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: 11/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000155669-1

Nr. da Autenticacdo 21F0D6FE3142B708



DECLARACAC DE RESIDENCIA

NIRRT,

fu,  Wladimir Lemos Soares ,

RG ne 2.354.515 , data de expedicio 27/03/2002, Orgdo ITEP RN ,

CPF n? _962.614.394-00 , venho perante a este instrumento declarar que ndo possuo
comprovante de enderego em meu nome, sendo cesto e verdadeiro que reside no
endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome de
terceiro:

Logradoure
{Rua/avenida/Praga) Rua Hanrique Dias
wihw.l_lilrrn?mzu
1836
Apto / Complemento o
CASA
Bairro
iGAPO
Cldade .
MNATAL
— o a i i
RiQ GRANDE DO NORTE
CEP -
59.104-300
Telefone da Contato
[84)0-B257-0196 f 9-9974-(1266 § 9-9119-6850
E-maill
dpvatrn@hotmall.com
pratme S ARTATIENTO OF SINISTROS|
— TFYAT
FconTEDO KA VERIFICADD)
Por ser verdade, firmo-ma, /é/ 31 I 0 7
tocate Datarwﬁﬂj 3" / A, Gonte Segurandora 3.A.
A foarcs, 7338 - Lagod Haa
Assinatura do Declarante: M fua du:::fl.ﬂsf:r.DEEP 59053-?5[:




DEPARTAMENTO OE SINISTROS
B OPFVAT ’

[ coNTELDG NAQ VERIFIGARD|

31 SANZOV

Gente Segurandora S.A.
Rua dos Polsgpases, 2355 - Lagoa Naid

Natal . Ry . CEP 5015 345
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DECLARACAO DE RESIDENCEA

ee, Moo, de Fallnme QLadriousn do S, ,
RGne 0% . R45.033 | data de expedigio D5/ bY /o Orgdo TTEP-€n

CPF ne o%) . }ﬂc}: MY - 9, venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢oc em meu nome, sendo certo @ verdadeiro que resido
no enderece abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatirio em

nome de terceiro:

Logradouro

{RuajAvenida/Praca)

- homdie Codiiend, |
1224 - A

MNumero

Apto / Comnplemento

Bairro : BEPATAWENTO BE 51MIFTRU$
A2 ﬁ’“qf S pRvAT
: = ﬁgmmmﬁmt@l
Cidade ‘\'j Lot
Estado ' T IRHZ0H
AN ... Gonte Segurandorp 8.A.
CEP Run dos. Patiguares, 2335 - Layoa Nowd
L St -Ylo Nalal RN -CEP 5005430
Telefone de Contato
o L 54 : )
E-mail

dvonm@ Srdmod. com |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Ntm LAV Pl [ AT 2

Assinatura do Declarante: iﬂm_cﬂ.l_@E.mQﬂ_
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DRWAT

[conreuno nao veriFicapo)

31 JAN 2017

Gente Segurandora $.4.

Rua dos Potiquares, 2305 . Lagan Navn
#aal - RN - CEP 9067 45
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ANEXO I

DECLARACAO
Circular Susep n? 445712 — Prevengéo 3 Lavagem de Dinheiro

A circular SUSEP! n? 445712, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado
segurador, determina que todas as seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro de
todas as pessoas envolvidas no pagamento. de indenizagdies, Este cadastro deve conter,
além dos decurmentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissac e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentacao comprobataria.

A recusa am fornecer as informacies e documentos requisitados nesse formulario nzo
impede o pagamento da indenizagio do seguro DPVAT. Contudo, por determinacdo da
referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF2.

1 — Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgso responsével peke contrale e fiscalizagin dos mercados de
seguiras, pravigénda privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 — Consefho de Controle da Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estnaura do Ministério da Fazenda,
tam por finaiidade disciplinar, apiicar panas adminisativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas
de atividades llicitas previstas ma Lei n2 9513/98.

Felo exposto, eu Wladimir Lemos Soares, portador do RG n®
2.354.515, expedido por ITEP-RN em 22/03/2002, CPF/CNP) ne

962. 614 394~UO \F quahdade procyrador/intermedidrio do beneficidrio
o O, do sinistro de DPVAT
_ . 2 Z,ol‘.-? da vitima
v/ % 2 Hordtiowsn S0 :.-mu ; & conforme

determmagéo da Clrcular SUSEP n® 445/12, declaro as informacgges
solicitadas:

Brofissdo: RECUSO Renda wmensal RS: RECUSC Documentos
comprobatdrios; RECUSO

DEPARTAMENTO GE SINESTRO:
DPYAT

[conTrunn Hao vERIFICASD |

B mmum mucun!lml‘RMEDlimD 3 1 JAN 2037

Gente Segurandora 3.4,

Rua dhos Potigueanes, FHS - Logoi Mo
Hatal - AN - CEP SH0EI-15)




) TR
Declaragdo do Proprietario do Veiculo -

Eu, ﬁJ A

RG n° 3023837, data de  expedigio Q6 /1 18013
Orgiio_rEP - | portador do CPF n® Q24+ /39 F34-5°% com
domiclio na cidade de _ASATAL (Ra/) | no Estado de
fZ‘Q GAAGE DongPTe onde resido na {Rua/Avenitla/Estrada)
Lip Etor 00 <A 0 e 1032,

complementa __ T oo , declaro, sob as penas da Lai, que o velculo abaixg

mengionado é{erz) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
v[tima : i . cujo o gondutor  era
Lepconper

ol Apitoris S De Sovzn

veicule: € AR220

Modelo: &M /corss e s
Ano: /998 - /999
Piaca: NX L

=]
Chassi: 33653”1'93& we bR 373U
Data do Acigente: o3 . w8 . 2016

Local & Data:

Meriappedion Brrionly S Ve S00 3

Assinatura do Condutar [ £a350 seja um terceire que nic a vitima reclamante do sinistro )

pFagte | ??&% ISATAL CARTORIC ITNICTH .
*jﬁ 2t K Prags ¥y ivene d Fu % 2542 . :‘:;'II:!}_JE:E!_:{HTU DB :ak0

- ¥ _ ] < Tel e R v asz
RECONMECO fior AUTENTICIDADE, K($} Nirfiaie). de: DOLGLAS -
“HABCIMENTO DA BIEVA. wluino soeens om s adi 'Ii . . ’
i o NATAL/RHM, 18 DE NCVEMBSioDE

OEPARTAMENTO DE SIMISTROS
DPVAT

[LONTEUDE HA0 VERIFICADO]

31 JAN 2017

Gente Segurandora 5.4,
Rua dag Pabiguares, 2333 - Loy Nava
Mirtal - B - CEP 5906345
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 Sao Miguel o Gosioso- RN
“nder: Caroling Citizane de 0. Almeido et
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL agy.
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAILS - DEF’““W'?'E';;EA[;E 5'"'57“
| S - 1| CONTEUDR NAG VERIFICADG Zl
. CERTIDAO DE NASCIMENTO o i
NOME: 31 JAN2T A=
ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA : g
_ MATRICULA: Gente Sequrandora 5.4
Rua dos Potiguares, 245 - Lagoa Woe! -
. 1311850155 2016 1 00006 046 0001853 24 e
_ {DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO _ . DIA MES ANO :
= onze de dezembro de dafs mil e quinze ' _ 1 11272018
N hoRa " MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAGAO
_}41510:'49 | [Natal -RN ~
—\\5 Mumcimc DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERAGAQ LcchL DE NASCIMENTO | ' SEXO -
= 5&_0 Miguel do Gosteso-RN Hospital Dr. Jcsé Fedra E!ezerra rnasculing

\ ' FiLm;:Ac-

HERLANDERSON ANTONIO SILVA DE SOUZA
MARIA DE FATlM_lA RODRIGUES DA SILVA

AVGS

TIAGO ANTONIO DE SOUZA e GENILDA BEATRIZ SILVA DE SOUZA - Patermas =y
. ’ i S F] i . i
MANOEL RODRIGUES DA SILVA 8 ANA FIDELES DA SILVA - Materngs R =
N F . b

GEMEQ NOME £ MATRICULA £O(S) GEMECI(S} : Ly L ji P

NAD . I I rkar . . P . - - . .__ . i _'.__ " E‘i g ;
" . — - - _; - - — i .

<DATA DO REGISTRO FﬂR_ngEHSG-- . NUMERO DA. DEGLARAQAG DE msclno vivo_ ¢ LR oy —
quatrode janeiro de dois mil @ dezessels _ ] |_595?asa’3-2 = R SN
- L : e
| OBSERVACOES AVERBA-',}E&ES g H N
inscrito no CPF 135.855.744- BE.Atu reglstrafo ro Livre A-06; Fls, 46, Termo 1.653 em l.':i4 de janeim de 2{115. F’: o Y
 héste Servigo Notatial e Registral S&o Miguel do Gustnsu.-‘RN ‘Dﬂu fé Py .f. i D/:
Semgn Notarial & Registral Unico ; < comtaddo da rtidﬁn & verdadeiro. Dou fé. ﬁ ""

r | Oficiata: CAROLINA CATIZANE DE OLIVEIRA /' Sdo Migusl do Gostoso-RN, 05 de janeire de 2016, f{: [}
ALMEIDA A g A X

Rua das Qstrag, 118, Centro Y [ GE
Sgo Migugi do Gostoso-RN. AL = .
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS
pPyaT

[conteuno Nao veRIFICADD]

31 JAR W7

Gente Segurandora S.A.

R dos Patiguines, F185 - Lagon Nowa
Matal - RN - CEP 53053450
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PROCURACAO

OUTORGANTE: ALj y e
representado por sel/sua genitor (a) 'Mﬁ'm e
CPF -3 residente pa Rua/AV# lm?'l

Cidade de ' n EJ.IT{‘.I

ceP B 403.440 Telefond g} ARXDI6IB6  / |

2o menor de idade, neste ato

QUTORGADD: Wladimir Lemos Soares com CPF de N° 952.414.3%4-00 ¢ RG de N°
2.354.515, com endereco cito a Rua Henrigue Dias, 1834 no bairro de igapé na cidade
de Natal no estado do Rio Grande do Norte,

Pelo presente instrumento de procuragde, o (5) outorgante {s) infra qualificado {s) confere {m} ao (s}
outergads {s], poderes abaixo des:r}t;::s,

PODERES: Amplos poderes para requerer e praticar todos os atos administrativos que se
fizerem necessarios na movimentacio e concluséo dos processos do SEGURQ DPVAT, junto
a qualquer seguradora pertence ao consdreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider em
razfo de acidente de fransito, e poderes para assinatura na Autorizacio de pagamento e
praticar tpdos os atqs de direito, per Itll'ldﬂ para perfertn cumprimento deste mandate da

- B
vitima: AnThLin ALyl LK 30 - !1/613&

gty PATAL c&mx‘mm G U HGLA RIS T ;Gw:i: DEPARTANENTD DE SINISTROS
i@- IH‘%} Brage i Vizeras e ol 22 - gt - Ml - O N DPUAT
& Tl Fa.s [y 257 a0 L_CFH
TEUDG Moo VERIFICADG |

31 JAN 2017

Gente Sequrandorg 5.4
Ruz dos Potiguares, 2305 . Layoa Yaes
Hokst - RN - CEP 500 3-451
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10483722

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10487241
A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/01/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 07/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2017
Cartan®: 10618414

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2017
Carta n®: 10752469

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017

Carta n®: 10850331
A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000155669-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos

funcionais ndo compensaveis, de ordem autonoémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

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

0,00
0,00
3.375,00

3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagao por Invalidez Permanente.

Em caso de dulvida, 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



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170078940 Cidade: Touros Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES Data do acidente: 07/08/2016 Seguradora: ALFA SEGURADORA
SOUZA

PARECER

Diagnéstico: TRAUMA EM TORA)S COM HEMOTORAX ESQUERDO.
TRAUMATISMO CRANIANO COM FRATURA FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL MAIS HEMORRAGIA
INTRA--PARENQUIMATOSA.

Descricdo do exame CICATRIZ NA FACE LATERAL DO HEMITORAX ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO DRENAGEM DO HEMOTORAX ESQUERDO.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIANO.
Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.

Sequelas permanentes: DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRaNIO FACIAIS DE GRAU LEVE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/04/2017
Conduta mantida:
Observagdes: DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS DE GRAU LEVE, SEM APRESENTAR DEBILIDADE NEUROLOGICA.
Médico examinador: Justino Nobrega
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: LAERTE FELIX DE MATTOS FILHO
CRM do médico: 52.99123-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Arthur Miguel Rodrigues Souza
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Planalto Central, 1324 A

Potengi Natal RN CEP:59127-410

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / RN | 1311850155
Data local do exame: [ 06/04/2017 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

TRAUMA DE TORAX COM HEMOTORAX ESQUERDO.
TRAUMATISMO CRANIANO COM FRATURA FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL COM HEMORRAGIA INTRA PARENQUIMATOSA.
CICATRIZ NA FACE LATERAL DO HEMITORAX ESQUERDO.

a)

O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo

Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM CONSOLIDACAO DAS FRATURAS CRANIANAS.

Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.

REALIZADO DRENAGEM DO HEMOTORAX ESQUERDO.

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIANO.
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DISTURBIO DO SONO - GENITORA RELATA QUE O MENOR ACORDA VARIAS VEZES DURANTE A NOITE, FATO QUE NAO OCORRIA ANTES
DO TRAUMA.

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a)

Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus@o medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% 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

Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS’

(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
A SEQUELA REFERIDA NAO TEM COMPROVAGAO COM EXAME NEUROLOGICO TIPO POLISSONOGRAFIA.

Dr. Justino Ndbrega
Médico Perito
CRM/RN 3.940
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Este fanmukario deve ser preenchide exclusivamente com dardos da begeficiarja da indenizacin do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomendz-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso po recebimento da
Jndenlza;au it hancu

. VN, Y ] . .
mmmnﬁm Dﬂ RG N“ _m;l %.'LS QL;‘L?& ___EXPEDIDO POR AToP-¢ ™ EM OS /oY &SecGE
o (QELDRELIL-F@ e COOOOOOTOCOOHC). rrovissio Retusa
E RENDA MENSAL DE R$€RCus> (" } NA gu.uummz DE BEMEFICIARIOA) DO VALDOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

Ll Walis SR AUTORIZO A SEGURADORA LIDER OS5 CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACGRDO C‘DM AS INFDRMM;ﬁES ABAIXO PRESTADIAS.

£*} A Ciroular Susep n® 44573012 nue trata da preveng3o & lavagem de dinheiro no rieccada seguradar, determing gue todas as seguradoras sdo abrigadas a
ranstitvir cadastro de todas a5 pescoas anvalvldas no pagaments da indenizagdo. Este radastro deve conter, abém dos documentos de idemificaqan pessoal,
Informaches acerca da prafissap a da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramagac de um pagamento, lembre-se que os documentos abalxa relaclanados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerstm tarmas tais coma: I35 au FREVIDEMNCIA SOCIAL ou Saliria au Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem ternos tais como: CHP ou ME WE (micto empresa) ou LTDA.

« Conita conjunta gusndo o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atenco para o Iimite de movimentacao financeira mensal;

' Conta tipo FACIL aperagio 023 da CEF {Caixa Econdmica Federalj;

- Conta POUPANCA operagia 013 da CEF aberta am Unidade Lotéticas com limite de movimsg

« Conta bBlogueada, Inativa ou em proposta {neste momento rEvoga-se a aceitagac de propos
comprobatoero dos dados bancarios);

« (PF do benefizrio/vitima invalido ou pendente de regulanzacao ou cancetado {recomenda
www tereita fagenda gev be), bem coma o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinlstros que ndo € b mesmo ga conta hHgFr'éIBgBﬂJ a depdsito;

- Contas nao pertencentes i vitima/beneflcivios. Gente Seguran
fun dos Potiuares, 2385 - Lagjen Noed

céri#ﬂdrﬂ&r‘ﬂe’mﬂdﬁ%lln scanner caloride,

Ehr oo cartac md[tiple com informacao

DEPARTAMENTO DE SiNISTROS
DPWAT _

1MAPORTANTE: Também nao deyedn sef apresentados documentos que comprovern as dados ba
ascritos i mao, por melo de sxtratos bancirios informando a movimentagda financelra da conta o
de cadiga de sequranga.

(;"Aﬂﬁ CREDITS EM CONTA CORRENTE {TODDS 05 BANCOS)
kN“ do BANCO N* da AGENCIA com digito, s2 exdstir] M da COMTA {com diglio, se existir)

N

:
/

PAR A CREDATO EM CONTA POUFRANT A {SOMENTE BANCOS BRADESCE, [TAU, BANCO DD BRASIL E CAIXA ECOMNOMICA FjDERAL}
WN° do BANCD N" da AGENCIA [com digita, se mstlr]@k N* da CONTA (com digito, se existir] o EET 'j-

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA E DF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA IMDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Nolph 20 .2l <« Jomuo

LOCA E DATA ASSINATURA DO BENEFI(IARIU

. #TEH(;EO .=

- Sequro DPYAT garante indenizagae de R$13.5080,00 em caso de modte [valor que 5er3 pageo ag/s begitimays beneficidrias, obedecendn a legislachn vigenta
ta dala do acidants), indenlzagaa de até R$13. 500,00 em asa de swalldez parmanemte (valor que vana mrforma 3 gravidade das sequelas & de acordo tam a
tabela de sequro prevista na ksi 11.245/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitalanes.

- Para acompanhar o processa de andllse do pedlido de indenizagao, acesse mdmﬁegumdammummm br ou ligue para o S5AC DPYAT 0B00-022 1004




DEPARTAMENTO DE SINISTROS
DFYAT

TONTEUDD NAT VERTFICADO]

51 JAN 2017

Gente Segurandera S.4.

Rua dos Paleguares, 385 - bago Nowa
Bzl - RN . CEP G8063-25]




ESTADOD DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETCRIA DE POLICIA DO INTERIOR - DRCIN
DELEGACIA MUNICIPAL DE TOURQS/RN

235 468
BOLETIM DE OCORRENCIA N2 038/2017
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDJENTE DE TRANSITO |"“““Hﬂﬂﬂﬂﬂ“ﬂ““l

DATHR E HORARIC DU FaTG: 07/08/2016 AS 18:00H .
LOCAL DO OCORRIDO: RN QUE TIsh A3 [IDADES 2JE TOURDS/EM E JORD
CAMBRL /RN

COMUNICANTE : HERLANDERSON ANTONIO 3ILVA DE SOUEA

FILTAGAG: TIAGO ANTOKIC DOF SOUZA E GEMILDA 3EATRIZ SILVA LE SOURE

R3: 001682785 B88P/RIN - CPF: 033,.640,654-11

ENDERECO: RUA PLANALTS CENTRAL, 1274, CONI. S[CLEDRDE I1II, Z20T7ENGI,
NATAL/EN DATAE DE NASCIMENTS: (04-04-1%7% MNATURALIDADE: KATAL/EN

ESTADO CIVIL: SOLTEIRQ TELEFONE: XXXM¥XNXX PROFISSAO: MOTORISTA

VITIMA: ARTHUR MIGUEL RODRTGUES SOUZA, MASCIDO A0S 11/12/2015, FILHD
DO COMUNICAMNTE

OAL0S VEICULAR: MRRCA/MODELO: CORSA GLE PLACA: MXR 7630, COX: BRANCA,
LICENCIZDA FEM WOME DOUGLAS NASCIMENTO DB 3ILVE, ANO/MCODELS: 1998/1599
RENAVEM: 00711423881

HISTORICO DA OCORERENCIA:

G COMUNICANTE COMEPARECEU WEaTE SELEGAECIA 0T FOLILIA FARR RECATER QUE KA JATA
F HORARIO RETROCSTADLGS SE DESLOTAVE SENTICS TOURRI/RN; QUE JA KL ENTRARE OUF
A% ACESSC A LAGOA DE BOCUIIRAQ, TOURDS/ARN, UM VEIICULS, KAD IDENTITICADS, QUE
VINHA EBE SENTIDO CONTARIC, EX ALYA YELOTIZAIZE, ¢ RATINGID ERONTALVENTE; QU
DESKATOU E FOI COMDUZIOO 2aRA © HOSPITAL MONSENEOR VALFREDS GURGCEL, WATAL/RN.
NALA& MAIS DIESSE MEM LHE  FoT PZRGUNTADG.

TESTEMUNHAS : NAO INFORMOU
PROVIDENCIAS ADOTADAS: REGISTRADO C . B.0G, ENTREGUE TJMAR VIA RO
COMTMICANTE, BEMCAMINYADD PARA DESTACHO DO DPEC.

TOLROS/EA, 12 DE JAMELRQ DE 2017,

b zf \".
__ 7
Mengppnason Bppanit Sis pf <ou T AL
VTTIMA/COMUNT CARTE LPC ARIMATRIA - MﬁTRICLL%.122 €65-0

274 ADRIANA DAKTAS RIBEIRG, 5/, TOURCOS-RN, FONE: 3263-3230

DEFARTAMENTH OE SINISTROS
OPVAT

L canTRUON MAD VERIFILADO]

CON
CEﬂiﬂ?ﬂ qEEEaRpEJgh?EIG%pFE 3 1 JAH z“‘r?

& a reproducao fiel do orlgina;
e foi apresentada. o Gente Segurandora S.A.

Rut1 s Potiguares, 2385 - Lgoa Nava
9 Mata- RN - CEP 39007450
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; secusnacio e austnaane oo oo TR

Eu, D Momess, ois ool LT u;.,- LT : portador da carteira de
identidede ne 02 . B1S.293 e inscrito no CPF/MF sob o ne O%l 191, Y4y -99
restdente & domiciliado na % — mﬂiﬂ"' Coralned. l’ﬂ‘( A

Cidade m , Estado _ 2493 , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Segurc DPVAT {Let n? 6.194/74), urma vez que:

[ ) MSo ha estabelecimenta do ML no municipio da minha residéncia; cu

{ ) O estabelecimento do ML localizade no Municipio em gue reside ndo reallza pericias para fins de
prova do Saguroc DPVAT; ou

{ 3¢ ) O astabelecimento do IML localizada ne Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
suparior 2 90 {noventa} dias do respactivo pedidn;

Com o ohjetive da parmitir o exame do meu pedide de indenizagio do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanents causada diretamente por velcule automaotor de via terrestre, solkcito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andllse da minha documentacio sem a apresentagdc do laudo do Institute Médico
Legai-IML, concordando, desde i4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avallagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
£.194/74,

Ceclarc ainda estar ciente de que a autorizagBo para a rsalizagio dessa pericia ndio significa previa
concorddncia com 3 futura avaliagic meédica ou rendngia ao direitc de impugnéa, caso discorde do seu
conteddo.

(Moo, di oliano. Yoduguin do S,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

DEPARTAMENTO DE SINISTROS

A 1ol DPVAT
M&&;—M LCONTEIO NAD VERIFICADO ]

Lacal & data

31 JAN 207

Gente Sequrandora 5.A.
Run stas Pakiguases. 2385 - Layoa Kowa
Natal - RN - CEP 59063450
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‘SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
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