TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800542-60.2020.8.20.5107

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Nova Cruz
Ultima distribuicdo : 07/05/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

20/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO (AUTOR)

ANDRESSA DE SOUSA MARIANO (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A
(REU)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
N¢ Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180074130.

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 indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios 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 beneficidrio.
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Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 20/11/2020 15:24:56 Num. 63002454 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

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 3180074130 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

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

Seguradora Lider-DPVAT

00060476

Carta n® 12406228

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 20/11/2020 15:24:56 Num. 63002454 - Pé.g. 2
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Carta n°: 12484701

A/C: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO

N2 Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

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 DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000034252-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: 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

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 - 20/11/2020 15:24:56 Num. 63002454 - Pé.g. 3
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Soqurad
@ ] AUTGRIZACAD DE PAGAMENTO DE SINSSTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adetrhi-aduie fo JagLin DIVAT

Fara rmais esclarecimentos, acesse o site bitpsfiwww.seguraderalidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0500 £221204 ou 0800 0221206
{erclusive prara pessoas com defici@ncia auditiva e de fala)

™

INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrin o preenchlmentcr complete de todos o5 campas com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL

SEM FasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagameanto,

A conta informacda precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbioqueada e sem impediments para o erédito de indenizagiofresmbolss,

E abrigatéria Representante Legal para:

Beneficiaric gntre 0 a 15 anos {pal, mae, tutot} ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com es dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader), Apenas o Represartante Legal precisara assinar ¢ formuldric (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiaric entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor],

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benehciario, Necossario que ¢ formularie seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e 5z§x’ﬂepresentﬁ}r(e Legal [campo 2 TAszinaturg Ftepresentaryﬂ%gm“']
o A /
i{ et e Siistie oo ASL ] r:'PF = Vitimg ( ] [Nome completa d:y)ﬁv
Lo 91 140, 634- 95 Mgﬂz.&mn\cﬁtﬂ. M{.‘M ci,! )b'lau.L%g

DADOS DO RESEBEDD'R DAINDENIWO: BEMEFICIARIO [}LI/R‘E/PRESENTANTE LEGAL /"

fITAS COMmY | n) - WIAF da <anita gl 5’5‘&"‘3
:d pet/ob ﬁmm\ﬁaﬁm ‘K@oﬁum/ fafram:czt;‘!a‘- C:“.’ét GLEY 53 Pj%m
Riso. Qorae AxTomin foeds do. wav’t( ,:L?{ C_Omememo / ,
Bairro Tidide stada
_QAQJE?__._____/..._.J. MoVa. 51-1-96, AR 5 {:}if S~ odg ./

Ernai| Telefone {DDD) I
fof4 1949793 p¥5¢

Declarg, sob as penas da lel & para fins de prova de pesideéncis junto 8 Seglradora Lider - DRVAT, residit no enderecu acima, Seque, 8m anexo,
copia do comprovante de tesidéncia do endereco informado.
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FAIKAPE/RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

B]: REéI’JSD IMFC:R |: SEM REMDIA |:| BTE R4 1 AG0A0 |: R 1,006,000 ATERS ERel ke ]
[7) & 3.0401,00 APE P4 5000400 71 RS 500 00 8TE RS 7,000.00 Ol R$ 700100 ATE RS 1000000 [ ACIAA D RS 10.000,00
ﬁCUT‘ITH POUPANCA (Sagatfints para o5 bances abaixo. Assinale uma opcan) [ CONTA CORRENTE [todos os bancos)

C ERADESLO 1237 A BANCD DO BRASIL (00 AL (3413 535."50 HaD

[BLcasA ECONOMICA FEDERAL £1641 [ | |
AGENCIA cﬂmm / AGENCIA CONTA
RRC: Rl Dy . MAG. oy MEQ. L .

ra H
o362 7 [ 1135357 ) | ] I
g iinfenal digho se existi [Inforeiar diglie se exlstn (Informar digito sc oxislin (Infottnat diglteo s exlsth)

Daclaro que o3 dades bancdrios sfo de minha ttularldade e comprovada a cobertura securitatia para ¢ sinistro, auiorizo a
Sequradora Lider a efetuar g pagamente da indenizagao do Seguro DPVAT, medjante o crédito na referida agéndia e conta.
fpos efetivado o crédito, reconhero e dou plena guitacao do valor indenizado.

/ ’ L@%JKM ' de.ﬂajg:nim&dejjl_

L.ocal e Data

3107} s AMLrreTia,

Campo 1 - Assinstury do Baneficiann Campa 2 - Assinaturz de Represeniante Legal =
FAPEFAGL VU201
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PAITO-ATEHDIMENTD - Sh& AG. NOWA CRLZ
: DATAY 18/12/2B17 S HURA: 1568148
 TERMINAL: G7EZ1B17 FONTROLE: 976210170584

- CONPROVAKTE PROVISGRLO DE
OEPASTTO) EN DINHEIRG

CONTA CREDITADN: | p762,813, 00034527
WOME Sy o, . SOSE, DE ARIMATETA RIDRIGUES DE A

I
5 e

AL EM CIMIETRD:

o MOMERT DO EWVELOPE: #3683 195530
WIMERD LE CONTRIZE: 352355614

& confirmacis do depdsito se dard pelo
lanpamentn da valor ra conta da favorecida apds
4 Aherturd 42 emelope e a verificacdo dos
* 7 - yaiores contidas,

~ Informapdes, rectamacBes, sugesties e eloglos
R SAC CATER: PORB-726 @101

duvidpria da DaTeA: DADE-725 7474

wied 031090V, bE .
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3180074130

Nome do(a) Examinado(a): Jose de Arimateia Rodrigues de Araujo

Enderego do(a) Examinado(a): Rua Jose Antonio Angelo da Silva, 11
Centro Nova Cruz RN CEP: 59215-000

Identificagéo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / RN | 002281056

Data local do acidente: [ 12/11/2017 ]

Data local do exame: [ 27/02/2018 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
MAO ESQUERDA (FRATURA DE METACARPO)

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complicagées: RIGIDEZ
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
LIMITAGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO E DIMINUICAO DE FORGA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
FUNCIONAL (LIMITAGAO ARCO DE MOVIMENTO E DIMINUIGAO DE FORCA)

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 graduagdo 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 observagoes (*).

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

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
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.

Regi&o Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MAO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

A B T2 ol
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

| nda
Carimbo com Nome e CRM Dr. E&%‘ﬁrﬂ?
CRMjRN 6301 TEOT 13807
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Governd do £stado do Rio Grande do Rorte E
Secratarig de Estado da Seguranca Pabiica @ da Defesa Sachal
Poticia Ciwvil
Delegacia Eletronica

BOLETHA DE QCORRENCHA

Urildzede Policial: 6 DELEGACKA REGICHAL - NGVA CRUZ
Enderesm; AL PROF® MARID PINGTE, 269, CENTRD, MOVA CRUZ /
1. IBERTIFIGAGAO DO BOLETIN / /

1.9 Brotedoho: 2017076001150 1.% Data op Expedigdol  12M22017 11.05.55
1.3 Tipo: ACIDEMTE BE TRANSIT G0M Dbelc 1.4 Ligou GIOSF: Naa

2. DADDS DO LOCAL DO FAT

2.1 DatatHora do Bate: 1202017 17,5000 2.2 Auterie: Besconhecida

2.3 Fato: Consumade e 2.4 Flagrante: hag

2.5 Weiofs) emprogadols): Yeloule

.5 Tiow de lecal: Vie Pusllen 2.7 Lewgradours: MO CEMTRC DO MUNICHEIO D NOva, CRUZ RM

2.5 Nrmgro: DI 2.0 CEP: £9.245-060

210 Camplemanio: 21t Fanle de Referdncia

‘2.12 Bairrg: CENTTHD 2,13 Gidada: NOVA CRUZ

214 Eslader BRI SRAMDE [ RTIE

& DADOS PESSUAIS DO GOMUNLE {(FESS0A Figmﬁ , / s

3.1 Mome Complaio: JOSE [IE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARALIOD 3.2 Estado civil: Caszadala) R .,

4.3 Mams Saial: 3.4 Pai FRANCISCO DE ASSIS FELIX DE ARALL Rpeb,

3.5 Etnia; Parda 4.6 MEe: ZULEIDE RODRIGUES DOS SANTDS &Q‘ LY moe

3.7 Sexo: MASCULING 5.8 Cvieniagso Sexusl o
3.4 GPF: 097 11667495 310 Jdantidade da @angny: e <,
%11 Hacienahidade: 3.12 Defa 48 Magsimento: 2051986 po
$.13 Profleasar AGERICL L TORA) 2.14 RG: 002651056 « ITEF/RN

3.18 Telefongds): §4 34551135 3.8 Passaporte:

347 Namera: 11 ’ 316 Maturalidade: BATAIBA KN

3.18 Baiyre: CENTRO 320 E-Mail: A

12t Eslﬂdn. RIQ GRAMDE DO MORTE 3.22 Logradoura: NA R2A JOSE ANTONIG ANGELD DA SILVA G@_ §

324 CEP: BRR1600)

4.1,1 0 DECLARAMTE € & PROFRIA VITIAA

5. DADGS FESSOMIS DOIS) ACUSADD{S)  (NAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADGS PESSOMAIS DAS) TESTEMUNHALS) {NAC FORAM INCLUDAS TESTEMUNHAS)

T. VEICULO(S8) ENVOLVIDIYS)

741 Sedurade: Mag ‘// 7.1.2 Buguradom:

7.1.3 Chagsi: 7.1.4 Ranavar:

T3 Plage: NMZ7453 T8 Estade:

7.7 MoreaTHORNDA T.5.8 Motlalo: CG 125 FAN KS
74 8 Ana da Modele, 20t2 7.1.10 Ana de Fabricagan: 2012

7.1.11 Cor 6o veiculo: PRETA / / o 1,412 Tipe do vercule; MOTOCICLETA
7197 Mota Fiseal: A/ T.1. 14 Nimesg 4o Mobor:
JOSE VARGING RIBEIRD

7.1.15 Mome do praprissina: MARI: 7116 WInculo com a Oasfringia:
7117 Mome do condudon: JOSE DE ARIMATE, RODBIGUES DE ARALID
7112 Obsenvatdes MOTOCICLETA ENVOLYVIDA SM LK ASIGENTE DE T1tANSITD

2. DATHIS DA DCORRENCIA . £
9: DOS FATOS o L L o

9.1 Histdrica Eé ?/ cw(

DISSE O DECLARANTE QUE EBTAMA N MOTOCICLET SUPRA CITARA A GEMINHO I EEIDENCES, QUENDC UN VEIQULG [ 5 E WOFELG MG
IDENTIFICADDS FEZ UMA CQN\-’ERE.&O EM ALTA VELQGIDADE FARM A V] IDIU DE FRENTE ﬁO PA A0 i ] EICULD COM A MOTD: QUS

GOM IMPACTD FICOOTETA . ! FHTAMINMADD POR POPULARES PARS O SPI &
LOCAL DG MUNICFRIO DE Nvh CRUZ GOMFORME N BAA 47,096 DE 12M1/204 ? E Lcso EM SEGuu:m PARA O HOSPITAL DE MATAL BN MADA MAIS DI5E,

9.2 Informagdes do CIOSP

10, GOMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI GOMPIEMENTADO]
. DECLAFAGAD

C{s) declarrnies), sob as peeas 43 Lol, confirmam e a3 Infermacies agul fegisiradas she vendadeime,
Date 12M2I201T 11.05.585

gxomm Al amg, kol deAspus e

2
/ - Policlal Int=raazady

Pofegar dirzlta
Atendirnanto: 2071567 - TINEREGH SOMES CIRILD
impressa por 2071967 « TINERSON GOMES CIRILD em 12022017 11-05-50
FINAL OO BOLETIM DE DCORRNGIA
gl e, wali: LA e L Pagina i t
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Akt stralaia g0 Fegae DFVAT

'.- Sagu.:'udma
@ LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclaredmentos, scesse o site Mtp:fwwiwseguradoralider.combr ou ligue para o SAC DREVAT 0500 0221 204 ou 0800 0221206
lexclusiva para pessozs com deficiéncia auditiva 2 de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento campleto de todos os campos com os dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® lcaso
seja aplicdvel] sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatrio para os seguintes casos:

Casos coin vitima entre ¢ a 15 anas — O Representante Legal & represcntado pelo pai, m@e ou tutor, Apenas o Representante
dever assinar a declaragdo no campe 2 Assinatura do Representante Leqgal"):

Casos com vitima entra 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima 3eja assistida por um Representante Lagal (paf,
mae au tutor). O formulatie deversd ser assinado pela vitima menar de idade no campe 1 {*Assinatura da Vitima®} e tambam por
seu Representaite Legal no campo 2 {*Assinatura do Fepresentante Legal*).

Casos com witima interditada com curador - Meste £aso em especifico, apenas 0 Represenlante Legal deverd assinar a
declaragio ﬁnpo 2 {"Assirfatura do Rep?éentante egal”}.

- s
r@fﬁ.‘@ﬂﬁl&lndawﬁma/ ,/'/ ) f/ (CPF davima // N [L}atadu {te /"/ |
osne s P Mm:‘pua_gflmﬁaj Il 74 §5\ 42 /10 11F

Ty
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome cormpleto do Representante Legal

CFF do Representatle legal

Lrewil Telefone (D0}

Declarn, sab as pena

a Tef, gue estou impaossibilitado de apresentar o laede do Instituto Médico Legal (IML) para 03 Fins de requerimento de
indenizagdn do 3

ro DPVAT [Lal no & 1944 74), Lima we gque;
das opgoes abalxo:
PR Nzo hia estabelecimento do ML que atanda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

1 O estabelecimente do IML gue atende a regids do acfdente ou da minha vesidéncia nao realiza parlclas para fins de prova de Segurp
DPYVAT: ou

L O estabelecimants Jo IML que atende a reuldo do acidente oy da ninha residéncia realiza fekivlas com prazo supeiior a 90 {noventa) dias
ch respactivo padido.

Com a chjetive de permitir o cxame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automaotor da via terrestre, solliity que esta declaragio perrmita o prosseguirente da analise i minha documen-
tacin sem a apresentagiic do lauda do Instityto Médice Legal-IML, concordande, desde j& erm me submater 4 pericia médica as custas da

Seguradera Lider DMYAT para a correta aviliagho da existéncia e afericio do grav da lesao, ou lesbes, para oz fins do 917 doart. 32 da Leine
& 19474,

Declaro ainda estr clente da que a auterlzagio para a realizagao dessa perlcla néo significa prévia concotdsnela com a futura avalia pan
middica U renincia ac direito de contesta-la, case discorde do seu gonteddo.

e

¢ Y e de_ A
J02 oM A MA TreTi o R o KA G
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- . oy r-4 R
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Tastertunha: R
. Gestinagda do Paciente
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CONTA: 000000034252-7
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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RG n¢ R data desdxpedigio “Th/ 11/ Orgio S5 /{_"65{,’

cPFne o YL 716, 6 TH- 95 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que reside no
endereco abaixo descrito segulndo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de
terceirg:
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Local e Data: _A /0 1/ f:;m,aa, I/f‘?.tv’ fL{ /7&/'??-

>4 ol Mifrn@m@b ROMM’?
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5a1jwadl1a -
| @ Li DER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prmmuy S w—": CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare mais esclarechimentos, acesss o site hitpsffunww.seguradaralider.comn.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221704 ou 0800 221206 |
" euclusivo para pesscas comm deficiéncia auditiva §

( INFORMACOES IMPGRTANTES:

i © preenchimenlo deste Formulanio &€ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, confarme astabelece a Circular
ramera 445712, disponival no enderepo etetrdnico:

http:/ fwww2 SUSER.GOV. BR/BIBLOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1& 00 DIGO=25636

A Circubar SUSEP n® 445412, que trata da prevencBo 4 kvagem de dinheiro no mercado segurader, determing gue todas as
Seguradoras s0 obrigadas a constituir cadastro das pessuas envalvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastra deve

coniter, além dos documentos de ident]ficacie pessoal, informagdes acerca da profissac e da faixa de rends mensal além da
respectiva documentacBo comprobatdria, :

Arecusa em fornecer as informag@es de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impeds ¢ pagamento da indenizagdo do Seguro
CPVAT, cantude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passfivel de comunicacio ac COAFZ.

1 Superintendéncia de Sepuros Privados —SUSER, drada responsavet pele controlo o liscalizagio dos mercadas de seguro, previdénclo privada aberta,
capitalizagda o ressepuns,

*Conselhe de Controle de Atividades Firancelras — COAF, Sredo integrants da eptfutura do Minlsléria da Fazenda, tem par finalidade dlschplinar, apllear peras
administrativas, receber, eaminar @ identificsr as ocondfcias m}d{:de widades ilicitas previstas na Lel n19,513798,

- s s a

- L

Pelo exposta, ey

inscrito {a) na CPF £
na qualidade de Procurader (a} / intermegiario (a) do Beneflcidrio iy b R vnedo Y i
{a) no CPF sob o N2 o‘!?.fﬁi;{' Y 73S | do sinistro de DPVAT cabertura

yorak (o An o plein WoleeJeses, ofs Ansecy inscrito {a) no CPF sob o Ne G 7

conforma determinagdo da Circular Susep 445/12:

1 pedarn FI?@IO: Renda: g apresento 0%  documentos
comgrobatdrios;

X Recuso‘érmar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncla Junto a Seguradara Lider-DPYAT, residir no endereco abaixg,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informada,

Estou cients de que a falsidade da presente dedyﬁo implicard na sanciio penal pravista no art, 299 do Cédiga Penal.

Enderaio 7 _ Nimerg~ | Complemento
ﬁm_miﬁ;w Aol do il al 41 | )
) / /

Bairro ' Cidade Estadn Lok
MoV 6—1.2}1(], K/ 9316000 .
Ernall Telefome camerclalDDD) Telefone calular (DEG) '_

Mgl EQA Dopelirng s 47 K3
Local & Data 5’ '&ﬁ.}\

- 2% Q
& R
/ qef’g% ’?3. ﬁx\

: 1 A, - O Q(
u%ﬁﬁ\km_ A e Wliuiio &% oo

£
2 Oy
A-sjnatura da Declarante\-h %,‘? //"'
B
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RG expedi aogﬁ_fﬂﬁf iﬁz

Orgéo { 1:’.1_9 ﬁ;ﬁ Qﬁ -£4.2, com domicllio

na cidade de . no Estado de i 7Y

onde y na (Rua/Avenida/Estrada
QU000 ST - daced fh.éi 12 ne 44 )

compl entor4- b \5TS ' ec:j;/sob ag’penas da Lei, que o velculo abaixo

menclna 4 ¢ era)_;i_e minka roPn ats do acidente ocorrido com a vitima

NE 3 s eIl ‘ o /o condutor era
‘..I_-.’ mw “IL__..- L SRS A

Waiculo:

Modelo: Ly oo /CG A5 Fon Ko

Ano QoA

Placa: n Nz 34
Chassi: ¢ \LJL_’;'EQE MG 56;4
Data do Amdente 4271171

Local e Data: _ffoL/a Fr-ru 4 ﬂf 11 /73

Assinatura do Declarante>
Assinatura do Condutor L €850 se[@  um terceiro gue
nag a yitima reclamante  do sinistro i

Wf  Reconhe &g’orﬁUTENTlC{DADE?;@ } firmal(s) de:’
ot MARIA JOSE TA ter sido posta em

minka presenr;a dou fé.
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. | B Rus Doartar Mdri egocly, 188 = contro
] THCNAA TR R . PJ: 08,344, 734/0007.-33
. Classificagdo de risco '

Telpfone: (§#4)3231-5815
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| Nome: jfdm é AAIM&% IQ/ ({ﬁ;
INcrmedéc%e /’?-f.x/éh/){f H)e")/AJJ,Q’J,{,FfU {?/Lf?/'-’) g:k ffrﬂfy

D Zafg%ﬂﬂgégidade 33..[-61‘ Lo~ A Sexo: - AA Estardo Chwif: fﬂmdﬂy’}/fp
rey e ‘§'$7'i’ OSE o %SQSE&BMM

Naturafidade: Mﬂé,ﬂ{/‘ﬁ - Profissdo: Aﬁ? 2 w h
Endereqo: / A‘L‘;T(.E’zﬂﬁ [y /41'\0,(1{}1 <l ;;_A? ne

Baero: f}ﬂa‘ﬁﬁ - '}J paCa, M%A A Cdade _ g1 ih A LA ;_x Uk g0/

Queixa 40 paclente:

I
_

Condigies do paciente ao sor atendide
-

[jAparentemente BEM E%Eg'u!ar T Agltado [Jef Dispneia [TIChoeado ) comatoso
l_“:_Il:.-"Hemn:nrria,lt,-I.*l - [Zlem tonvulsio I rali traumatizada {3 outres

LLL

Causas

Doenga [JApressdn dente de Trinsite  [_JAtidente de Trabattro {JAcidente doméstico
fdenite com animal doméstico 1 Acldente causado por animal peganhento Clintoxicacio exfgena
Agravanites :

E:]DIabetES E7] Pressdo Alta T3 Diarreia mCardlnpatia |:i Comiplicaghes respiratérias
JGravider [_Jcancer L Alergiaa

71 Soenga renal ¢rfnica

e
s

Cloutros:
Sinzls vitals . HORANISTO:
Temgp.: ‘ Freq. Cardiaca; Freq. Hespiratdria ' SaturacSe; PA. /Fasu:
Avalisgio dz enfermagem: I j
£ P /I
e o ' .
X5 CQ&E‘ e} {&r\ = : AT OA
( o de T T N
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. _ 4 < 8 )
G Qrfg:’@q ‘3‘5’ /
.?qb&;qc,v
Y
K f\ - e ™ LT3
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Prescrigieraddles:

LL)H: ( GSQL/(G(“(‘“ (3 < ’7 B 1{7‘%1,/7 ’I/wL_m

Landyta médfea [quande necessédria);

f(‘a /ip MM mmﬂdﬁ m}:ﬁ:@ . me“hcﬂ@
Qha:ﬂz«,o Qtcn, M,o@ N mﬁﬁnjw f,u};.

e Mjﬂwﬁ&o"{mﬁ\ L Mok M* QQ

Paclente recu_sowsé & Hordtlo: Data "/ 4

Assinatura do'paciente:

Testemun.h'a: B RG:

Destinagdo do Paciente

LTakta T Revelia L2J Internade, no servige de: L. Encainiphadd_am é}m DFa; et i
‘Data___/ / Para; : L’{?MO
Ho‘Fa'. . - Inaste hospital) Setﬂié{aﬂﬂ fip _{531 dﬁl C-MI)

L Obito Data: ff Hora: - Entrague 3; I:JFamIéia Clsvo. £ I.;[.E.P. i

ﬂl"'"’

U
5 25
Médico [a) ~ carimbo i GR&-E‘"-"* Enfermelro [a) - cari
: *«:é“ﬂw

i

n-. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 20/11/2020 15:24:56 Num. 63002454 - pag. 18




e e maipd DAL w'l“!l—'u R Pl W PR L, L (R LT LR TN
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LAUDO PARA SOLICITAGAD DE INTERNAGAG | AUTORIZAGAD HOSPITALAR

L

LAUDOC PARA
SOLICITACAD DE Al

. . . , INENTIFICAGAD DO LSTABELECIMENTS
s 1'—\'E5‘mnetﬂ:m5iwo SOLIGTANTE TTENEE
3= ESTAHELECIMENT LY DOy EXEQUTANTE TR e

g A AT L
[r e e BELADIC vm  Imtgdy O IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

B NG B0 TACITRTE / . G- WY B0 AROTGALD
T .
ot O A oo Rocfugay

/

7 - CARTAG MAGIGNAL Ik_t{if b 0 .- DATA DE NASSTMENTG /) 3 FEND rae s RG FEM:HEL [
e e S . , = .
JOE S 3303300 F3 | 73 d- JE O el L

18T NENE A MAE Otf RESPORSAVEL .

. 1~ 'I'EL‘EFOBF‘.’I’JIE CONTATD
POLE L PP 1806 S DS SpaioS . 15T 9493 494
12 - ERDEREGT [R0A. M7 ;
: '

- % Fhe e wly
B Ao eSO s BN E e Do Silus . e A G| Sk 48

13 = MUNIZIEG. 14~ BAIRRG TEUF T —_—
MOle o, 7 T S
- LAUDO TECKICO £ [USTIFIGATIVA DA INTERNAGAD

- {17 - PRINGIPAIS SHNALE £ GINTOMAS GLETIG0S

wdaile pobotelitrts of g eu  ws £

Wi - CONGIGOE S QUE JUSTIFICAM A INTERNAGRCY

6 PRINGIAIG RESUTTADOS % PROVIE TRGRGATICAE (RESULTADTES D08 EXAmER REALIZABOS; e
Ie'k Hrret %{t/gﬂf{ 2 plpditn o 2E Mé'réxi
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PARECER DE PERICIA MEDICA

'S

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180074130 Cidade: Nova Cruz Natureza:
Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE Data do acidente: 12/11/2017
ARAUIO
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DE METACARPO.

Descrigdo do exame LIMITAGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO E DIMINUIGAO DE FORGA

médico pericial:

TRATAMENTO CIRURGICO, NAO FEZ FISIOTERAPIA
FRATURA CONSOLIDA SEM DESVIOS IMPORTANTE
COMPLICACOES: RIGIDEZ

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 27/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Elson Jose dos Santos Miranda

Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

Sequradora

LiDER

CRM do médico: 6301
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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