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: 24/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO PAULO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00763
CONTA: 000000092896-9

Nr. da Autenticacdo BE87690E99F59CEF



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200287093 Cidade: Patu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO PAULO DOS SANTOS Data do acidente: 29/12/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA DISTAL ESQUERDA. PG. 5
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. PG. 8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: P5/8

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50
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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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200287093 Vitima: RENATO PAULO DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDINEIDE SUASSUNA DIAS MOURA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO PAULO DOS SANTOS

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16027441



00030155

INVALIDEZ

.
x
[Te}
M
©
b=
]
o
.
o
=
[se]
o
o
S
[}
o
[s2)
o
o
(o]
©
o

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, 28 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200287093 Vitima: RENATO PAULO DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDINEIDE SUASSUNA DIAS MOURA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), RENATO PAULO DOS SANTOS

Informamos 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: RENATO PAULO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000763

Conta: 0000092896-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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? Faca 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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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica & da Defesy Social

Policia Civil
Delegacia Elotrdnica

EOLETIM DE CCORREHCIA

Unidade Poligial: DELEGACLA, MUNICIPAL DE PATE)
Enderegy: KL LUCAS MATIAS, 51, DGSTAE SIEwh, BATY
L IDENTIFICACAD DO SULETIM

1.1 Profocolo: J2A0201 0300001 T
.3 Tipo: ACIDENTE DE TRAMSITO SOM DANO
£ DADGS 00 LOGCAL DO FATO

1.2 Datz o Expadiche: | 3701/2080 115800

1.4 Lo CI0SP Nan

21 DalaMora do Fato: 201122013 05.70.00

#-3 Fato: Consumado

2.5 hefofz) empregadols): Arma brnca

2.6 Tioo 4o dogal: Em Yelcul

2.8 Mumen: B

2.1] Campiemenie:

2.12 Bairro: FOMA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

214 £51ade: RO GRAMOE DO MCGRTE

3. DADGS PESSOAIE DO COMUNICANTE (FESS0A FISICA)

2.2 Autaria: Desconhaside
2.4 Flagranta: Nag

. 2.7 Logsadoura: RH-072, MUNICIFIO PE LUCRECIARN
23 CEP:
2.1 Ponto de Raleranda:
213 Cidace: LUCRECIA

3.1 Mome Complels: RENATD PAULD OO SANTOS
2.3 Nomo Sovial

3.5 Elnia: Parga

3.7 Bewn: MASCLILING

38 CPF:

311 Macionalidade:

213 Prollssan: AGRICULTOR

3.15 Telefonels): B4 $9055557H

ST Dliaeere: 51

219 Bairg: ZONA RURAL

3.21 Estada: RID GRANDE DO NORTE
323 Cidade; LUSRECIA

4 DADOS PESSO0AIS DA{S] VITIMAS)

3.2 Eatady clvlk: Lniga Extdval

34 Pan wOSE FERREIRA DOS SANTOS

36 Mae: RAMUNDA NELBA (W4 CORTA SANTDS
2.8 Qrientacio Sexaak

3,10 Identidacde de Ganeon:

3,12 [ata de Nascimonbo: 2H05M4 960

314 RIS Q02771121 - TEFIRN

3.16 Passaporte:

318 Natyralldade: FRUTUDSO SOMES BN

320 E-Mait:

322 Logradours: SITIC VARZES GRANDE, ZONA RLIRAL E LUCRECIARN
324 CEPR:

4,1.1 O DECLARMNTE € A PROPEIA WITIMA

#. DADOS FESSAIS DS} ACUSADNE)

INAC FORAM INCLUIDDS ACUSADDS;

8. DADOS PESSOAIS DAIE) TESTEMUNRA{S)

{vAQ FORAM INCLUIDAS TESTEMUKHAS)

7. VEICULO{S) ERVOLVIDO(S)

7.5 Sepurado: Mg

F1.3 Chagsl ™ r e iadsn

7.5 Place: PAIB4ZS

T.1.7 Marca: HONDA

718 Ao do Medels; 2315

T.L 1 Cor da veiculp: VERMELHA

7. 113 N Fisval:

7445 Mome do prapristaric: JOANDERSOMN MARTING PIRES
T.3.5F Mome o condutor:

7116 Obsarvacies:

& DADDS TA DCORRENGLA,

7.1.2 Sequradoss:
-7 14 Rroayan

7.1.5 Estadn:

T.1.8 Modeto; G43150 FAM BSGI

T4, Ane de Fabrisgndo: 2044

7912 Tlpa diy velouky: MOTOCICLETA,
7104 Nimere do Mober:

T4 M Vinculo com 8 Seorancia:

9. D03 FATOS

9.1 Hiakérico

D CCMUNICANTE DEGLARDU QUE NG DA, HORA B LOCAL ACIMA CITADDE, EETAVA SEGUENDC NA MOTOCICLETA SUPRANMENCIOMADA, COM DESTING A
SUA RESIDENSIA, GUARDED, ER UMA CLIRYA, PERDEU & CONTROLE DO VEICULD, BATENDD NG MEID-FIS £ CAINDO; QUE TEVIT ACIDENTE O

COMUNICANTE TEVE ESCORIAGUES PELD CORPG B ERATY

FCIL) (GUEBRAVY A TIBLA DA PERNA ESGUERDA: QUE SEU PRIMEIRD ATENHMENTD MEDICO FO

NO BGSPITAL PUBLIGD DA CIDADE DE LUCRECILEN, PELA MEDICA RAFABELLY DE MORAESR, CRMRN N* 8650; QUE O PRESENTE EXPEDIENTE £ PARA FINS

GE [MDEMEEADAD JUNTO AT BEGURE BRYAT.
8.2 Informagdes do CIGSF

10, COMPLEMENTC&

{ESSE BOLETIM MO FO! COMPLERENTARD)

. GECLARAGARO

O8] dyglatama(s), oh a2 penae da 2], mnﬁma’r_n Qe &5 informecdes aqli (egisiradas 530 verdediras,

'II.
._: ; r '1[ _
A¥rony IEEEY 3@ \
- ‘1

Date EFHALL020 111000

Falicial
|
: |

\ .

o F H

Aterdimento: 16368322 - ALCIMAR CARLOS FERREIRA DA SHLYA,

nieryssa

e & i ., Sﬁw&tr’

Polegar direita

Impresse por 162633 - ALCIMAR CARLOS FERREIRA DA SILVA am 27/01/2020 1 118,08
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Governo do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica a da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrinica

BEOLETIM DE OCORRENCLA

Unidade Policial; DELEGACIA MUMICIFAL DE FPATU
Endareco: FUA LUCAS MATIAS, 51, COSTAE SILVA, PATU
1. IDENTIFICAGAOD DO BOLETIM

1.1 Prolecolo: J20201 0300001 7
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

—— e i
1.2 Data de Expedigio:  27/01/2020 11.19,00

1.4 Ligou CIOSP: NEg

2.1 DataiHorn do Fato: 2801212019 05,.10.00

2.3 Fale: Consumado

2.5 Meiofs) empregadolsk Arma branca

2.6 Tipo do kocak: Em Velculo

2.8 Milsmens: SN

2.10 Complemenio:

2.12 Bairro: 2O0NA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

2.14 Estado: RIQ GRANDE DD NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Mo

2.7 Legradouro: RN-072, MUNICIPIO DE LUCRECIARN
29 CEP:

2.11 Ponto de Refergncia-

213 Ciddade: LUCRECIA

3.1 Morre Completo: REMATD PAULD DOS SANTOR
3.3 Neme Soclai:

3.5 Elnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULING

39 CPF:

3.11 Nacionatidade:

313 Profesha: AGRICULTOR

315 Telefone(s): 84 SUE555976

3147 Nomere: SN

3,19 Bairo; Z0NA RURAL

3.21 Estado: RIO GRANDE DO MORTE
3.23 Cidade: LUCRECIA

4. DADOS PESSOAIS DA(S) ViTIMA(S)

3.2 Eslado civil: Unifio Estaval

3.4 Pai: JOSE FERREIRA DOS SANTOS

3.6 MBe: RAIMUNDA NEUMA DA COSTA SANTOS
3.8 Orlentagio Sexual;

310 Identidade de Génaro:

3,12 Data da Nascimento: 25/05/1989

3,14 RG: 002771131 - ITEPRN

3,18 Passapore:

3,18 Naluralidade: FRUTUOSO GOMES RN

3.20 E-Mail;

322 Logradouro: SITIO VARZEA GRANDE, ZONA RURAL DE LUCRECIA/RN
3.24 CEP:

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADDS PESBOAIS DO(S)

NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA[S) (HAC FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Sequrada; Mo

T.1.3 Chagsi, =ss>=*" 124580

T.1.5 Placa: PAIB425

T.0.7 Marca: HOMD,

7.1.9 Ano do Models: 2015

7111 Cor do veiculs: VERMELHA

7.1.13 Mota Fiscak:

7.1.15 Mome do propristéne: JOANDERSON MARTING PIRES
7197 Mome do condutor:

7.1.18 Obsenaqtes:

8. DADOS DA DCORRENCLA,

7.1.2 Seguradora:

744 Revvam;

7.1.6 Estado:

T.1.8 Modedo: CG150 FAN ESDI

T.1.10 Ano de Fabricagfio: 2044

7.1.12 Tipo do velculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Nomare do Malor:

T.1.16 Vincule com a Ocoméncia:

9. D03 FATOS

8.1 Histérico

DE INDENIZACAD JUNTO AD SEGURD AT.

8.2 Informagées do CIOSP E

10. COMPLEMENTOS (EESE 0 FOI COMPLEMENTADD)
¥

11, DECLARAGAD |

Dis} dgglarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que a3 informagoes aqu regisiradas 530 verdagelras,

Drata 2TR112020 11.19.00 |

| f_ \
DIVETSY 5@
Polictal

" |
\J

Atendimenio: 1636332 - ALCIMAR CARLOS FERREIRA DA SILVA

b

Polegar direi

Impresso por: 1636332 - ALCIMAR CARLOS FERREIFRA DA SILVA am 2710142020 11-12:08
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BOLETIM DE URGENCIA

.

EXAMES COMPLEMENTARES:

I', Q,@ 4/‘“”5 Mfﬁ

CONDUTA:
| . seaguett AT
-w.-.: e a0
LR G e T P
: yerofy e - A
} o s
E
|
|
i
!
]
Médico / Carimbo!
e ) e e
DESTINCJ DO PAGIENTE |
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ng/m}e do CPF: O 12 %15 434 3% residente no(a)
Nidis Va@% Grcmole : ne b/

% b0, Al s
bairro: ‘5*0’?”0\* E?an-g , municipio: Lo /K

OUTORGADO:

7
Nome:‘é_}duwdé B"MM’)“ DA Z,/)X»CM @m"'@ , brasileiro(a)

_ -
estado civil:f/’z-@é&//b@ Profissdo: L) , portador(a) do RG
GO{E SESA9 7+ | brgdo expedidorSSf")%U e do cPF: 65:403.5 34 30, residente

nofa) %ﬂlﬁ Geloline _ ne 472,

bairro: , municipio: JJLC/LE 20(1: / PN

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber |
correspondéncias, solicitar informag¢des por escrito ou por telefone, ter acesso ao niumero
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinistro DPVAT, junto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0186924/20
Vitima: RENATO PAULO DOS SANTOS Data do acidente: 29/12/2019
. E P . . RENATO PAULO DOS
CPF: 072.875.434-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDINEIDE SUASSUNA DIAS MOURA : 065.107.534-30

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

RENATO PAULO DOS SANTOS : 072.875.434-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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: 06/07/2020 Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: EDINEIDE SUASSUNA DIAS MOURA Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 065.107.534-30 CPF: 055.466.984-62

EDINEIDE SUASSUNA DIAS MOURA ALCIMARIA DA SILVA LIMA



