00030895

’Hm Pag. 01789/01790 - carta_02 - INVALIDEZ

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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200358740 Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16215480
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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, 01 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200358740 Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 00000166631-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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Autarize 3 Seguradara Lider @ creditar na conta bancéria informada, de minha titulandade, o valor da indeniza;io/reembalia do Seguro DPVAT
o gue su biver direita, recanhetendo = dando. desde |4 = somente apds o efetivacio do crédito, guitagio total do valor recebida

23 - GECLARACAD DE AUSEMNCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Du:hru, sabt a8 penad-da b2, gus asiou impassibilitada de spresentan o |[audo do Instituto Magion Legass [IML} para os fins de reguerimentc de
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da Seguradora Lider para verificerdo da existencia equantificagdo das lesdes permanentes decomentes de acidente de trinilto causads por veicula
automator, conforme o disposto na bed 6 154,74

Declara que esta autonzasdo ndo significa préwa cancordancla com a futurs avaliagio medica ou renuncia ao direrta de contestar 2 avallagio médica, casa
discorde do seu conteydo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26« Vitima delxou companhelrolal: D Sim D Mio 17 -5e avitima deivou companhetrofa), informar o nome completa;
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mﬁlhtz.?n Mg | Viwos: Fabecidos: mumumn Izuirmim?DHln Wivos: Falecidos: palsfavds vivos? _Dpun

Estou clenie de gue 3 S=guradors Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DPFVAT por morte agueles beneficinos gue se spresentarem & provarem
eita condigho, estando cente. ainda, de gue qualquer omidadio cu declaragiio rdo verdadeira podera gerar a abrigacko de ressarcir o valer recebido, além da
responsabilidads cnminal por infracdo do armige 299 do Codiga Penal

38 - 1?7 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (& rogo)

TITA

Aszinatura da bestemunha

39 - 2% | Nome;
CPF;

MAD ALFAB

Assinatura da testemunha

42- Asginatura do Representants Legal (sa houver] J . 43 - Assinatura do Procurader {se hawver|
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.  Paracopia do seu Boletim acesse o stio: www.prf.gov brinovobat
th /consultar Informe o numero do protocolo & o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Chque em imprimir

Atenco: As vitimas de acidenie tem direilo ao recebimento do
Seguro DPVAT, Para maioras informacgoes, acesse. www
dpvatseguro.com br Em casos de avaliac8o de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolucso 544 do
CONTRAN, Procure o 6rgéo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA m

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \ ﬁ !
/ )
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Ny
PROTOCOLO N° 19061662801 -‘“*'
INFORMACOES GERAIS
Data: 09/11/2079 Hora: 18:05 Municipio: NATAL/RN
BR: 226 Kne 2.7 Santido: Crescenta
Palicial responsdvel pelo atendimento: ADRIANO FREIRE, 1973338
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfallo
Tipo de pista: Simples Condicao da Pista: Seca
Estrutura Viaria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: MNao Canteiro Central: Mao
Condigao meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE DO CRESCENTE

NARRATIVA

No dia 09/11/2019, por volta das 18h05, no km 02 da BR-226, no municipio de Natal/RN, sentido Macaiba-Natal,
santido decrascenta da rodavia. ocorrau um acidente tipo COLISAD TRANSVERSAL entre duas motocicletas
com duas vitimas feridas, tendo ferimentos um leve e outro grave. Os velculos envolvidos foram: Motociclata
Honda de placa MYW3944 (V1) e Motociclela Yamaha de placa QGTE640 (V2). Com base na andlise dos
vestigios identificados constatou-se que V1 trafegava no sentido normal de fluxo quanda V2 que trafegava em
sentido contrario de V1, embora tambem no sentido normal de sau fluxo, efetuou manobra de mudanca de
dire¢ao lenlando acessar via local para acesso ao bairo quando colidiram. A dindmica do acidente encontra-se
representada no croqui. Conforme constatacoes em levantamento de local de acidenles, concluiu-se que o fator
principal do acidente foi a manobra de V2 motocicleta Yamaha que ao tentar acessar via local cruzando a pista
nao o fez com os cuidados necessarios. Observacoes: 1-Todos os condutores foram submetidos ao teste de
etilomatro tendo o condutor de V1, Jose Salatiel, resultado 0.00, numere do teste 05318, e o condutor de V2.
Paulo Marcos, resultado 0.99mg/L incorrendo em crime de embriaguez ao conduzir veiculo, utilizado apareiha n.
Serie 114499, numero do teste 05317, 2- o condutor Paulo fol socorrido por VTR SAMU USB 12 & o condutor
Salatiel pela VTR SAMU USB 18, ambos encaminhados para atendimento hospitalar. 3- Paulo Marcos fol
socormido para o Hospital Clovis Sarinho devido as lesdes que sofreu com fratura exposta e corte contuso no pé
& perna esguerda necessitando atendimento de urgéncia e posterior internagao na unidade hospitalar devido
cirurgia. 4-0s procedimentas na Delegacia de Policia Civil foram tomados. N&o houve outros velculos envolvidos
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

Lencal parcusbmenie preseraadn

TRAJETORIA DE V1 (SECUA D FLUXD) - W
&
'E wl

: R
Hupsr Sucsirogd
perat VIA LOCAL

* SLAC AN A MATAL BOM PASTOR *

Orclemn Tipo da Evento Veiculos Envolvidos

1 Colisao transversal
MARCAS NO PAVIMENTO

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

n (m)

Demrapagem {m) ArTastamenio (m

Tipo de Orgao Solicitagan Comparecimento

Documenio painsco elnioncamerss por ADRIARND FRERE, mathouls 7871558 Polcgl Rogovians Faceral, am 10
ANZ0NE. corforrne harre oleimnd e Brsila. com Sunosmana ne b 2° 80 @0 H a8 Medei Bravesshe N® 2 2002
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0 pimiod ol 1HG1EEX001 & & AUFeS de fortos E2FRAT 209 ASATCSEF 1BGE 030080
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA POBLICA @ﬁﬁ%?
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL My <

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - MYW3944 - MOTOCICLETA
V1 - Informagdes

Placa: MYW3044 Marca/modelo: HONDA/CBEOOF HORNET Renavam: 00973808853
Ano fabricacao: 2008 Chassi: 9CZPC42008R000812 Tipo de veiculo: Matocicleta
Especie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de ralamento
V1 - Encaminhamento

Motive: Quiros Tipo de Repector: Outro
Informacoes complementares: Motocicleta liberada para entregue a Francisco Wagner da Silva Coslta, cunhado
de Josa Salatiel

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES
T

THITICLAE TATI336, Hollices Rodoaing Federal am 10
3§ B do ar. 10 da Magiss Proriad 22 &
8 do ouludia oo P15 @ i pinag b o ¥ Iy o

St ]

Documentn fasnacdn seironeamonio por ADRIGND FREIRE. i
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L 2 O NG N*&1-DG de 1] dn nowemiono o
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA -

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ( )
PROTOCOLO N° 19061662801 -_,;,-,.-;L

V1 - Relatorio de Avarias - Resoluc8o n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / HONDA/CBEOOF HORNET Placa: MYW3944 N® BOAT: 18061662801
Nome do Agenta: ADRIAND FREIRE Matricula do Agente: 1973338 Data: 09/11/2019
ltem |Dascrican do item Valor item danificado no acidente

TR T TS

1 Garfo dianteiro X
2 Masa superior da suspansao diantaira X
3 Masa inferior da suspensao diantaira b
4 Coluna de direcao X
& Chassi X
& Garfo traseiro X
7 Eixo traseiro (triciclos) X
Dano de Monta: Pequena

V1 - Imagens Obrigatdrias

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA FRENTE

B poy Irnoveialarenlicar, Flormandc
TCEEF 1 AGEDICOEE

DOCIPHITHD SR5N000 gHroncaments por ADATANG FREME. mat-icula 157 1338, Poscial Roooaans Feosrl. am 10
1 C 0 O i, CIOAT 1l 10008 Medin Proveiona N* 2 2002
el Fif 3 DL 6538 ¢ it e 2018 @ nil #ines b do incis go
s R P R ] AL

AhgirElLm
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N*° 19061662801
V1- Pl'uf.l'lﬂﬂ'h
Mome: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ CPF/CNPJ: 0117.B28.604-86
Email: Telefone: B4-99958-2582

Endereco: Rua Maristela Alves, 720, Bloco C, Felipe Camarao, NATAL-RN

V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

V1C - Informacdes

Nome: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data de Nascimento: 23/02/1980
CPF: 011.828.604-86 Sexo; Masculing

Estado fisico: Lesoes Leves Usava capacete: Sim

VIC - Dados da Habilitagao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: AB Primeira habilitacao: 23/08/2004 N°® Registro: 03362889550
UF: RN Vencimento da habilitagao: 23/11/2022 Motorista profissional: Mao
Observactes CNH: A 15

V1C - Alteracbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilemetro:  Sim Condutor se recusou a realizar o teste; Nao
Vislveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0.00 mg/i

V1C - Dados do Contato

Endereco: R MARISTELA ALVES, 720, BLC AP 207 C RESID, FELIPE CAMARAO, NATAL-RN

Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGT6640 - MOTOCICLETA

V2 - Informacbes

Placa: QGT6640 Marca/modelo: YAMAHA/YBR125| FACTOR ED Renavam: 01139278603
Ano fabricacao: 2077 Chassi: 9CBRE2120J0013479 Tipo de veiculo: Molocicleta
Espécie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente: Cruzando a pista
Informagoes complementares: Prelendia acessar via local.Anexo BO da PC,

EaCiamanin S5ENAcO lelnmMcamerie por ADRIAND FREIRE. maitiouin 1977008 Pedeinl Basoding Faoerni, & 10
MRS, conforrme hionana shcii fa Braslhia, com henosmanin no § 2% 0o @1 10 ca Madian Prowsosa MY 22007
O 24 oa agosin o8 2001, Alan. 5 do Decreto N* 8.538, on § do oulubro 08 2015 & ne siings b go incisg IV do

Ar * da nstucsa Nomreio N 61-DG, 98 13 do noverntrg oe 2015

A pusenicidacs CRSE COCUMENIO Dode st conlenda N sie NIE e Bl pov BYnDsooalisutamicar, mommandn
& S'OAGEOIn 1306 TREIED & o medinens G conirole L21 SAT2E 36F 1 AL87C EaF 18RER30080

Péagina6de 9



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801

BoCumimin SEEnoGs Horgraarmp pof ADFEAND FRESTL. matnculn 1973338, Polical Rodovidrn Federsl am 16
A1, comlaime Moo obasl Bo Brestin, com lundamenta no § 27 oo & 10 08 Mamias Pavmera MY 2 200:2

du #4 do agosia do #00%, no . & do Decreio N B 538 o0 & de i e 7015 @ a alnen & 06 ficso W do

L At 27 g3 Indlnud 6o armstneg N* 81-00. de 13 do nowembra da 2015
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA m
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \

PROTOCOLO N® 19061662801

| ﬁ i

( 1
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' *"-.Eﬂ,'ﬂ!"""
FED ""

V2 - Relatdrio de Avarias - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 ! YAMAHANYBR125| FACTOR ED Placa: QGTGE640 N® BOAT: 13061662801
Mome do Agente: ADRIANDO FREIRE Matricula do Agente: 1973338 Data: 09/11/2019
ltem  |Descricae do-item Valor hem danificado no acidente

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao
5 Chassi
6 Garlo traseiro
¥ Eixo traseirg (triciclos)
Dano de Monta: Peguena

V2 - Imagens Obrigatdrias

IMAGEM DA TRASEIRA

IR S0 eheroncemetin pof ADRIAMND FREIRE, matncuis 1573338 Policai Aocowing Fedread gen 10
192018 comior hiCis 0F Brauns, com lur it 0 & 27 00 an. 10 dd Modica Prostsdein N® 2 300-2
de 24 i 1 o A &7 do Docraio K oi § o culutwa o8 2015 & na sines § 0o mesa ™ do
e I 5 3 1 30

o 15085 B omumerg o comirks E2FOATIE 2BF 1AS

Wy [T Q0. PRl D! BLLSTacaT, IOfTnarn

ABEINEY
SEIMEITE TS AF1EAE 0085
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PaginaBde 9



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662B01
v2- Prq:lm
Nome: RANIELSON TEODOSIO DO NASCIMENTO CPF/CNPJ: 060.358.934-06
Email: Telefane:

Enderago: R SANTA VERONICA, 68, Felipe Camarao, NATAL-RN

V2C - CONDUTOR DE V2 - PAULO MARCOS DA COSTA

V2C - Informacdes

Nome: PAULO MARCOS DA COSTA Data de Nascimento: 26/08/1978
CPF: 816.274.864-53 Estado civil: MNao Informado
Sexo: Masculino Estado fisico: Lestes Graves

Lisava capacete: Sim
Informagoes complementares: Habilitacao vencida em 14/08/2018

V2C - Dados da Habilitacao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: D Primeira habilitacao: 24/04/2003 N® Registro: 02835074013

UF: RN Vencimento da habilitagao: 14/08/2018 Motaorista profissional: Nao
Observactes CNH: 89

VaC - AlteragOes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro:  Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Sim Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,99 mg/l

V2C - Dados do Contato

Endereco: RUA MARECHAL RONDON, 67, NS DA APRESENTACAQ, NATAL-RN

Telefone: B4-98602-1103 Email:

V2C - IMAGENS COMPLEMENTARES
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O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ]

Escolha ofs] tipa{s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INvALIDEZ PERMANENTE [ MonTe J

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA

5 - Name completa: #
-

SAAATIEL fane @ pp LU a‘.u. £28. boly-¥6
| 8- Enderego = 9 . Nuymera: 10 - Comiplement
NTE | e MpeSTELA  pALVE S tae < AP 2o )

flﬁﬂﬁa cAmA £ 57 | VRYA L Vg | $q 03y~ Bl o

4

i G 120337

7 - Profissa.

=]

E DADOS 00 AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA /BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17 - Nome complsts do Representante Lagal:
W
=
g 18- CPF do Eepresantante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
b
3 Dn‘ilm. para todos o fins de direlta, residir ng enderego acima infarmada, conforme comprovante snexo (ANENAR Cﬁl‘lhl
n B
g 20 - RENDA MEMSAL DO TITULAR mmﬂm
B Recuso iNFORMAR ] rét.00ars1con00 [ =s2:501,00 ATE RSS,000,00
[ sem Renpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 O acmaperss.oon00
21- DADOS BANCARIOS: Eﬂﬂ!m“ﬂm Dmmmmummm
E COMNTA POUPANCA (soments para o8 baneos sbabio. Assinale uma opelio) D CONTA CORREMNTE [Todos o8 banees)
[ sradescataa?) [ ET) Nome do BANCO:

[ sancodoBrsiool)  [X] caba Bcondmica Federal {104)

AG!H::A.D conta:( 00} b6k 3 4 @ AGENCIA: [:]D conTa: [ ]O

{Infarmar o digho s msti) [ o digito bo ensdir) finformar o dgho se moilr) [Informar o digha se sost)

Autorize = Seguradora Lider & craditar na canta sancdria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizaglafreemboiss do Seguro GFVAT
b que sy tiver dirgite, reconbecendo e danda, detde j-i e jomenie me a efetivagdo do crédite, quitaglo total do valar recebido

- DIMIMH-DEHJI!‘NI:M HLHUWMM mmlummmmnnmmwmﬂ

E Dedare, sob 3s penas da e, que estou impesabiliado de spresentar o laudo do Insltyta Medeo Lagal [IML) para o8 firs de reguerimento de
ndanizacio do Segura DPVAT (Lei n® &.194/74), uma vez gue

® Mdo ha IML que stenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

# O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anailye do meu pedido de indenizaclo do Saguro DPVAT, por invalide: permanente. com base na documentacio médica
apredentada sem a apresentagio do laudo do IML, conchrdando, desde [a, erm me submeter a andlize medica presencial, ¢ago necessario, ad cust
oz Seguradora Lider parzs werificagio da esisténcia = guanbficagdo dos: lesdes permanentes decorrentes de acid=nte de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lat 6, 15474
Declars gue exts autonzagdo nie sgnifice préva concordincia com & futura svallagfo medica ou reninciz 3o direto de contastar 3 avaliagio médica, caso
giscorde do seuw conbeuds

mummm“mmmmm mmmmmum

21 - Estado i 24 - Data do
SN da vtiwe [Jsoheiro [] Casado fno 0l [] Dvercinde [ Separada ludiciaiments [ Viiwo hito de vime:

5- &méhhumma wvitima: | 25 - Vitima defeou companheirafa): D5|m Dﬂiu 27 - 5o a vitima debeou companheinga), rformar o nome complets:

28 itima U Bim | 29- 5e tinha filhos, infarmar | 0. Vitima delou D Sim 31 witma D 5|m | !2 Se tinha irm3os, informar | 33 vmm Sim
tﬂ.reﬂ'lhn-s?D Nia WVinos: Falecidos: nasdtur fual nase]? D Nig | t=veirm3ns? D'ﬁn \ivos: Falecidas: paisfavds vivos? D Nio
Estou clente de que a Seguradora LUder pagara, caso devds, 5 ndengeddo do Seguro DPVAT por marte 3queles benefindnos que se apresentarem e provarsm

estz condiglo, estando clente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 2 cbrgagda de ressarcir o vakor recebido, alem da
responsibilidade cnminal por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal

38 - 1 | Nomae:
CPF:

35 - Nome legivel de quem sizina o pedido |a rogo)

. Aszinatura da testemunha
36 - CPF legi eq 35- 2% | Name;
CPF:

37 - Assinatura de g

Assinaturs da testamunha

43- Assinsturs do Representents Legsl (se hower) . 43 - Asslnsturs do Procursdor (s= houver]

FPS.001 VOOz2/2019



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 27/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320035874001
VALOR TOTAL: 337,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000166631

Numero da Autenticagao
549068F5C8035C49
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

H i
Eu,_"T05¢ ./l/ﬂﬂcraf FFZAF""—'"'SCO A LUE
RGn® 3.Y¥45. 389 data de expedicio 2 /0L / 93, 0rgio 552/

CPF n® gnk. 985S . é24Y- 0S|, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no
endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatoério em nome de
terceiro:

Logradouro |
(Rua/Avenida/Praga) | qua GosL J,; 9 %}
Numero 212 %
Apto / Complemento i
; Bairro - Lo itk
Eidaie LALon  SALGADA
Estado I 2 ,J —
59243 000 )
Telefone de Contato L'lertl J QG A20 '33?-0'/{&34){?%1-8'0 £2q q ;
E-mail = j’ -

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _WOVGy QJ\.%/EI\) 05-40-20

Assinatura do Declarante: l‘%u ’ ‘//(74““:3 %M d’:f ’%




ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b ctuned i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parm maic esclaracmentos, acese 0 8 18 www.ssguradoralider.com.br au entre em contata atra@s de um det mimeron anmwoe
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaghes ¢ prémias, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h]
Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL (para reclamagBes ¢ sugestdes, 24 horas por dia): (B0 022 8183 |  SAL (porm deficientes auditives e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

' b

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte inlegrante do processo de liguidaclio de sinistra, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
dispenivel no enderego eletrénico:

hitp:/fwwwi susep gowbr/BIBLIGTECAWEE/DOCORIGINAL ASPRITIPO=18C0ODIGD=15636

A Clreular SUSEP' n¥ 445/12, gue trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mefcado segutador, detefmina gue todas a3 Seguradoras so obrlgidas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de ndenizagdes Este cadastro dewve conter, 2lém dos documentos de identificagdo
pessodl, informagdes acerca da profisido o da faira de Fenda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdrls.

A recusa em fornecer as informacses de profisslio e renda, neste farmulirio, nio impede o pagaments da indenizacdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinagdo da raferida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF!

' SupgriNTINDENCIA DI SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, Orelo RESPONSAVEL PELD CONTADLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUND. ' CoNsSELMO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, dRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO Di
FATEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SLUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS FREVISTAS Nk LE) W¥E 61358,

-

Pelo exposto, lu?ﬁf—‘ MM;}Q FIEAN €iS€Cc  pA vt

[nserito (a) no CPEACNAI m g : q 5 5-6-"14 / ﬂ 3 , naqualidade de Procurador (2] / intermediirio {2) do Beneficlirio

WEL Inscrita (a) no CPF sob o NE Od-l- %% G({{"%GI
do sinistro de DPVAT cobertura M‘l da Vitima __3‘03’- @m& ﬁ&m Cb.i‘

inscrito |a) no CPF sob o NI!O iﬁ . us 4 ] _gﬁ , canforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresenio os documentos comprobatarios;

[0 Recuso informar

Deelars ainds, sob 3z penas da el & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, rasidir no enderego abaing, anexando 3 copia
do comprovante de resicéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangilo penal pravista
no art. 295 do Cédiga Penal.

Enderacn: G‘t " - "TUTTICL_Z_L Ndm@i&; Complemanta:

Baro el Toeoon dodgades [ Rn [ 59243 - 000
0 &

E-mall; Tel.(DDD):

Local tData:M&% /'EPJ 05-A0-320

A

Assinatura do Declarante

BLORL. 00T V0012017
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Dr, Manoel Fonseca
Dr. ano CRM-RN 1642
Especialista em Dor e Acupuntura
Fo n se c a Pos-gr ’f{:lu’idn::: em Nutrlendumnaluma
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CRM-RN 1642
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Q Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

PARECER DE PERICIA MEDICA

Dados do Sinistro

Numero: 3200358740 Cidade: Natal/RN Cobertura: invalidez

Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
LUz

Parecer

Diagnéstico: LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Descricao do exame médico Ao exame fisico do 5° dedo do pé esquerdo apresenta sem amputagao, marcha normal, agachamento
pericial: normal, sem encurtamento, flexdo normal, extens@o normal. Apresenta na regiao observada cicatriz

operatéria inexistente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios
inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no quinto dedo do pé

esquerdo.
Resultados terapéuticos: REALIZADO REDUGAO INCRUENTA DE LUXAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ
FISIOTERAPIAS.. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: 5° Dedo do Pé Esquerdo - Leve - 25%
Sequelas: Com Sequela
Data da pericia: 20/10/2020
Conduta mantida: Sim
Observacoées:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN
Danos
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda (Tabelada Enquadramento da Perda (art 32 Indenizacgao pelo
COMPROVADOS Lei 6.194/74) § 12da Lei 6194/74) % Apurado dano
Perda funcional completa 10 1350.00 25 337.5
de qualquer um dos dedos
do pé
Total 2,50% R$ 337,50
Prestador

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LTDA-EIRELI

Médico revisor: Jose Artur Fialho Amorim
CRM do médico: 52314742-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200358740

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

Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

LUXAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Ao exame fisico do 5° dedo do pé esquerdo apresenta sem amputacdo, marcha normal, agachamento normal, sem
encurtamento,

flexdo normal, extensdo normal. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo

normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, inexisténcia de
alteracao

motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no quinto
dedo do pé

esquerdo.

REALIZADO REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIAS.ALTA
MEDICA

5° Dedo do Pé Esquerdo - Leve - 25%

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/10/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ’ ’
Total 2,5% R$ 337,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200358740

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

Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

LUXAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

Ao exame fisico do 5° dedo do pé esquerdo apresenta sem amputacdo, marcha normal, agachamento normal, sem
encurtamento,

flexdo normal, extensdo normal. Apresenta na regido observada cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo

normal, temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteracdes musculares, inexisténcia de
alteracao

motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no quinto
dedo do pé

esquerdo.

REALIZADO REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIAS.ALTA
MEDICA

5° Dedo do Pé Esquerdo - Leve - 25%
Com sequela
20/10/2020

Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !

Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200358740 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P4

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PJERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 dos 25 9 Em grau residual - 10 2 50 R$ 337,50
punhos ° % 1270 !
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200358740 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P4

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: "I;'JSE SALATE/ F-'?ANCFJ O g vk , brasiieiro(a),

estado cw:l : SolitE 2, Profissdo: _UJ qi LAMIE , Data do Acidente @9 // 2¢/8

Cobertura_l¢ Iﬂﬂﬁ@ (% portador(a) do RG 1. 505 "}g‘g , Orgdo expedidor
S&Ef/&'ﬂ'[ e do CPF: olf. fJE v "'f"': £6 residente nola)

QUp  MaAR ZtELA PIVES n_}22gC
bairro: éﬁ ._t.:nFE Pt a ‘EE? , municipio: __MATA L. / RIJ
OUTORGADO:

Nome: ;rj_ﬂ Hﬂﬂﬁfﬁ FE&N'Q& (O &p ANE , brasileiro(a)
estado civil:_Sgifeiee Profissio: Vi Gl LANMTE , portadoria) do RG

/ '_‘f 9 339 | orgdo expedidurﬁfﬁf_e do CPF: go¥ 959 &2Y.-gFesidente
nofa) Rua GEHE:'E 107 TomBez R v
bairro: _ce ~/TE2 , municipio: _{A §0O Sﬂim / _‘_PA/

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: |
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
telefone, ter acesso ac numero 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 informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0283104/20
Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019
CPF: 011.828.604-86 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE SALATIEL

FRANCISCO DA LUZ
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ : 008.955.624-05

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ : 011.828.604-86

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 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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: 06/10/2020 Data do cadastramento: 06/10/2020
Nome: JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 008.955.624-05 CPF: 021.292.004-94

JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ GERCIA LOURENCO DA SILVA



	PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

