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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0800361-63.2021.8.20.5159

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica da Comarca de Umarizal
Ultima distribuicdo : 08/07/2021

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/06/2023

Partes Procurador/Terceiro vinculado
FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA (AUTOR) JOSE CANDIDO NETO (ADVOGADO)
Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)
(REUV)
Documentos
Id. Data Documento Tipo
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2831635- C3/ 2021-02563/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE UMARIZAL/RN

Processo: 08003616320218205159

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente. Assim, supostamente na posse de todos os documentos pleiteia em esfera judicial indenizagdo
referente a INVALIDEZ PERMANENTE.

Em que pese o cardter social do Seguro Obrigatério DPVAT, o beneficidrio legal da indenizagdo tem que,
necessariamente, preencher os requisitos legais para recebimento do referido seguro.

Apos a analise da documentagdo fornecida pelo beneficidrio legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizdvel ou ndo, cumprindo ressaltar que o Seguro Obrigatério DPVAT é alvo dos
mais diversos tipos de fraude.

Neste sentido, o sinistro foi cancelado administrativamente, tendo em vista que a parte ndo cumpriu as
exigéncias da Lei que regula a matéria.

Noutro giro, apés a nomeacdo de perito as partes apresentaram quesitos para que fosse verificado qual o grau
de comprometimento da Invalidez apurada.

Nota-se que o i. perito utilizou os critérios de fixacdo de indenizacdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula 474
do STJ, valor sobre o qual incidiu a repercussao da lesdo sofrida a fim de ser fixada o quantum indenizatério.

Assim, requer que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo EXPERT PERITO.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

UMARIZAL, 9 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA
OAB/RN 11929
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190684480 Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00549/00550

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030275

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
S
4
ol
<
©
£
©
(]
' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22:45:31 Num. 101582710 - Pég. 1
o _:l https /Ipjelg.tjrn.jus.br: 443/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x=23061122453145400000095772729 Pag. Total - 4




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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190684480 Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

Devido a lesdo ndo estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, ap6s finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internacdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugdo médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.
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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 informagdes.

Atenciosamente,

o~
Seguradora Lider-DPVAT a
<
Estamos aqui para Vocé E
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190684480 Cidade: Olho-D'Agua do Borges Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE JOELHO DIREITO ( PAG.01.02)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO,
AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;

LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,

TOMOGRAFIA ou RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00
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PEDIDO DO SEGURO DI

[ Escetha ofsl tipa{s) de cobertura: D DAMS [CESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E $UPLEMENTARES) E ‘ l||~ l|l \ll “|“ l \ l\
- CPFdavitima: 4 - Home completo da vitime:
oo hos Ay - 10 Eopciriin o Com©s £LaWNE.AA D8 s aan ]
=

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSGR FISICA (VITIMA/BENEFIOARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 44572002

F- HE do shnketro outASL

5 - Nome completa: - & - CPF:
r—' Efvag, Siamby Dy Comefh  FHEOAAGI OV T L) pm SR NS FEh - D
7 - Profissao: - Endereca; I g - Numero: 10 - Complementa:
[P LR g =] ot Bpd 50N pnfand wgpf O ko i 12 b=} Chsn
11 - Bairro: 12 - Cidade: | i3 - Extado: 14 - CEP:
CCLNAD Dy o'hades, oo Dowacas i) SRV ooy
15 - E-maik: 16 - Tel {DDD):
hanty_ POBEL, (R Bt e B L= O
E BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTGR E CURADOR] FARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAT COM CURADOR
,"f 17 - Neme compleia do Bepresentante Lepal:
L]
<
g 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[
8 Declaro, para tndos os fins de direfto, residir ne enderega acima informado, ¢onfarme Compravante anexn |ANEXAR CAPIAL
B —— - - .. .
g 20- RENDA MENSAL OO TITULAR DA CONTA:
A ecuso weormar [ rs1.00a4R31.000,00 [] A$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ seM Rerpa [ rs1.00L00 ATE RE2.500.00 [ acmaoe a35.000.00
- 21-DADOS BANCARIOS: JK] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA tNDERIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
T CONTA POUPANGA (somente pars o bances ahalxo. ssslnsis uma opciol [J conta CORRENTE iTedos os bancos)
O sradescoizan 1 nani(zan) Mome do BANDO:
] s domasiionl) Y Caba Econimice Federal (104)
totnen ( oy Y ot (33 ama () | st (IO comn{ @
\bnfarmar o dighe s cxlstirg [Intgreesar & digh s ekl ttrfermar o digiter g cxdmiry Unformar o digho se exlstir]
Autorizo a Seguradaora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha thwterdade, o valor da Indeaizagofreembolso do Seguro DPVAT
a gque eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j& o samene aphs a efetlvacdo do crédito, quitagae telal do valor recebide, }
f 22 - DECLARATAD RE AUSENCIA OE LAUDE CO 1ML = PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE h

v
E Declaro, sab as penas da Lel, que 2siou impossibilitade de apresentar o laudo do Instltute Medico Legal {IML) para os fins de requerimenta de
indeniragie do Segure DPVAT [Lei n® 5.134/74), uma vez gue:

# Nao hi IMLque atenda a regiao do acidente gu da minha residéncia; ov

& O IML gue atende & regifio do acldente ou da milnha residéncia nia reall2a pericias para fins do Sepurs DPVAT; ou

* O ML gue atends a reglfo do acldente ou da mifnha resid@ncia resliza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do padide.
Salielte o prossegukmoento da andise do mey pedlde de IndenizagSo da Seguro DPVAT, por Invalidez permanenta, cam base ma decumentagie médica
apresenlada sem a apreseniago do laude de 1ML, concordando, desde J&, em me submetar & andlise médlca presencial, casn necessdelo, 35 custas
da Seguradara Lider para verificacie da existéneia o quantiflcaglo das lesdes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
autamator, conformea o dizposte na Lei 6.194/74.
Declaro gue psta auterizacio nao significa prévia cancorddneiz com a futura avallagdo médics ou ceminciz aa direlto de contestar a avaliagao médlca, caso
discorde do seu conieddo, A

=

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARTOS - FREENCHIMENTO SQOMENTE PARA COBERTURA OE iVORTE

23 - Estada - . . 24 - Qatado
civll da vitima: L S0tefro (] Coserlodro Gl [] Ohverciado. [ Separado udsialemente. [ viive bl dn vitima:
"_zs - Grau de Paremiesan com a vitima: 26 - ¥itima deixou companheiro{a): D Sim D (LT 27 - 58 avitima debou companheim{a), Informar o nome somprets;
28-iima ] Sim | 29-Se tinha filtos, informar | 30-vitmadeben L] Sm | 3L.vitlma |L]Sim | 32 - $e tinha inmsos, informar |33 - viima deieou L] Sim
teve lTIhos?D WNEo | Vivox Falecidps: Aot D v nasaer) ? I:I Nin | tewe trnlins? :I bap | Mivos: Falecidos: paisfavts vivins 7 |:| Mo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso davida, a indenizaclo o Seguro DPVAT por mone agueles beneficlirios que se apresentarem e provarem
esta eondlglo, estando ciente, ainda, de pue qualquer ormiss30 ou declarachio nag verdadeira pederd gerar a obeigaglo de ressareir o valor recebida, 3lém da
respansabilidada ceiminal por infragias do artigs 299 do Cédiga Penal.

-
o 34 38 - 1 | Nome:
=] [EITEAR A5« Hame leghvel de querm assing 2 pedido (2 rogo) CPF;
E digiial da
o wilime pe Assinatura da testemunha
= 1 Fecid
= Ieeheng 36 - LPF lepgivel de quem assina o pedida (a rogo] 32 -2¢ | Nome:
el | A0 RHabetizndoe
o CRF:
z
7 - Asslmatura de quem aszina a pedido {2 rego)
2L Assinatura da testemunha

atura do Representante Logal [se houver] 43 - Assinatura do Pracurader [fe houver

AAs iAo

. 459»9,\ %o

o 2T K

A |
. }I-:!'FIJ_'E Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22:45:31
e

Num. 101582710 - Pag. 4
Pag. Total - 7




. -
LARTAMIC UMISG DLHO DéRys 00 PORGES . o
. AUl Joko André, £4 - Centre, -‘.‘.EP 24710000 -
i&l}ﬂ!tﬂdﬂ&

" ““_Réf'ﬁ‘nhﬂ'fd‘prfSEMEhHANQR a[s] ﬂrma{s} —!

FRANCINILDQ OMES FeéREmAIE EL) =

50 MA,_____._,

- "‘55"0 Bigltai ~RN2ﬂlenmeEDﬂnm12ﬂc~,
“Tonfraa atentelaade o m hhp:iealodighelijrn ul.fulu

) 5iﬁ'ﬁ;? ﬂpcﬁt‘-q? ol ;nurﬂbf’dr 12- ﬁTﬂ
_P:Eihcl‘ll

H-thﬂhlr-

Num. 101582710 - Pag. 5
Pag. Total - 8




- INSTRUGEES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDQ DO SEGURO DPVAT
O {ormulario deverd ser preenchlda {manuscrito ou eletronlcamente) de formas complata @ legivel,
L E imporianie o preenchimento de todos o5 campos especificos @ cobertyra pleiteada, )
-~
CADOS CADALTRAIS
Ll]‘lalE- Registra’de Informagies cadastrais Preencher corretamente de acordo com a dpsumentagso.
—
( ™
DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL
. '
17 WNome carmpleta do Freegncher com o nome completa do representante legsl Lpals, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou errg de digltagao,
18 CPF do Representante Legal Freencher com @ numero de insericSo do representante legal na CPF.
P .
19 Profiss§o do Representante Legal reencher com a proﬂ'ssfw da teprescnlaﬁtewlcgal .
Hg case de ndo posswir proflssfo, declarar: "nfo possul™
OBSER\H\Cﬁ.Q IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTCOR E CURADOR):
Reveran ser representados:
- Beneficlérie/vitlma ¢om idade entre @ # 15 anos pelas pals ou tutor, e o Incapaz pelo curador, Neste caso, o formulario devers ser preenchldo
com os dados do beneficlariafvitima g assinado somente pelo representante legal (no campo 42),
- Beneflcidriafvilima com idade entre 16 & 17 anes peles pals ou tuior Measte caso, o formulério deverd ser preenchido com os dadas do
heneficiirlofvitima & assinado pelo beraliclarie/vitima [no campo 41) & seu representante legal ino campe 437],
o
-
DADOS BANCARIDS
20 Renda Mensel da Titular da conta Assinalar uma das opctes relacionadas 3 renda mensal do titular da conta nformada para
créditeo da indenlzaghio.
21 Dados bancdrios Assinalar a3 opglo Indlcando “gquem”™ & o titular da conta, o banco, sgéncla e nimero da conta
para a crédlte da Indenizagio,
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITO Do INDENIZALAQ:
» & crédito da Indenliaghe somente serd realizade em conta de titelaridade da prapria vitima/beneficidrio, M30 serdn aceitas contas de
terceiros, oXCeto em tasy de pagamento para menares de 16 anos cu de pessea incapaz, em gue ¢ admitida indicagdo de conta de
titularidade do representante legal |pars, tutor ou curador).
- Em caso de devolugda de crédlte em decarréneia de fornecimenta incorrete de dadeg bancdrios, indicagaa de conta com limite de
mevimentagio hancdr|a, conta {&cll & conta de benefitio, serd necessdrla a apresentagio de nove formuldria do Pedida do Seguro DPYAT, cam
fndicagio de noves dados bancartos, )
-
INVALIDEZ PERMAMNENTE 1
2 Declaragdo de AusEncla .
do Laude do ML Freencher somente para cobertura Invalidez Permanente. )
L
'
MORTE
|\ 2a3dd I Oeclaracho de Unices Beneficldrios | & falta de precnchimente correla das Informagdes [nvalldard o formuldce,
-
NAO ALFABETIZADC }
Impressio digitzl da witims
34 ¥ ¥ [
ou beneficldrio n5a aHabetizadn Apar 3 impressio digital da vitlmasbeneflcidrle ndo alfabetizado,
35 Norme lpfvcd de que assina apedida (2 opo) Preencher com o nome da pessea indicada pelo nao slfabetizado para assinar a pedido (2 rogol,
ab LPF legivel de quern assina a pedido {g rogn| Preencher com o nimero do CPF da pessoa indicada para assiner a pedido |a roga).
ir Assinatura de quem assing a pedido (3 rogal Asslmar o formulério conforme assinatura do documents de identidade,
OBSERVACAD IMPGRTANTE SQ8RE BENEFICIARIC/VITIMA NAD ALFABETIZADO:
- O nBe alfabetizado deverd escalher pessaa de sua contianga, aKabetirada, maior & capar, pare pregncher € assinar o formulbirio, a seu pedida fa sev regol,
na presenta de 02 (duas) testemunhas malores ¢ capares, A pessos asovihida se compramete a daeibe démneia do intelre cantetds do Pedide do Segum DRVAT,
L antes do preeackimenta & astinatura 46 mesme.
r T Ty
TESTEMUNHAS
El:] 1P testamunha Fregncher com o name complgta @ numern do CPF B assinaturs da 1P testemunha.
an 2L testemunha Fragncher ¢om a noma camplete & namero de CPF e assinatura da 2! testemuynha.
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:

- A apresentaclo de testemunha ¢ impreseindivel somente para beneficidrios/fwltimas nio alfabetlzados, )
- b
ASSINATURAS DO FORMULARID

40 Local e Dt Preencher indicando o local = a data de preenchimento g formuldria.

a1 Assinatura da viima/benefiddine (dedammta) Assimalura da vithmafbeneficldrio da indenfzacho conforme documento de identidade.

42 Assinatura do Representants Legal (s houver] Asslnatura do representante legal (pals, wtor, curador) conforme dotemento de |dentldade.

L a3 Aszinatura do Procuradar [se hauvet) Assinatura do procuradar devidamente nomeada.
Parg mais esclarectmentos, acesse o site www.seguradoralider.cam br gu entre em contato akravds de um dos ndmeros abalkeo:
Cantral da Atendimenio (pam avahss zobre inderdiagbes o pritmibosh: Copfials o regiles metropolenes: 40201556 / Owiras mogide: BED0 022 1204 / D Eh M 20h
SAC |gara duvldas e reclamagdes) todos o5 dias da semana, 24h: 0800 022 K153
S0L (para deficlerder Aud (Hees o de fala): QEOQ D22 12 08
Quneiciarta: 0800 021 91 35
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NCRTE
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA € DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR — DPCIN
7* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CR/IL- PATU/RN
DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL- PATLYRN

: .
_ : Aneia no Q / ;l
Boletim de Ocorréncia n® 321/201 B e L
Matureza da Ocorréncia: Comunicagao de fato- ACIDENTE DE TRANSITO. ’ l“

Local: BR-226, Proximo a cidade de Olho D'agua do Borges/RN.

Data e hora do fato: 29/09/2019 as (02h00min.

Comunicante: Francisco Gomes Ferreira de Lima, RG: n® 002,717 225- ITEP/RN, Nascide em 10/06/1983:
filhe ta) de Francimar Elias Gomes e de Antonia Ferreira de Lima Gomes, Profissdo: Agricultor, Residente ¢
domiciliado & Rua Antonic Martins de Cliveira, n°102, Centro, Qlho D'3gua do Borges/RN.

Fone: 89-9985-8470

Vitima: O declarante.

Acusado (a): Prejudicado.

Testemunha: Elder Zacony Torres, Rua Francisco Sinésio, n®10, Centro, Olho D'agua do Borges/RN

Fone: 9-9818-6773.

HISTORICO DA OCORRENCIA

‘0 (A) COMUNICANTE INFORMOU QUE no dia e horario supragitados, conduzia o velculo tipo motocicleta
Honda /GG 150 Titan K8, Cor Vermelha, Placa: MXM-2478, RENAVAM: 840900371, Ano: 200472005, Chassi:
9C2K08105R028261; Llcenciado em nome de Antonio Adeilton Gomes de Lima, CPF: 057.499.174-36; Na
RN-078; Prdximo a cidade de Olho Dragua do BorgesfRN, momento que_o mesmo.se deparou com outra
pessaa conduzindo um veiculo tipe motacicleta Biz acqual atravessou na frente do declarante, vindo a bater
no mesino, que desta coliséo o declarante sofreu um trauma no joelho direito conforme comprova na fixa de
atendimento hospitalar sm anexo. ; Que nada mais declarou nem Ihe foi perguntado.

O (A) DECLARANTE SE RESPONSABILIZA CIVIL E CRIMINALMENTE PELO TEOR DE SUAS
DECLARACOES. :

Providéncias Adofadas:
{01) Registro da Ccorréncia, expedigdo de B.O.
Patu/ RN, 20 de Novembro de 2019.

. —
F)ﬁ'&.{?f?ﬂ’-"‘a.@i’iﬁ bam gt bt it L

Comunicante/ Vitima .. APC VAT Rodrigies  © :
: ) Chefe de | estigagges .. .. %;
- Mat.195595:0 ~, SO
\.‘!\\1{3 o - \ ﬁ.,"tﬁ
Rt

Rua Lucas Matlas, n° 51 - Costa @ Silva - PatulRN - Fone (84} 3361-4702

[m]5rs s
Tobellg
}“'r'{' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22:45:31 N 101582 4
3 '-r{i'-'; 2 https://pjelg.tir.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23061122453145400000095772729 l,Jm' 82710 - Pag. 8
fhas W8 NUmero do documento: 23061122453145400000095772729 Pag. Total - 11



Seguradors iider do Conséreis do $egura DPVAT 5.4 ‘ ™ Seg "_’adc'ra

Tel 21 38361-4600 www.seguradoralider.com.br . y

Fua da Asscmbrlaia, 100 - 162 Andar - Edificio City Tower - L l D E R
Centra-Rlo de Jangite - A - CEF: 20011-000

Adminlsfradara do Seguro BFWAT
Desimatat de Inexinisncia de 1.

R

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQO DE

PAGAMENTO.
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§ Estado do Rio Grande do Nerte

Prefeitura Municipal de Olhe 0’Agua do Borges — RN
Palicio Mdario Solano de Moura

CNFPJ N2 08.349.029/0001-95 .

Rua Etelving Sales, SN — Centro — CEP; 59730-000
Tel: 3364-0305 — Fax (34) 3364 -0282 .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE E SANEAMENTO® unicef@

www.clhndaguadoborges.rn.gov.br

DECLARACAO

%J%W
gy
Wy
Declaramos para os fins que se fizerem necessarios que O Sr Francinilde Gomes
Ferreira de Lima, Casado, portador do C.1. de n°002.7] 7.225/RN, deu entrada no Hospiial
Maternidade Rita Elvira da Silva por volta das 09;00 de 29 de setembro de 2019, vitima

de acidente auwlomaobilistico, conscienie orientado, com escoriages pelo corpo, fratura dc
joelho direito, foi encaminhady para autro atendimento mais avangado,

Do que para constar passo e assino o se'guinte_docmncnto.

.'-.*'+.= .
e " ) - ‘ - |
L}Eﬁl Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22.415]..?245321-45400000095772729 Num. lo]_lssi;lo ag
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO OE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 62769 /2019
Admissha; 29/09/2019 13:12:33 . ﬁ }{__

ORTOPEBDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:50187 - FRANCINILDC GOMES FERREIRADE LIMA (36 a3 m 194d)

Nascimento: 10/06/1983 Natural: QLHO-D'AGUA DO BORGES BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: 709808059752994 CPF: 07240532470 . Prof:
Mide: ANTONIA FERREIRA DE LIMA GOMES Pai: FRANCIMAR ELIAS GOMES
Laogradoura: ANTONIC MARTING DE OLIVEIRA', 102 .
CEP: 58730000 Bairrg: CENTRO Cidads; OLHO-D'AGUA DO BORGES
Talefone 54.999853470 Compk
Motivo(ategadn peio paclentey: COLISAC - MOTOQUEIRO Tipo: REGULALDCG
Orlgem: AMBLLANCIA OUTRO *Empresa:
CBS: Classiflcagao: PESD:
R 25:09/2019 13:07:52 -
HORA, FA. HEGT SatD2 FlG2 F.R. F.C. TEMP. Glaspow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO .

Queixas: QUEDA DE MOTQ. TRAUMA EM JOELHO DIREITO, INCAPACITANCIA DE MOVIMENTC EDEMA E DOR LOCAL. RAID X
EVIDENCIANDD FRATURA

Hora:____._

QUL QUIQMOP})UNKO
Hiotuan X Pu"ﬂ'ﬁ My we

Chye OCAND

it
Ay V10 g
el
Dizgn. Inicial: ™
: =0
PRESCRICAD: kS0 v HORARIO | ASSINT.
i g " /

- ECHOMAL TARDHES Lo /}/

R S YR
- 4
- \-‘3:; i }\m

FARE CARGURAY

*SAIDA: () DecisBo médica () Transferido () Evasfic () Obito () Interna: (Preencher Cid, PROC)

Cio_____ Proc. Data: i__M9.Hri___:  Medico;
“Gierade via SX por JOSE MARIA DA S1LVA. impresso em 25'de S&lembro de 20135, fAssinar e Carimbar]
OF%4 0 -
Ttei oI |
- }I-:!'FIJ_'E Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22:45:31 Num. 101582710 - Pag. 11
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ESTARO DO RIO GRANDE DO NORTE
SESAP -Sacrutaria do Sadre Pribbce
HOSPITAL REGHONAL Dr. AGLINAL DO PEREIRA DA SILVA - CARATRAS-RR
Q Amigs da orenga
FONE (B4) 3337-5000-5001

RECEITUARIO
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. Drtopedia
Traumalologis

DR. TASSO ALACON il
= idegaiiroscopia
Cirwigia do Ipelho
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i Hospital Memorial i HOSPITAL MEMORIAL SAQ FRANCISCO
. Sao-Francisco I A, Gov. Juvenat Lamartine, 97, Tirol, Matal - AN, 49.622-027
* Tel: {84} 3133-4200 | memaria{@memonialmatial rs

RECEITUARIO
paciente: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA
Uso Interno

CEFADROXILA 500 MG 14 UDRIRR
TOMAR 1 COMPR VO 1X ACQ DIA, POR 07 DIAS.

- FLANCOX 500 MG 14 COMER
TOMAR 1 COMPR VO 1X AD DIA, POR 07 DIAS.

XARELTO 10 MG ___ 10 CO R
TOMAR 1 COMPR VO 1X AQ DIA, POR 10 DIAS.

Natal, 22/10/19

.
N

r
B Tuiso Alocdi Pereira de Ardiyo Darias
Ortppedic - TrTRmuULA0gia
CRM 6725 YEOT 15037
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RECIB(Q DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS (j Sequradock Lider dos
Comsérchas do Seguro DFVAT

{ IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0439038419 .

¥itima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LiM) Data do acidente: 29/09/2019
. , FRANCINILDG GOMES
CPF: 072.405.324-7Q CPF de: Pripria Titular do CPF: FERREIRA DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURGC Cla DE SEGURGOS GERATS

| DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro Wm
Boletim de ocorréncia

Bedaragso de Inevigt@ncla de IML

Docutmentacio médico-haspltalar

Booumentos de identificacio

ouT

Outros

FRANCINILDG GOMES FERREIRA DE LIMA @ 072.405.324-70

Autorizagao de pagamento
Carmprovatte de resldéncia

|ATENCAO 3 S ' e L

C prazo para o pagamanto da indehizagio & de 30 dlas, contados a partir da apresentagao da documentagio complata.
Para informages sabre o Segure DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacia, acesse

v dpuatseguro.com.br au liguee para Central de Atandimento, da sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropcolitanas) ou 0840 022 12 04 (Outras Regides). Pata redamagnes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com ¢ SAC: 03011 122 §185.

A Indenizagio por invalidez permanente & de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo cam a tabela de segura prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima,

{ Portador da docimentacio apresentada { |__ Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da spresentagio: 08f12/2019 Data do cadastramenta: D6f12/2019
Mame: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 072.405 324-70 CPF: 149.018.967-09

FRANCINILDCO GOMES FERREIRA DE LTMA JULTANA MARQUES RODRIGUES

' Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 11/06/2023 22:45:31 Num. 101582710 - Pég. 20
ol _:l https /Ipjelg.tjrn.jus.br: 443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x=23061122453145400000095772729 P4g. Total - 23




INVALIDEZ PERMANENTE efou

DAMS - Despésas Médicas Seguro DPVAT - Protocole de Recepgio de Documentos Seguradora Lider  DPVAT |

v

1. QUALIFICACAC DO ACIDENTE - .
]

Nome da Vitima . Cimpafos bl O L YWY LY FAANE A QS L duan

Data do Acidente 49/ aq / nana | CPF 577 wes 4 ahs 30 .

2. QUALIFICAGAD DO SOLICITANTE

| Nome

Aprapria Vitima D Representarnte Legal: Grau de Parentesco:

Enderase o muogstl®  mantips 0F poluelion

Mo jon |Comp|ﬁmenlo Cates Balrme ooy g

Cidade o v o 5 oo Sanccs | YF e - | cee[g][al[>][3lls]-[dl[=]k]
Telgfone (44} 993§ 33633 Emell i cbidondlo QBB al el ______J

- N " Inforinagoes Importantest _
- O prazo para o pagamento da indenlzagao ¢ de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagio completa

na Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransite.com.br au ligue 0800 022 12 04.

- A indenizagio por Invalidez Permanente ¢ de até R§ 13.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das lgstes e de acordo
cam a Tabela de Seguro grevista na Lei 6.194/74,

. 0 Reembolso de Dezpesas Médico-Hospitalares (DAMS) & de até R$ 2.700,00. Este valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tamando por base os limites definidos pelas tabefas autarizadas pela Superintend&ncla de Sequros Privados -

SUSEP.
- Poderdo ser solicitados documentos complementares especificos, conforme legistagio em vigor. (

- Representante Legal - Pessoa que representa a vitima menor (0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MAE.
b COBERTURA SOLICITADA  DXINVALIDEZ PERMANENTE  [_] DESPESAS MEDICAS
Atengdo !> Preencha com Para documentagéo entregue

4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS OE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAMS

Registro da Ocorréncia, expedido pela auteridade policial {(Copia Autenticada e leg [wal).
Carteira de ldentidade da vitlima (na falta deste documento, apresentar: Certidao de Nascimenta ou Ceriddo
de Casamente ol Carteira de Trabathe ou Carteirs Nacional de Hahilitagso - (Copia simples e legivel).
BX] ¢PF da vitima {Cépia simples e legivel).
Compravante de Residéncia em nome da Vitima (Cépia simples & leglvel}. Na auséncia deste
documento, Declaracio de Residéncia - original {modelo no balefe de atendirmentay.
E Aulorizagan de Pagamento / crédito de indenizagao original, anexado com ciipia simples da gualguer documento
. comprobatério dos dados bancarlos, (modelo no baleso de atendimento).
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SQMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE
Lzudo 49 Instituto Méadico Legat - IML da localidade do acidenta ou da resldéncia da vitima (Copia aulenticada & leghwel).
- Na falia_dn Laudo do IML, declaragin (original) fimmada pela vitima e documents firmado pelo médice assislente { original },
E que comprove a existéncla da invalidaz permanenle, com & data da alla definitiva { modelo no balgie de atendimento ).
Boletim de Atendimento Hospitalar ou Ambulatorial ( Cépia simples e lagivel ).
D Carleira de |dertidade do ropresentants legal se houver (na falta desle documenlo, apresentar. Gerlidao de
Nasclmento ou Cerlido de Casamento au Carteira de Trabathe ou Cartelra Nacional de Habilitagao - (Cople simples & feglvel}.
D CPF do Represenlantz Legal - se houver {Cépia simples e legivel),
Comprovante de Residéncia em nome do Represenlanie Legal - se houver {Copia simples e legiveal},
Na auséncia deste documento, Declaragiio de Residéncia - original (modelos no balefie de atendimento).

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (DAMS
i:l Comprovantes [ originais e legiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { quitados 1
|:| Notas Fiscals { originais ¢ leglveis )} de farmécia acompanhadas do respectivo receitusrio madlco [ Sopia simples e legivel ).

|:| Relatério do Madico Assistents, informandeo as lesges sofridas em decorngneia do acidente & o tralamento realizado
{ Copia simples e leglveal ).
D Carieira de |dentidade do repraseniante legal se houver {na {alta deste documenio, apresentar; Certiddo de
Nasalmente ou Certld&o de Casamento ou Cartalra de Trabalhe ou Carteira Nacions! de Habflitagse - (Cépla simples e legivel}
D CPF do Representante Legal - se houver {Copia simples e feglval).
[____I Comprovante de Residéncie em nome do Representante Legal - se houver {Copia simples e legival).
Na auséncia desle documento, Declaragio de Residéncia - original {modelo no balco de atendimento).
PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NGS CORREIOS
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439038/19
Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIM; Data do acidente: 29/09/2019
- . FRANCINILDO GOMES
CPF: 072.405.324-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA DE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA : 072.405.324-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 072.405.324-70 CPF: 149.018.967-09
FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA JULIANA MARQUES RODRIGUES
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