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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, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200077791 Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO CAETANO DA SILVA

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? 15522674
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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, 05 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200077791 Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BRUNO CAETANO DA SILVA

Infformamos 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$ 675,00

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: BRUNO CAETANO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 004

Agéncia: 00000236

Conta: 000000006035-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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? Faga 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
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
DELEGACIA MUNICIPAL DE GEARA MIRIM - CEARA-MIRIM - RN

N®: 060953/2019

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registra: 2011172019 1458
Delegado de Palicia: Karen Crigtina Lopas

Data/Hora Fim: 2001172018 1515

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Dalegacia Municipal de Ceara Mirim
DataHora do Fate: 1511/2018 08:00

Local do Fato
Municipio: Ceard-Mirim (RN)
Logradours: RUA GAL. JOAD VARELA

Tipo do Local: Via Piblica

Bairro: CENTRO
MW* SN

Matureza

Melof{s) Empregado{s)

1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VElCULD

MNao Houve

AUTOMOTOR (Art. 303 Caput da Lei dos crimes da irfinsito - CTE )

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: ANA BEATRIZ CAETAND DA SILVA (COMUNICANTE |

Macionalidade: Brasileira
Profissdo; Frentisia
Estado Civil: Solteiro{a)
Mome da Mae: MARIA ZILMA DA SILVA
Documentols)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 116.586.464-30

RG - Careira de Identidade: 3241735
Endereco

Municipio: Caeard-Mirim - RN

Logradauro; RUA AMAZONAS

Bairro: PLANALTO

Telefone: (B4) 99152-5550 (Celular)

Maturalidade: RN - Natal

Sexo: Femining Masc: D5/08/1954

Noma do Pal: WHILSON CAETAND DA SILVA

W 685
CEP: 59.570-000

[Nome Civil: BRUNO CAETANO DA SILVA (VITIMA

‘Macianalidade: Brasiieira

Profissda: Mo Informado

Estado Civil; Soltetro(a)

Nome da Mile: MARLA ZILMA DA SILVA
Em Servigo: Nao

Documenie{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas! 00,054 .974-73
RG - Carleira de Identidade: null
Enderago
Munigipio: Ceard-Mirim - RN
Logradouro: RUA QUATRO

Seaxn: Masculing Masc: 17011887

Mome do Pai; Wnilson

M 408

Delegado de Policia ChvikKaren Cristina Lopes
Impresso por:  Caio Graco Varsla do Mascimanis
Dats do Imprassdo 012019 1515
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CEARA MIRIM - CEARA-MIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 060953/2019

Bairro: COMJ, JOAD DE BARRO
Telafone; (84) 98116-4295 (Calutar)

[Nome Civil: DESCONHECIDG 1 (SUPGSTO AUTOR/INFRATOR ) |
Nacionalidade; Brasileira

Enderego

Municipic: Ceara-Mirim - RN

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietirio 116,586 484-30 Placa QGP8342

Renavam 01150214008 Mimero do Motor JBO1EDJO21980

Nimero do Chassi SC2IBOT100JRO21929 AnoModelo Fabricago 20182018

Cor VERMELHA, UF Veiculo Rio Grande do Morte

Municiplo Veiculo Ceard-Mirim MarcaiModolo HONDAROR 110

Modelo HONDAROP 1101 Veiculo Adulterada? Mia

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Ultima Atualizagio Denatran 20/04/2018 Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA
Fﬂﬂ“ Envolvido " Envalvimentos '
ANA BEATRIZ CAETANC DA SILVA Proprietario

BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FING DE SEGURO DPVAT

ASSINATURAS

s kg aaed W EEMRGZ  CATRD Op S

raco Varela do Nascimento ANA BEATRIZ CAETANC DA SILVA
Bownie de police chd [Comunicanie]
Matriculn 1853001
Respomadved poi Alsreimards

"D nqdh-d:-luﬂ-dnh“ DR aneada) w‘%hmﬂm-mhmmm-mpﬂmnmmm
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200077791 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° METATARSO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P.5,7)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO(PAGINA 01) DO MEDICO(ILEGIVEL) COM DATA DE 29/11/2019.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;)sidual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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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: 27/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO CAETANO DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00236
CONTA: 000000006035-0

Nr. da Autenticacdo A57E697DDA01155C
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0 frﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para emais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre eim contato através de um dos nmeros abaiko:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaghes e primbos, de segunda a sexta-feira, das 85 43 20h)
Capitais & reghbes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0B00 022 12 04

mwm-mumwrﬂ:mmnu | SAC [para deficientes auditives e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwidoria: 0800 021 91 35

-~

k'
INFORMAGCOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinistre, conforme estabelece a Circular nimero 4a5/12,
dispenivel no enderege eletrnics:

http:f fwwwd.susep.gov.br/ EIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPEITIPO= 18CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445712, que trata da prevengdo & favagem de dinheiro no mereado segurador, determina que todas as Seguradoras séo obrigadas
2 constituir codastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em lornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formulirio, nio Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa é passival de comunicacio ao COAFL

1 euppmINTERDENCIA DI SEGURDS PRIvADOS — SUSER, dacGio RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD | RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS N& LEI NP9.613/98.

Pelo exposto, eu Mﬁmmd&w Fo VI W L E.;‘G ]

inscrito (a) no CPF/CNPI f‘né 1 +0R 9- K 5 U ; RO | nagualidade de Procurador [a) / intermedidrio (a) do Beneficiario

Bnumo codamo da *_‘:J\Jn inscrito (a) no CPFsobo Nt Fod.- 05 Y- 774/ %
do sinistro de DWAT:obenurang&q_g_LM_davmma [ 3T 2P VLY ) ;a:ﬂzmﬂ ;Jil ﬁ;EE s

inscrite (3] na CPF sobo N Jo - © Gu-q93 4 4 T 3 conforme determinado da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissda: Renda: e apresento os documentos comp robatdrios:

B Recuso informar

-

o

r )

Declare pinda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando @ copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciante de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sanglo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderago: ) . | NOmero: Complementa:

Nwa Rnarulop toralo |- ya.2
Bairro: . | Cidade: : | Estada: CEP:
AAug AT [ G Gidramha I VY 54 1%3- cog

E-mail: - Teioony: (g U] a4 Zo6-1odt

\ ligu| 44 24- 300F

Local & Data: immmq_d& Mﬂﬂ di 2al4:

£ . Assinatura do Declarante

DLDAL.001 V001/2017
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o ;{ﬂ. Moy, . SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
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Paciente: 151886 - BRUNO CAETANO DA SILVA (22a9m29d)

E BOLETIM DE ATENDIMENTC Ne sms 12019

Mascimento: 17/01/1997  Natural: CEARA-MIRIM.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 70905497473 Prof:

Mae: MARIA ZILMA DA SILVA Pai: WNILSON CAETANO DA SILVA
Logradouro: JOAQ DE BARROS, 409

CEP: 59570000 Bairro: NOVA DESCOBERTA Cidade: CEARA-MIRIM
Telefone:B4 992208026 Compi: A

Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO
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m PREFEITURA DE CEARA-MIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DR. PERCILIO ALVES
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’"SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR
.L WALFREDC GURGEL |
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PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BRUNO CAETAND DA SILva

I-MAXSULID ___ 400Mg 01Caixa (12)
| Tomar um comprimido de 12/12 h por 03 dias.

(APOS REFEICOES)

—_ — =

X

< AGENDAR NO POSTO DE SAUDE DO
BAIRRO RETORNO AO AMBULATORIO DA
ORTOPEDIA

*** Retornar imediatamente em caso de:

* Dor intensa, febre. dedos roxos e/ou palidos
. Inchm;o formigamento e/ou adormecimenio dos

. Ouu'as alteragoes. " :
- 5148

MEDICO - CRM

15/ 12019
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MINISTERIO DA FAZENDA
E Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAD

Miumero

709.054.974-73
MNom e
BRUNO CAETANO DA SILVA

Mas cimento
17/01/1997
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD









PROCURACAD

OUTORGANTE
- S— _— — I — —. o S —— ——
nome: Bruno Caetano da Silva
NACIONALIDADE: Drasileiro EsTADO Civi: B0l teiro
PrROFISSAD: Comerciante

IDENTIDADE: 37939 . T09.054,974-73
\ . CPF: & a e n‘-uri-“lriﬂ—ﬁi

QUTORGADO
lnnme; Marcondes Bernardino de Souza e -
NACIONALIDADE: brasileiro EsTADO CiviL. casado
PROFISSAD: Moto Boy
IDENTIDADE: 14896,734 cpr: 061,089, 354-80 .

ENDERECO. Bua  Brasilisio Camilo, 122 Goianinha-BN

Invalidez/Danos

DATA DO ACIDENTE:  15/11/2019 CORERTURA

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado,
acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui

CONSORCIO DO SEGURO DBRIGATORIO DPVAT,
Observagdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e

disponibilizados ao cutorgado.

LOCAL E DATA

£ LVA
ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

ci'ﬂflci#d!m F""'hllllll
W oo o e

CLAM-MILIM_ g3 EZEm 2 RO 2015“‘;




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062949/20
Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 709.054.974-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: SEL\J/IXO CAETANO DA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

BRUNO CAETANO DA SILVA : 709.054.974-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



