©
o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00080328

Carta n? 15442248
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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044373 Vitima: SUELIO JUSTINO DA FONSECA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), SUELIO JUSTINO DA FONSECA

N

L

a

2

2 Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
8 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

g

7o)

8

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020329

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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, 27 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200044373 Vitima: SUELIO JUSTINO DA FONSECA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SUELIO JUSTINO DA FONSECA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 5.062,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

N
L
a
2!
>
<
'
o
ml
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o
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o
=
[s2]
0
Yo}
o
o
=)
@
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da méo 10%

Graduagédo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 1.012,50

Recebedor: SUELIO JUSTINO DA FONSECA
Valor: R$ 5.062,50

Banco: 237

Agéncia: 000002114-8

Conta: 0000066406-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

S s g EPVAT

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssISTENCIA MEDICA € supLemenTAREs) [l InvauDez peamanente  [JmonTe _)
[ 2 - N® do sinistro ow ASL:

4 - Nome completo da vitima:

3- CPF da witima:
odB- 816 -724-10
I' REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSICA [WiTIMA/BENEFICARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
’-J 5 - Name completo: : _ = & - CPF:

SatmO dn S ganmecn 00 0 0RR - BF6 FAY-O
7 - Profiss3o: 8- Enderegn: * a- Nﬁmml-. 10 - Complemento;
o Rue Daw Aadenin A Almida i \HL | cana
11 - Bairro: 12 - Citade: 13 - Estado: 14 - CEP:
JLL::&L_ A nﬂ o g4q0%3 - 1lo
15 - E-mall: 16 - Ted.(DDD):
(89) €40 34- Borfe) 49 20b- 104
£ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADDR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Represantante Legal:
o
g 1B - CPF do Representante Legal: | 19 - ProfissBo do Representante Legal:
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endareco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cd-Plﬁ-ll. o
g 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSC INFORMAR [ rs1.00aR$1.000,00 [ ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ =s1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acma De rés.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
.CDNTA POUPANCA (somerte pars ox bancos ababo. Assmale uma opgl) D CONTA CORRENTE {Todos as bancas)
., [tedeizn [ i (342 Nome do BANCO:

[ sancodoBrsi(oo) [ coba Econdmica Federal (104)

AGEHcmu. conta: [ opo 88 6 3 -FJ. AGENCIA: [:O cona: ]O

[informar o dighta se scdtic) lirfesnrar o digito se exstir] (tnfarmar o digho se adstir} [irdemar o digito se sdstic)

Autorize a Seguradora Uider @ creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagho/reembalso do Seguro DPWAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds a eletivasio do crédito, quitaglo total do valar recebido,

L "
-

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizacio do Seguro DFVAT (Lei n® 6. 194/74), uma vag que;

» N3o hd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0O IML que atende a regifio do acidente ow da minha residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVIAT; ou
» O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superier a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existBncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
sutomotorn, conforme o disposto na Lel 8.194/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliaglo médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECI.AIU.C;D DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
T P e % Detado
5 - Graude PFarentescocom avitima: | 26 - Vitima delnou companheirofa): Ds&m D Nio 27 - S witima debou companiheiroda), informar o nome comipleto:

23 - Sa tinha filhos, informar | 30-Vismadebou [ 5im | 3t-Vitma []5im | 32 - Se tinha irmos, informar | 33 - vitima desou [ Sim

Vivos: Falecidos: mwmﬂ? NBo mrrmlns?nmn Winios: Falecidos: paisavds vivos? Nio

28-vitima [ Sim
weve filhos? D Nio
Estou clente de que a Seguradara Lider pagard, :as.a uq:um; aindenizacic do Seguiro DPVAT par morte hgueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

esta condiglo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:
15 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina a pedido (a rogo) 39- 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (a rogo
; A i ¢ i# mog0} JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

3 .
; i g tm d“;z £ o é-;“ t: E-H":R
#2- Assinatura do Representante Legal (se howver) 4 :

3 - Assinatura do Procurador (s houver)
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
secretaria de Estado da Seguranga publica e da Defesa social

policia Civil

Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OGORRENCIA

Unidade Poficial: DELEGALCIA DE PLANTAD ZONA SUL DE MATAL EQUIPE 2
Enderagoc AV, INTERVENTOR MARIO CAMARA, 2580, CIDADE OA ESPERANGA, NATAL. FONE/FAX: {B4) 1232-6305/6306

vummlﬂmm‘rﬂ

17 Protocalo. J20189106002393
1.3 Tipo: LESAG CORPORAL DOLOSA G HOMEM
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Dana Oe Expadigdo: 371012018 23.28.33
1.4 Ligou CIOSP: Sim

7.1 DataiHom do Fato F7I02071S 19.00.00

2.3 Fato, Consumado

2.5 Melofs) ampregatdois). Qutros

2.6 Tipo do local: Via Publica

2 B Numarno: SIN

7.10 Gomplemento:

2 12 Bairta: PLANALTO 1

2 14 Eslada RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Auloria: Conhvecida
2 4 Flagranta: Man

2.7 Logradours: RLA PARACATI
29 CEP

2 14 Ponto di Referéncia:

2,13 Cidade: HATAL

3.1 Nome Compleio; MARLA SUELMA DA FONSECA SANTOS
3.3 Wome Soclak

1.6 Etnia: Parda

3.7 Sewan: MASCULING

3.9 CPF:

4 11 Macionalidade.

343 Profissho; PROFESSORA

415 Talalona{a). 84 GAT5ATIo4

317 Mamero: 141

1,19 Bairro: PLANALTO

4.21 Estado: RIO GRANDE DO HNORTE
3,73 Cidade: NATAL

4. DADOS PESSOAIS

3.2 Estado ol Casadola)

3.4 Paic

35 Mae: MARIA GLEIDE JUSTING DA FONSECA
3.2 Orientagao Sexual:

.10 Identidade de Génara:

.12 Dala de Mascimenio: G40BMETS

114 RG: 001483183 - SEPRN

3.6 Passaporte:

3,18 Maturalidade: SANTA CRUZ

3.20 E-Mail

3,22 Logradoura RUA DOM ANTONIO DE ALMEIDA LUSTOSA

3.24 CEP:

DA(S) VITIMA{S)
4.1.1 Moma Compheio SUELID JUSTIND DA FONSECA
4,1.3 Nome Sockal:
4.1.5Mae
4.1.7 Orienlaghe Sexual
4 1.6 Sexo; NAD IDENTIFICADO | SEM INFORMAGAD
4111 CPF:
4.1.13 Naclonalidade.
4.1.15 Logradouro:
4.1.17 Ndmero:
4.4.15 Boirto
4.1.77 Eslago:

nmmmmm

4.1.2 Eslado civil:

4,14 Pal;

4 1.6 Idantidade de Gérero
4,1.8 Etnia

4.1,10 Data de Maschimanto
4.1.12 RG: Nio informade
4.1.14 Profissao:

41,16 Passaporte:

4.1.18 E-Mail

4.1.20 CEF:

4.1.21 Ciduda:

51,1 Nome Complaio:
51,3 tome Social

5.1.5 Estado chvil:

5.1.7 Enia:

£ 1.9 Data de Nascimento:
51,11 RG: Nia informado
5.1,13 Profissao.

5.1.15 Passaparie:

5.1.17 Caragtensiicas:

5.1.18 Logradourc: RLIA DOM ANTONIO DE ALMEIDA LUSTOSA

5.1.18 Nomero:
5 1.21 Bairmo: PLANALTO - MERCADINHO RAMIEL
5.1.23 Estado: RIO GRANDE 0O NORTE

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

1.2 Alcunha: JUNIOR
5.1.4 Pal

6.1.8 Mae:

£ 1.8 |dentidade de Génefo
51,10 Onentagho Saxual

§.1.12 Sexo: NAD IDENTIFICADD | SEM INFORMAGAD

51,14 CPF
5.1_18 Nacionalidada:

5.1.20 CEF:
54,22 Cidade: NATAL

Mrmmmimmml]

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(B)

mmummm

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

A COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA UNIDADE POLICIAL DE PLANTAD PARA RELATAR QUE SEL IRMAD (VITIMA), A DATA DE HOJE (2711072018], FOi
ATROPELADO PELO CUNHADO {JUNIOR) GQUE E IRMAD DE SUAESPOSAE QUANDO AD CHAD FOL AGREDIDO COM UMA BARFA DE FERRO POR DIVERSAS
VEZES MAS PERNAS E NOS BRAGOS: QUE Jh EXISTIA RECA ENTRE A VITIMA E O ACUSADO, EM RAZAO DE UMA SUSPEITA DE QUE A VITIMA TERIA ROUBADO
O MERCADINHO DO PAI DO ACUSADD: QUE A VITIMA SE ENCONTRA HOSPITALIZADO AGUARDANDD UMA CIRURGIA, TENDO O ACUSADO SE EVADIDD DO
LOCAL DA DCORRENCIA HADA MAIS DISSE.

9.2 Infarmagdes do closP

que as informagbes aqul ragisiradas sa& verdadeiras.
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r'-"u[-f’.*!mlmgnm 1539000 - VANUSA CRUZ BRANDAO Polegar diveito
Impresso gor - : NI
FTESE0 por: 1538000 - VANUSA CRyjz SRANDAD em 2711012015 232848

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

Figina 2 2
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