
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00761

CONTA: 000000023353-6

Nr. da Autenticação 53208F959729B46E



52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RODOLFO DOS SANTOS SILVA MBM SEGURADORA S/A

3200189490 Queimada Nova Invalidez Permanente

07/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO ÚMERO DIREITO

TRATAMENTO CIRÚRGICO.
ALTA MÉDICA
PÁG. 3,4,
ABA 1: PÁG.1,3
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RODOLFO DOS SANTOS
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/12/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

076.667.664-16

RODOLFO DOS SANTOS SILVA

ASL-0147440/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
Outros

RODOLFO DOS SANTOS SILVA : 076.667.664-16
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 25/05/2020
Nome: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA

CPF: 151.621.837-09CPF: 076.667.664-16

RODOLFO DOS SANTOS SILVA ANA BEATRIZ DA SILVA CINTRA



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189490 Vítima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vítima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação
médico-hospitalar

Apresentar a cópia simples da ficha médica do centro cirúrgico, com a descrição do
procedimento cirúrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois não
foi entregue. A documentação médica deverá conter a identificação da vítima e do
médico responsável, com data, assinatura e CRM legíveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim que
a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189490 Vítima: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%
Graduação: 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

Recebedor: RODOLFO DOS SANTOS SILVA

Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agência: 000000761

Conta: 0000023353-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Governo do Estado do Rio Crande do Norte 
Secretaria de Estado da Segurança Pública e da Defesa Social 

Polida civil 
Delegacia Eletrônica 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
Unidade Polcial: 5 DELEGACIA REGIONAL - MACAU 
Endereço: RUA ABELARDO DE MELO, SIN, CENTRO, MACAU. FONE/FAX: (64) 3361 5532, E-MAIL: 8drpm.gov.br  

IDEWflF1CAÇAO DO BOLETIM 

1.1 Protocolo: J2020075000041 1.2 Data de Expedição: 2110112020 14.28.14 
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1,4 Ligou CIOSP: Não 

DADOS DO LOCAL DO FATO 

2.1 Data/Hora do Fato: 07/12/2019 16.00.00 2.2 Autoria: Desconhecida 
2.3 Fato: Consumado 2.4 Flagrante: Não 
2.5 Meio(s) empregado(s): Velado 
2.6 Tipo do local: Via Pública 2.7 Logradouro: P1459 
2.8 Número: 5/14 2.9 CEP: 
2.10 Complemento: 2.11 Ponto de Referência: 
2.12 BaIrro: ZONA RURAL - SÍrIOS E FAZENDAS 2.13 Cidade: QUEIMADA NOVA 
2.14 Estado: PIAUI 

DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA) 

3.1 Nome Completo: RODOLFO DOS SANTOS SILVA 3.2 Estado ctvii: Solteiro(a) 
3.3 Nome Social: 3.4 Pai: ROSEMIRO VITORIANO DA SILVA 
3.5 Etnia: Branca  3.6 Mãe: NEUMA SILVA DOS SANTOS UMBELINO - - 

3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 Orientação Sexual: 
3.9 CPF: 07666766416 s'PC*I 3.10 IdentIdade de Gênero: 
3.11 Nacionalidade: ia 3.12 Data de Nascimento: 15/06/1987 
3.13 Profissão: SINALEIRO a O) 8ffo 3.14 RG: 002039158. ITEP/RN 
3.15 Telefone(s): 84 996912148 E 1 \ 3.16 Passaporte: 
3.17 Número: 01 cu ° 3.18 Naturalidade: MACAU RN 
3.19 Bairro: CENTRO a T713.20 E-Mail: 
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

M 
43.22 Logradouro: RUA MARtA DA GLÓRIA 

3.23 Cidade: GUAMARÊ fl3.24 CEP: 
DADOS PESSOAIS DA(S)VtTIMA(S) - 

4.1.1 0DECLARANTEÉAPRÓPRIAVI1'IM/ o -  

!I 
g_.q4.IJ03_______________ S. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) E 

2 a'tt 
t9R  

5.1.1 Nome Completo: NAO INFORMADO 
O 4./ .5.l.2AIcunha: 

- Orne Social: o!o tU 4 1 a. 
5,l.5 Estado cfvil: à o. o 13 5.1.6 Mãe: 
5.1.7 Etnia: o  5.1.8 Identidade deGãnero: 
5.l,9 Data deNascimento: '-' 'o • _i5.1.10OrIentaçãoSewal: 
5.1.11 RG: Não informado a a a : 5,1,12 Sexo: NÃO IDENTIFICADO/ SEM INFORMAÇÃO 
5.1.13 Profissão: j 5.1.14 CPP 
5.1.15 Passaporte: 2 5.1.16 Nacionalidade: 
5.1.17 Caracteristicas: 
5.1.18 Logradouro: 1 5.1.19 Número: . 

5.1.20 
5.1.22 Cidade: 

5.1.23 Estado: 

t DADOS PESSOAIS DAIS) TE81tMUNHA(S) (NÃO FORAM INCUJIDAS TESTEMUNHAS) 

7. VEÍCULO(S) ENVOLVIDO(S), 

7.1.1 Segurado: Não 7.1.2 Seguradora: 
7.1.3 Chassi: ............51227 7.1,4 Renavam: 
7.1.5 Placa: M0D7254 7.1.6 Estado: 
7.1.7 Marca: TOYOTA 7.1.8 Modelo: CORDLLA XEI18FLEX 
7,1.9 Ano do Modelo: 2009 7.1.10 Ano de Fabricação: 2008 
7,1.11 Cor do veículo: PRATA 7.1.12 Tipo do veículo: AUTOMOVEL 
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Número do Motor. 
7.1.15 Nome de proprietário: ROSENILSON DOS SANTOS SILVA 7.1.16 Vínculo com a Ocorrência: 
7.1.17 Nome do condutor. ROSENILSON DOS SANTOS SILVA 
7.1.18 Observações: 

& DADOS DA OCORRÊNCIA 
9.00S FATOS 
ti Hlstõilco - 

QUE NO DIA, HORÁRIO E LOCAL ACIMA CITADO QUANDO ESTAVAM EM VIAGEM DE LAGOA DO BARRO PARA QUEIMADA NOVA, SOFRERAM UM ACIDENTE DO 
COLISÃO COM OUTRO VEICULO, PÁLIO DE MARCA FIAT. COM  A ACIDENTE A VITIMA TEVE DUAS FRATURAS NO SRAÇO DIREITO. OUE A VITIMA FOI 
SUBMETIDA A CIRURGIA E SE ENCONTRA EM PROCESSO DE RECUPERAÇÃO. 
9.2 Inforinações do CIOSP 

10. CQMPLatMENTO5 (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO) 

II. DECLARAÇÃO 
O(s) declarante(s), sob as penas da L51, confirmam que as Informações aqui registradas são verdadeiras. 
Data 21/01/2020 14.28,14 

- 

Policial " Interessado 

Protocolo: J2020075000041 . Cdigo de autenticoo: 31581b8da8dc25e918804be09bdd66eb Página 1 2 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RODOLFO DOS SANTOS SILVA MBM SEGURADORA S/A
3200189490 Queimada Nova Invalidez Permanente

07/12/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO ÚMERO DIREITO

TRATAMENTO CIRÚRGICO.
PÁG. 3,4,
ABA 1: PÁG.1,3
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RODOLFO DOS SANTOS
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/12/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3200189490Número do Sinistro:

076.667.664-16

RODOLFO DOS SANTOS SILVA

ASL-0147440/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.


