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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, 06 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR
Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

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 n2 15914916
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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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

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.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
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 n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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
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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200232965 Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Data do Acidente: 25/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS BATISTA FABRICIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005876-9

Conta: 0000016143-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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15 - E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS ﬂ‘I.LJ INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legai:
18 - CPF do Representanie Legal: 13 - Profisslo do Representante Legal
1
Declara, para todos as fins de direita, residir no endereco acima Infarmads, conforma comprovants aneso [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
W RECUSO INFORMAR [ ws1.004R$1.000,00 [ ms2.501,00 ATE #$5.000,00
[ semnenoa [ rs1.001,00 aTE RS2 500,00 [ acma o rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ AePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (somente paa os bances abaing, Asunaie uma opglol ] cONTA CORRENTE roson o sancon)
Bradesco (237) [ maui (3a1) Nome do BANCO:

[0 Bancodosrasi(001) [ Caba Ecandemica Federal (104)

Mtucm[@o cam.t:| 5; ;62@ |@ MEHEM-{:]O fﬂ"TML ]O

[nfarmar o digis w existr) [Informar o digito L exiiti) [imkarmar o digite se exigtirl Ddesrar o tapio v exndic]

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minka titularidade, 8 valer da indenizaclo/reemoslsa do Segurg DPVAT
a gue el tiver direito, reconhecendo ¢ dande, desde |3 & somente apds & efetivagda do crddito, quitagdo total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA BE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDET PERMANENTE

Declara, sob a5 penas da Lei, que estou impossibiftado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para cxfins de requenments de
inderizacdo do Saguro DPWVAT (Lat N 6 194/74], uma vz gue:

& Mo hd IML que atenda 3 regio do acidente ou da minha residéncis; ou

* O IML gue atende a regio do acidente ou da minha residénciz ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.
solicilo o prosseguimento ga andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, tom base na documentacdo médica
apresentada sem 3 apresentagdo do laudo do IML, contordanda, cesde (&, em me submeter § andlise médica presencial, caso recessdrio, &5 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia e quant/ficaclo das lesbes permanentes decorrenses de acidents de transito causada poar velculn
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Decigro que eata autorizagio ndo significa prévia concordncia com a futdra aval acda médics ou rendncia 3o direlto ce contestar 3 aval ac3o médica, cato
aisforde 00 ey tﬂr‘teuﬂ'ﬂ

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estado Ly A 24 - Data go
civil da vitima: ] Soero. [] Casado o Civl) [JOwerciace [[] Separadotudicaimente [ Vido akito da vitma:
15 - Grau de Parentesco com 2 vitima: 'l' 26 - Vitima delxou companheiro|a): D G D HNio 27 - S awitima detwou companheirela), informar o nome completo:

28 - vitima [ 5im | 29 - Se tinha fiihes, informar | 30- Viima debou Sim | 31-vitima []sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima detou [J Sim
teu-ﬁﬂ-m?D NEo | Vivos: Falecidos: nasoturo (vl nascer|? 7] sio m-umjua?n Nig | Vivos: Falendaos | paes/anids vivos 7 D"‘“

Estou chente oe gue # Seguradons Lider pagard, caso devids, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
esta condicda, extanco ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou Seclaragle nlo verdadeira poderd gerar & obngaclo de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsabillidade criminal por infragla do artigo 299 do Cadigo Penal

38 - 1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedida (a rogo) CPF:

Asiinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing 8 pedida (a rogo) 35 - 2% | Nome:
CPF:

TESTEMUMNHAS

37 - Assinatura de quem assina a pedido {8 rogo) R ey
w-toci v, SR GENID 1Y) NORIGIAN 22 /072000
LG JE JFR uu?flﬂ" W A

5 A M)
1- Bss ra da vinma/beneficldria (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INC‘PAI COM CURADOR

7 - Profissdo,

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 13 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
K RECUSO INFORMAR [0 R$1.00AR$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE 8$5.000,00

[ semrenoa [ #$1.001,00 A€ R$2.500,00 [0 Acima e rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: w BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [T REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opcda) ] CONTA CORRENTE (rodos os bancas)
Bradesco (237) [ maa (341) Nome do BANCO:
[J sancodoBrasi (001) [ Caiva Econdemica Federal (104)
Actncmz O conma:( § %gé y |@ Aetucw:) O conta: 3 O
[nformar o dighto se existir) (Informar o digito se existir] (\nformar o digito se existir) (Infarmar o digito se exastir]

Autorizo a Seguracora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |§ e somente apds 2 efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido

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

Declaro, sob 3s penas da Le|, que estou impossibiiitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

= o Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
v ¢ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
:':j ¢ OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Z & Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenzacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentagdo médica
oy apresentada sem 3 apresentagdo do laude do IML, concordando, desde &, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso recessario, 85 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Deciaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado . 24-Datado
civil da vitima: ] Soteiro. [[] Casado (no Onl) [TJOnersiado [[] Separadoudiciaimente [ Vidvo dbito da witima:
ol 25 - Grau de Parentesco com 3 vitima: l 26 - Vitima deixou companheiro{a): Osim [Nso | 27-Seavitima deiou companheirofa), informar o nome completo:
28 Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30.Viima dedou Sim | 31-Vitima DSm\ 32 - Se tinha IrmBos, Informar | 33 . yivima deixou D Sim
teve‘ilhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro (valnascer)? [T nao | teveirmios? DN“ Vivos: Falecidos pais/avés vivos? D Nio
Estou ciente o¢ que a Seguradora Lider pagara, caso devidz, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficisrios que se spresentarem e provarem
esta condic3o, estanco clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagac de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artiga 293 do Codigo Penal
38-1¢ | Nome:
o
f 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
E
@ Assinatura da testemunha
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-22 | Nome:
o CPF:
S
= 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -
Assinaturg da testemunha

40 - Local & Data,

SO L

TESTEMUNHAS

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FAS AAY LIAAS INAen

43 - Assinatura do Procurador (se houver]

MaRecs BaTisln MRl erd)



Governo do Estade do Rio Grande do Nore
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE DCORRENCIA

Unidade Policial- DELEGACIA MUNICIPAL DE SAD BENTO DO NORTE

Enderego; RUA, S, CENTRO, SAC BENTO DO NCRTE
1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

.1 Protocolo: J2020144000023
1.3 Tipe: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
1. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedicho: - 03/0272020 10.57.19
1.4 Ligou CIOSP: N&o

2.1 DatalHora do Falo, 251272010 00.00.00

2.3 Falo Corsumada

2.5 Maio(s] empregado{s) Voloula

2.8 Tipo do local: Rural

2.8 Nameso: SN

2.10 Complamania;

2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

2.94 Estade: RIO GRANDE DO 8ORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESS0OA FEICM

2.2 Audars Conheslda
2.4 Flagrante: Mo

2.7 Legradourg; ESTRATDA DD POVOADG DO GUAGIRL
29 CEP:

211 Ponto de Referéncia;

213 Cidade: SA0 BENTO DO NORTE

3.1 Mome Completo; MANOEL GERMANG DE ARALIC JUNICR
3.3 Mome Soclak

3.5 Etnla: Parga

3.7 Soun: MASCULING

2.8 CPF: 05820051410

211 Nagioealidada:

3.13 Picfissio: PEDREIRO

415 Talefono(s): 84 502004060

34T Namero: 47

319 Balrra: POVOADD GLUAGIRU

3.21 Estade: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: SAQ BENTO DO MORTE
4, DADDS PESS0AIS DAJS) VITIMA(S)

3.2 Estado onvil: Sclleiroa)

3.4 Pal: MANOEL GERIIANG DE ARALIO

3.6 MBe: LINDALVA SILVA DE ARALLID

3.6 Orignlagio Sexual: [narada

310 Idetidade de GEn:rg: ignorada

3.12 Data de Mascimanto: 24/08/1978

3.14 R 2108620 - ITERPRN

3,10 Passaparte:

3.18 Maturalidade: S/ BENTO DO NORTE RN
3.20 E-Mail:

3.22 Logradoura: AVENEDW SEVERINDG CORREIA
3.24 CEP:

41,1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)  [NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

€. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULD(S) ENVOLVIDO{S)

7.1.1 Segurado; Néa

7.1.2 Chassk 9CZHB0Z108R 38540
7.1.5 PMaca: MYR1374

T.1.7 Marca: HONDA

7.1.9 Anc do Modelo: 2008

7.1.11 Cor do veiculo: AMARELA
7.1.13 Mata Fiscal

7 1.15 Mome do proprietaric:

7.1.17 Nome do condulor

7.1.18 Obsarvapbes:

0. DADOS DA DCORRENCIA

7.1.2 Seguradaora:

714 Renavam: ST0327293

7.1.8 Estade: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modedo: POP 100

7.1.10 Anc de Febeicagao: 2008

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Mdmeare do Motar

T.1,16 Vinculo com a Ocomancat

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

A NITIMA ESTEVE NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA INFORMAR QUE NO DA 25.12.201%, POR VOLTA DAS 3H, ESTAVA & CAMINED DO TRABALHD,
PILOTANDO A MOTOCKCLETA DE PLACA MYR-1374, QUANDD COLIDIU COM i ANIMAL] CAVALO) QUE ESTAVA NA ESTRADA; QUE CAIU; QUE RETORNOLU
PRA SUA RESIDENCIA, QUE O VIZINHD O BOCORREU PRO HOSPITAL MUNICIPAL DE SAQ BENTO DO NORTE: DLE RECEBFU 08 PRIMEIROS SCCORRDS;
aLE FOI ENCAMINHADD FRO PRONTO SCCORRO CLOVIS SARINHO EM NATAL. NADA MAIS INFORMOL

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS {ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO}

11. DECLARACAD -

Data 03022020 4557 197

S .-

Ois) de:larmle%aﬁ ponas da Lal, confirmam que as informagdes agul registradas 380 verdadeiras.
Ay

Aiendimenta: 1845661 - SERGIO RICARDO S0UZA SOARES

bnpresso pur: 1945661 - SERGIC RICARDO SQUZA SOARES em 03022020 10:37:28

Paolegar direito

FINAL DO BOLETIM DE CCORRNCIA

Pagina 11



Governo do Estado do Rio Grande do Norie
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social

Policla Civil
Delegacia Eletronica e
BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidadae Policial: GELEGACIA MUNICIPAL DE SAC BENTO DO NORTE
Enderego: RUA, SiN, CENTRO, SAD BENTO DO NORTE
1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM
1.1 Protocale; J20201744000023 1.2 Data de Expadicio: Q30220 10,37 .19

1.3 Tipo: ACIDENTE DE_‘fRniN’SITCt OB AN
Z DADOS DO LOCAL DD FATD

1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 DataiHora do Fato: 25272019 00,04, 00

2.3 Fatg: Consumado

2.5 Meio{s) empregado(s): Veicule

2.6 Tipo do local Rural

2.8 Numero: SN

2.10 Camplemento:

2.12 Bagrro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

2.14 Eztade: RIOQ GRANDE DO MOETE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

2.2 Autora: Conhesida
2.4 Flagrante: N3g

2.7 Logradourn: ESTRAN DO POVOADO 00 GUAGIRL
2.8 CER:

211 Ponto de Referéncea;

2.13 Cidade: 840 BENTO DO NORTE

3.1 Nome Complato: MANOEL GERMANG DE ARAUJO JUNIOR
3.3 Nome Sociak

3.5 Etnia: Parda

4.7 Sexo: MASCLULING

29 CPF: OSR25051419

2.11 Macionabidade:

3.13 Profissao: PEDREIROD

21.15 Teletone{s): 84 0H2004960

3.7 Midrmera: &7

3.19 Bagrrg: FOVOADQ GUAGIRL)

321 Estade: RIQ GRANDE DO NMORTE
3.23 Cicade: SAD BENTOD DO MORTE
4. DADOS PESSOALS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estada civil: 'Balteiro)a)

3.4 Pai: MANDEL GERKARD DE ARALLIC

1.6 Mée: LINDALWA SILWVA DE ARALID

3,8 Drienlagdn Sexual: [znorado

3,10 ldentidade de Gim.ro! Ighorada

3.12 Data de Nascimenta: 24/08/1978

3,14 Rz 2108620 - ITERRN

3,16 Passaports:

3,18 Naturalicade: SA0 BENTO DO NORTE RN
3.20 E-Mail:

3.22 Logradoury; AVENIDA SEVERING CORREIA
3.24 CEP:

4,1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S)

[NAC FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADDS PESS0AIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(MAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO{S)

T.1.1 Segurada: NBo

7.1.3 Chassi: 9C2HB02108R0I9540
T.1.5 Flaca: MYR1374

T.1.7 Marea: HONCA

T7.1.8 Ano do Moageio: 2008

7.1.11 Cor do velculo: AMARELA
7.1.13 Mala Fiscal:

7 1.15 Nome do proprietlario;

7.1.17 Mome do condulor:

7.1.18 Obs=envacies

0. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam: 970327283

.16 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
T.1.8 Modela: POP 100

7.1.10 Ano de Fabricacho: 2008

7.1.12 Tipe do veiculo: MOTOCGICLETA
7.1.74 Mamero do Motar

T.1.16 Vinculo com a Ocgméncia:

8. DOS FATOS

8.1 Histérico

ANVITIMA ESTEVE NESTA DELEGACIA DE POLICIA CHVIL PARA INFORMAR QUE MO DIA 25122019, PORVOLTA DAS 3H, ESTAVA A CAMIMNED DO TRABALHO,
PILOTANDO A MOTOCICLE TA DE PLACA MYR-1374, QUANDO COLIDIL COM UM ANIBMALL CAVALQ) QUE ESTAVA NA ESTRADA, QUE CAIL: QUE RETORNOU
PRA SUA RESIDENCIA; QUE O VIZINHO O SOCORREU PRO HOSPITAL MUNICIPAL DE SAO BENTO DO NORTE; QUE RECEREU OS5 PRIMEIROS SOCORROS:
QUE FOI ENCAMINHADO PRO FRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHD EM NATAL. MADA MAIS INFORMOL.

8.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FO| COMPLEMENTADD)

11. DECLARAGAD =

-

Data EFS.I'DZI‘?.‘L‘IZE. _' T

-

O} decla:anlui.?as penas da Lei, canfinmam gue 25 Informaches aqui registradas sio verdadelras

Pl

Alendimenta: 1845651 - SERGIC RICARDD SOUZA SOARES

Impressa por 1845661 - SERGIO RICARDO SOUZA SOARES em 03/102/2020 10:37:29

Intgrezgade

Polegar diraita

FINAL DD BOLETIM DE OCORRMCIA
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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: 05/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

BANCO : 237
AGENCIA: 05876-9
CONTA : 000000016143-8

Nr. Autenticacao
BRADESCO0508202005000000000023705876000000016143236250 PAGO
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Para mais esclarecgmentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atrawés de um dos ndmeros abaixo:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: A020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12 04

SAC (pava reclamaiies @ sugesties, 24 horas por dia): 02000228189 | SAC [para deficientes auditives & de fala): (B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0200 021 91 35

#

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formukinio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistrg, conforme estabelece 3 Gircular mibmero 44512,
disponivel no enderecn ebetrbnion:

hitp:/fwww? susep gow br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=18C0DIG0=29636

R

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevenc3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoos evvolvdas no pagamento de indewiragies. Este cadastro deve conter, alémn dos documenios de identificacio
pessoal, informacies acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em formecer as informactes de profissSo e renda, neste formulino, ndo impede o pagaments da indenizaciio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PRIVADOS — SUSEFR, ORGAD RESPORSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALEFACRD E RESSEGURD. * COMSELNO DE CONTROLE DE ATHIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MIMISTERID DA

FAZEMDA, TEM POR FIMALIBADE DISCIPLIMAR, APLICAR PERAS RECEBER, ERAMINAR E IDEMTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N*9L613/98.

 vetocwose,eu_LVALEDS LRIT7577] FHIRICe()
inscrito {a) no CPF/CNPY f % ??;?/ Uﬁ 4 'y‘ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2) do Beneficidrio

— |

dusrnlstradt‘fmh!ruﬁ rMV’ﬂi 5s52 ¢ mmﬁjz ééﬁ ﬁﬁmx/ﬂ&ﬂ%
msmtota}nocpfmnmﬂgﬁ;{j’ﬂngﬁ"/ﬁ .."j&;H conforme determinagao da Circular Susep 445/12:

Declare Profissdo: Qmﬁ.{:" Renda: = d“:“{jﬁq ¢ apresento os documentos comprobatdrins:
ﬁﬂm informar

.
~ )

Declaro ainda, sob as penis da bl ¢ para fins de peowvs de residencea juito a Seguradora Lider—DPVAT, resudiv no endenego abaivn, nendo 3 cdpia
do comprovante de residénga do endereco miormado. Extou dente de que 3 falhidode da presents decioracSo implcars na ongio penal prevista
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_SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHC™ WALFREDO GURGEL
PRONTO SCCORRO CLL—S SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 67269 /2019
Admissao: 25/12/2019 10:09:05

CIRURGIA GERAL - VERDE J

§
Paciente: 157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR (41a4m1d)
Mascimento: 24/08/1978 Natural: SAO BENTO DO NORTE.BRASIL Sexo: M Cor. PARDA
CNS: 706205562095361 CPF: 05829051419 Prof:
Mae: LINDALVA SILVA DE ARAUJO Pai: MANOEL GERMANO DE ARAUJO
Logradouro: GUAJIRU, 1
CEP: 59530000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: SAO BENTO DO NORTE
Telefone:84 92094960 Compl:
Motivo: MOTO X ANIMAL Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. INTERIOR ; *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:

OBS: REGULADO COM DR PEDRO PAULO f,.r-clﬂhslfmagau 25/12/2019 10:05:50
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“Gerado via 5X por GISONILDO PEREIRA. Impresso em 25 de Dezembro de 2019,




2 FYAME FISICU (SEGUNLANY)

D

E .

A{gLEnsms} O
M(MEDICAGAO EM USO} FrOIO_
P{PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)___
L{LIQ. E ALMENTOS INGERIDOS) '

A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)__: e

V (PASSADO VACINAL) odual :
EXANES COMPLEMENTARES(RADIOLOGIA & IMAGEMW) [ABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
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OUTRO5

T CONDUTA PRIMARIASMEDICACORS E PROCEDIMENTOS ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

6 Clada C6

mmlmn DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPEGIALISTA 1 HORA: :
ESFECIALISTA 2 HORA: ™ DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: T [ paTA:

DESTIND DO PACIENTE:
INTERMACAQ NA CLINICA: DATA i [} HORA
SAIDA: ( ) DECISAD MEDICA  ( ) REVELIA ) TRANSFERIDO PARA:

s OBITOIDATA. 5 [ & i HORA

L

2 A PAMILIA i ") COM ATESTADO () S.V.O ( ) ITEP
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SUS Laudo para Solicitacao de Auturlzaﬁu de Internat;au Hosputalar

IDENTIFICACAO Do ESTABEI.ECIHEHTD DE SA.U'DE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Exacutante; O solicitante ou _ e —— . - . CNES:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: 157426 MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR Prontudrio:

CNS: 706205562005361 Nascimento: 24/08/1978 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mie: LINDALVA SILVA DE ARAUIO Pai: MANOEL GERMANO DE ARAUIO

Enderego: SITIO GUAJIRU, 1 - ZONA RURAL - SAC BENTO DO NORTE Fone: 92094960 /

Municipio: SAO BENTO DO NORTE ~ Z6digo Municipal IBGE: 241160 UF: RN  CEP: 59590-000

Clinica de Acompanhamento; ORTOPEDIA Laudo M© 38002 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

PACIENTE COM FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO APOS TRAUMA.
SEM DEFICIT MOTOR EM MSD,

_..'--"""---;:L p B L |
e GRAGHEE
/’T—:“:‘E‘c ﬁ.""" Jh : \

- = o - A"-:':qu“ : i _.-‘!
CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAQ: oo ':_2);__(_}___ s\
RX + CLINICA =y _,3-__,_.,-- v S5

1\1:'.;",.-' -"‘_‘ &T.; o |
Rap—""
] A
i e T o
- -wnf‘;':lll"-r!r""ﬁf_n'
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: STt
VER ACIMA e

Diagnostico Prindpal e Procedimento Sollctado:
$42.3 FRATURA DA DIAFISE DO UMERO*408020393. TRATAMENTO CIRUGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO

Precisa de regulacio ortopédica externa apos tratamento inicial?

NAO SE APLICA;3

Informagdes importantes sobre as condicbes do paciente: || Faz Antibioticoterapia

|| Diabetes [] Hipertens3o __] Obesidade [ Les3o por pressio || Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
FILIPP] RAMIERI ALVES

CRM: 6963 / RN Data da Solicitacdo 25/12/2019

-AUYAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

¥y

PREENCHER. etk

( ) Addente de Trabalhg CNP3 da Seguradora: Ne do bilhete: Série;
{ } Acidente de Trabslho Tipico
CNP] da Empresa: CNAE da Emp.:__ CBOR:

{ ) Acldente de Trabalho Trajeto

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( JEmpregador  ( JAuttnomo {_]Desgmp_r&gadu { mn:}sem:_ado ( INgo _Seguradn
g = i ol e kol __Au'rnmz,a.(;ﬁu

Profissional Autorizador: OrgdoEmissor:_________ Numero da Autorizacao:

Data da Autorizacdo: - Assinatura/Carimbo:




T GOVERNG DO ESTADO RIO GRANDE. 5 /RTE™
_ M . Secretaria de Estado da Satde Piblics~ - FICHA DE

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel g - ACOMPANHAMENTO
Promto Sacorro Clévis Sarinhe = - SOCIAL
' Identificacio _
Erfermaria: .1 Leita: : Ui ' : ‘Leito;
Datade admissso: ___ 7< [ 12 (7o(S o Atta: / /

Nome: ir yecclt (. (ganc O oke Ao e foiums Naturalidade: <_ F£o. 1. & pmfo
. idade: M Sexo:{ )Masculino ( )Feminino  DatadeNascimento: 24 /o2 7 /o1&
RG:_J . (04 [2zo: Estado Civil: <~(/Z.5 0 Nivel de Instruggio: [ Li~cloano. 020

+ ¥ e |'_ i
Filiagao: Pai: k}-“-'.-mﬂ ek S If" S VA G LS bo oo |5
' Mae: Li -y Olcly e Y noe Ao f .
Endereco: )

: . - ' Cidade: —
- Telefone:. 'ﬁiﬂs_!:ﬂ & L?q_ﬁjf'.mt ve - QO TOXT ( )Residencial ( )Trabalho ( )Recado
Contato: ] - _Outros telefones: .
. Composicao famifiar, " "y = Ef"" =3 _f.n'« e . ::Lﬂ'—.-ﬁ-w:ra:x.q,..gac%&:‘h_
Outras informagdes: .Fazusode ( )Alcool . ( )Fumo ( )Drogas () Psicotrépicos
Situagio Ocupacional e Vinculagio Pravidenciaria
Afividade desenvolvida: Ve clatins Trabalho ¢ vinculo empregaticio ( ) Nao () Sim
( )Aposentado (") Auxlliodoenga ( )BPC { )Autbnomo ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas e Servicos: ( )Passelivie ( )BolsaFamila ( )PETI ( )PSF ( )CAPs | \
Intemagdo decorrente de acidente de trabalho? ( ) N&o ( )Sim Nomeda Empresa e TR ";'4:},:111
' Forma de Acesso ao Servigo _ b ot :;- e E?ﬁ:{"

{ ) Soznho - procurou atendimento { }Tmﬂdupnrfauﬂams % J‘* j }‘% Q\]}%DW \
( ) Socorrido em via piblica ( }Dutrns meios
( )Encaminhado: _  Hospital de origem; _ G L - e @l5 "‘.:‘_"'-‘-F il -j";.'ri; ik

T . _ Critérios para Acompanhante _ f‘;':ﬁ
Possui requesitos?  ( )Nao { = )Sim Qual o motivo? 4o .
Portador de deficiéncia: () Auditiva - ( )Visual ( )Fisica ( ]lMaf],lal
Responsavel pelo pagiente: € Ll e oLe ﬂJ“—’«L {“ .
.F"aram“m: LA AT 1 Telefone: Q) 20 221 L
Enderego do Responséavel: O S e . '

- E\rulu;ﬁo
Wdﬂpﬂnﬂﬂﬁmm mmmmmmwmmmm;
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Saida
ébito: Encaminhamento: ITEP( ') SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar ( ) Transfersncia( ) Destino: ' ,
Orientagdes/Encaminhamentos: ' : . ,
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M R Skt e Ediado e e Pﬂb?ca R FICHADE .
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel = ACOMPANHAMENTO
: Pronto Socorro Clévis Sarinho . SOCIAL
' identificagio _
Datade admissso: 75 | 12  [70(9 = Alta: / /
Nome: _Mayyetst i E@ T AL ﬁﬁ:. Ao = R UL Naturalidade: =< g£o. 1. 4ponle
. Idade: Y | Sexo:( )Masculino { ) Feminino Data de Nascimento:_ 24 o= [ /A
RG: ) . 104 ;:., : Estado Civil; <~(/T .~ Nivel de Instrucso: frnclovie =
Filiagio: Pat: ‘*x“'iwﬂufil. Envaos & _lo hew s
M5e; Li vy CAEO ) 2 P FU'L- alg s [:--?
Endereco: : ; - ) ' ;
. . : ; ! Cidada: = ._.
- Telotone: @0 [0 UWrgtve - AT IO SHNO " | )Rosidencal ( ) Trabaho () Recado
Contato: : __Outros telefones: .
. Composigho famifiar: ©  “ylinic. O & IR € 2 oo npo o e

Outras informagdes: .Fazuso de ( ]Nmnl o )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotrépicos
Situagio Ocupaclional e Vinculagio Previdenciaria

Atividade desenvolvida: faclatinnss Trabatho of vinculo empregaticio ( )Ndo ( ) Sim
( )Aposentado ( ~)Auxiliodosnga ( )BPC ( )AutSnomo ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas e Servios: ( )Passe Livie ( )BoisaFamilia ( )PETI ( )JPSF ( )capPs ( A -
Intermagdo decomrente de acidents de trabalho? ( ) N&o “I_' )Sim Nome da Empresa _ oA ;_“':‘-:3.‘5 ;"c}'{g
Forma de Acesso ao Servigo _.—_ % " N _.a;"'Li ."s.i :
{ ) Soznhe - procurou atendimento ( ) Trazido por familiares "ljl ) % ' pajo. gﬁ};u)-’ =1 .
() Socorido em via plblica : ( }Dutms meios | ' LA T L% H \
( )Encaminhado: __ MHospital deorigem: _ Geio Uy - = TS R P Iy AT
w4 ' Critérlos para Acompanhante f,.l.\;ff.ﬁﬁ A
Possui requesitos? ( )NSo ( )Sim Qual o motivo? o ,.lf-'"}_: : -
Portador de deficiéncia: ( )Audiiva - ( )Visual ( )Fisica ( )Menial ~ |
~ Responsével pelo pagiente: E Lot & Lac cle e~ .
Parantesco: A T Telefone: C’{,{ gy 2| L
Enderego do Responsavel: O v Sonmars : Y
; : Evolugio
[wdummmmm comfighes emoclonals, wﬂ#uphﬁhﬂhumwmmmm .}
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8bito: Encaminhamento: ITEP( ') SVO( ) DO( ) Obs.
Alta hospitalar () Transferdncia ( ) Destino: ,

OrientagGes/Encaminhamentos:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL -~ . %etzEICYI4% Pégina 1 de 1
%otzEICUi:4S 5511212019 12:34

PHW[”E__R? = Imprmiu da Prescricao Médica 001157436
Paciente: 157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR
FlA: 4-12385/2015 Nr. Prontuario: 1182300 Peso:
Idade: 41 ano(s) 4 mes(es) e 1 dia(s) Data Internagdo: 25/12/2019 11:30
Prescricdo N°: 1 Inicio Validade: 25/12/2019 12:32 at& 26/12/2019 18:59
Hospital / Unidade: WIB - PS - ORTOPEDIA Quarto / Leito; 1-1003
Convénio: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 846-FILIPP! RAMNIERI ALVES

EVOLUGAO DO PACIENTE v

25/12/2019 12:33:33 - Paciente com fratura diafisaria de tmero D,
SEM DEFICIT MOTOR EM MSD.

ﬁGUAHDﬁ; TRANSFERENCIA P/ CIRURGIA DE URGENCIA, VIA NIR.

R

PRESCRICAD MEDICA

NUTRIGAOD Quaniidade  Urd, Via Imervalo Velocidade Hordrios
1-LIVRE

MEDICAMENTO Quantidsds  Und. Via Intervals Velocidade Hordrios
2- SORO FISIOLOGICO CLOR. DE SODIO 0,9% 500 ML 1 BOS NV aamtizh  ,p — g

SIST. F / ,.-"ﬂ:’sj

3 - DIPIRONA SCDICA S00MGIML 2 ML 1 WP IV even AR -0 s
4-TENOXICAN 40MG - PO 1 FA N aaaan [} -
5 - OMEPRAZOL 20 MG i CAP VO zatvzan | 3L

CUIDADOS Quantidede  Und.  Via intervalo ‘ielocidade Hordrios
§ - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS BhBR

Y =

" Sl B

FILIPPI RANIERI AL\R

Legenda: (A) aterads - (S) suspenss - {(S/N) se necessanio. lem em negrito & sublinnads & da Al Riscs . RAEM2I301912:34



HOSPITAL MONSENHOR W " ".FREDO GURGEL
Admisséao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 12386 /2019 | Prontuario: 1192300

FPaciente: 157426 - MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR

Cartdo SUS:706205562095361 CPF: 05829051419 Dt Nasc: 24/08/1978

Idade: 41.anos 4 meses 1 dia Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil NAO INFORMADO
MNome da mae: LINDALVA SILVA DE ARAUJO

Nome do pai;: MANOEL GERMANO DE ARAUJO

Rua/Av: GUAJIRU N®:1

Complemento: Bairro: ZONA RURAL
CEP: 59580000 Cidade: SAO BENTO DO NORTE

Telefone: 84 92094960 84 92094960

Espacialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1003

Responsavel: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR -
Usuario: WELLINGTON GOMES DO NASCIMENTO

lAdmiss3o: 25/12/2019 11:30:30  [Alta: |Obito: IDias de permanéncia:
DIAGNOSTICO INICIAL: S42.3 - FRATURA DA DIAFISE DO UMERO
08020393 -
DIAGNOSTICO FINAL: 801 )
¥
RESUMO DE ALTA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200232965 Cidade: S3o Bento do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO Data do acidente: 25/12/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA.
P1.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: @ P 1.

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 um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




Q _E"f“ﬁsg . FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Par trmis asdinerinkntos, ACRSSE 0 SR wisne seguiadamabider oo be 01 entrs em candaio itravde de um dos nimeros-abaidy:
mmmmmmmmmmaemm Lapiétals e regifios metropofitarsrs: 201596 f Cutras regidas: (800 (122 12 (4 [ Das 8hds 20h
SAC {pare divides & ractatiachesi- R0 S22 8188 | SAC Ipara defiticntes auditives e de Fala): 0806 022 17 06

Canatde Deadinda: 0500591 2563 | Ouvidoria; (B0 021 91 35

Hﬁmem d.npn;ﬁdu DPvRY: 3200154623 mﬂ;m Wﬁa ]
‘Nome db heneficidrio; 'MANOEL GERMANO DE ARABLD JUNIOR " CPE do beneficiaro; 023051518

| Nome do soliitante: MANCEL GERMAND DE ARAUID JUNIOR £PF dis salicitante: 05820051448 ]
Tek taldar:-[sfm ) Sausastn Teh Comercial:{ Tel Residenciaf:{ )

L E-mali: |

oo 4

_IRFORME K COBERTURA DO SEU SEBIDD.

[} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUFLEMENTARES) [E] 1uvaLInEZ PERMANENTE 1 moerTe

__MOTVD DA SDUEITACRD

K] viscornoninesativa L] miscoroo novapr Recepioo - T DiSCORDO DA EXIGENCIA DE DOTUMENTOS

P

oA RTINS DM NOVD BOCMETO PARR COMPEVIENTRR & ERNID DF RTAALSES

Dﬂﬁﬂ m SN, efoma quallis m Howves donmientas obdicds
Aocuamenmiors et
sioerpues Lo Lt IME

[ vodetin.de oiosinada

(DESCREVERY

ua cmr& mmﬁ, sE m&mm;:mnu B, smmm;xﬂ

Eu MMGEL eﬁmn BE ARADIO JUNIOR | PORTADOR DO CPF 05529051419, MORADOR DA CIDADE BE sin BENTO m
S.ORTE! RN VENHO ATRAVES DESSEINSTRUNENTO SOLICITAR UMA WELHOR ANALISE EM MED SINISTRO DENUMERO
22010164523, AONDE FUI SUBMETRG AD TRATARENTO CRIUCIGE EM NEU UMERC DO BRAGO DIREITO POJS HOJE TENHD
SEQUELAS EDSFICULDADE COM MOVIMENTOS COMO SEGUE EM LAUDO ANEXD A ESTE DOCUMENTO.
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e Trarta’
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: MM brasileira(a),
estado  civil: Prnflssan EDEE] ¥, , portadorfa) do

.2 J C 9@ t? f , orgdo expedidnr d::l crrl 5 Sft EE( ﬁ!j U residente

nofa) : ”- f&‘:‘.‘. }1:}*

bairro: Eg}ﬁﬁﬂﬁtﬁg GCUATLRY |, municipio: 32;:5} EMQ ¥l 1\&32@ ﬁ

OUTORGADO:

Nc:-rne L f{ik{.{ Pﬂ""ré'{",: ""Q'J"’.‘!Rif..i(_ , brasileiro(a)

estado c]wl-w.« 'j.,,ﬂt AR ) Profissdo: ;ECS }3‘?}{ * ., portador(a) do RG

l“?}‘)ﬁ“’.}‘{kf :::rga:: E;xpedtdur H{-\.- e do CPF: q,:{l, ,fn‘}ﬁ(f'fi F;{ -('IP residente
nola) qﬁ-"!ﬂ\ \){JJ'!"*' e U‘[ ¢ ,
bairro: i":-x . L.ir_ [-r""%i"‘\* , municipio: ‘:J*H-F"L / T;"j .

'l-\..

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para;

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacBes por esecrito ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaces e documentos
apresentados e disponibilizadas ao outorgado.
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Assinatura do Outorgante
gﬂ [Reconhecer firma por autenticidade)
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: : Falne LHS(.,’ -}U:"'-"LLE_‘ brasileiro(a),
estado  civil: 3?JL,[E l&iszflssan :J portadorfa) do  BRG
Z.JO% /?{\ .crgau expedldu dn L‘F‘F{ ﬁggﬁlﬁjk'!ﬂhresidenm
nofa) r\b’g” DAl < E ipM) @ ne 1(:;1-
bairro: EgﬁQ&Eﬂz E--:'k;{h t-.\ B, municipio: k?ﬁ?‘. Eﬁﬁﬁ M@Tﬁ’_m)_

LV

OUTORGADO:

Nome: | 1. b\k(_{ 2 k%TJ{?Tﬁ:\ TQ’ B Gflt ( , brasileiro{a)
estado  civilxe Dy fut AR .-e-’u Profissdo: 2 pnrtadur{a] do RG
..LL:SJT‘"J' '32('(\ cfgi?r:: Expedidurﬁ‘_}j"a_' KV e do CPF: {.ﬁ;“ﬁ K F _i' ~& resn:iente
nola) G{L."ﬂ. = XARE ae JC
bairro: \’;’\. T‘;L{r [-r“%ﬁ , municipio: ‘:\] 3:_"_3}; / TJJ ;

[EDEHES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagSes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Assinatura do Outorgante
Y [Reconhecer firma por autenticidada)
& &

Nico Unico a8 Notas de $a0 amo do Nome - KN £nThS yﬁ%
pwd s el BLaERSLA Te ehdnssndh _. ‘
% 3 a* [ogeres Findal :

a. Lo fe
TEmM 3 de Feversiro de 2020 0554,

L'; Wi L)

A



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0128285/20
Vitima: MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR Data do acidente: 25/12/2019
. ) L peg . . MANOEL GERMANO DE
CPF: 058.290.514-19 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO JUNIOR
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCOS BATISTA FABRICIO : 806.785.054-20

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

MANOEL GERMANO DE ARAUJO JUNIOR : 058.290.514-19

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 apresentacdo: 04/05/2020 Data do cadastramento: 04/05/2020
Nome: MARCOS BATISTA FABRICIO Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 806.785.054-20 CPF: 021.292.004-94

MARCOS BATISTA FABRICIO GERCIA LOURENCO DA SILVA



