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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0816444-75.2023.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 212 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 30/03/2023

Valor da causa: R$ 9.787,50

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

01/05/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ (AUTOR) ANDRESSA DE SOUSA MARIANO registrado(a) civilmente
como ANDRESSA DE SOUSA MARIANO (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT S/A ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR (ADVOGADO)

(REV) FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES (ADVOGADO)
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2882511- C3/ 2023-00303/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 212 VARA CIVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08164447520238205001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ , em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
gue seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem
como ratificar o pedido de improcedéncia da agdo, haja vista o correto pagamento realizado em seara
administrativa.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 27 de abril de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
OAB/RN 5432

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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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, 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: INTERRUPGAO 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

- INVALIDEZ

Atenciosamente,
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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
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, 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagao: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50
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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 anatdomica 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 nao 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? Faga 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
Zstamos aqui para Vocé
13 HEl
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA ummrﬁsﬂmmmmumam LEGAL) - CIRCULAR
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=
E 17 - Name completo do Represantante Legal
w
= - :
: a 15 - CPF do Representante Legal: | 18 - Profisslo do Representants Legal:
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E Declaro, pars todas as fins de direita, residir na endereca acima Informada, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
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4 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
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R recuso INFORMAR [ #$1.00ARS1 000,00 [ ms2 501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenoa ] ®s1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acmape rss.o00,00
21-pADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA [Somentz pars o5 banoss sbaso, Assinale uma opgia) D CONTA CORRENTE (Todes a5 banees|
[ Bradescafzan [ tmaizat) Nome do BANCO:
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Salicitn o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalider permznente, com base na documentacio medica
apressntada sem a apredentagio do audo do IML, concordsndn, desde j&, am me submeter § anilize médica prasencial, caso necessdirio, 33 custas
da Seguradora Lider para verilicagdo da easléncia e quantificagio das lesded permanentes decormentes de acidente de trinalto cautado par veitula
automotar, conforme o disposto na Led 6, 194/74
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BOLETIM DE
ACIDENTE DE

TRANSITO

)

Maiores duvidas acesse: www.prl.gov.briportal

£
£
£

Para copla do seu Boletim acesse o siio: www.prf.gov.br/novobat
fconsultar Informe o nomero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir

i

AtencBo: As vitimas de acidente tém direilo ao recebimento do
Seguro DPYAT. Para maiores informacoas, acesse: Www
dpvatsequro.com br Em casos de avaliago de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugao 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgéo estadual de trénsito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer raparos no veiculo.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA @Eﬁaf‘%

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801
INFORMACOES GERAIS
Data: 08/11/2018 Hora: 18:05 Municipio: NATAL/RN
BR: 226 KM: 2.7 Sentido: Crescente
Policial responsdvel pelo atendimento: ADRIANDO FREIRE, 1973338
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalo
Tipo de pista: Simples Condicao da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Reta Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Mao Canteire Central: Nao
Condigdo meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Plena Moite
IMAGENS PANORAMICAS

NARRATIVA

No dia 09/11/2019, por volta das 18h05, no km 02 da BR-226, no municipio de Natal/RN, sentido Macaiba-Natal,
sentido decrescente da rodovia, ocomeu um acidente tipo COLISAD TRANSVERSAL entre duas motocicletas
com duas vitimas feridas, tendo ferimantos um leve e outro grave. Os veiculos envolvidos foram: Motocicleta
Honda de placa MYW3844 (V1) e Motociclela Yamaha de placa OGTE640 (V2). Com base na analise dos
vestigios identificados constatou-se que V1 trafegava no sentida normal do fluxo quanda V2 que trafegava em
sentido contrano de V1, embora tambem no sentidoe normal de sau fluxo, efetuou manobra de mudanca de
direcan lentando acessar via local para acesso ao bairro quando colidiram. A dinamica do acidente encontra-se
representada no croqui. Conforme constalacdes em levantamento de local de acidentes, 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 0 fez com os cuidados necessarios.Observacoes: 1-Todos os condutores foram submetidos ao teste de
etilometro tendo o condutor de V1, Joseé Salatiel, resultado 0.00, numere do teste 05318, e o condutor da V2.
Paulo Marcos, resultado 0.99mg/L incorendo em crime de embriaguez ao conduzir veiculo, utilizado aparelno n.
serie 114499, numero do teste 05317. 2- o condutor Paulo fol socorrido por VTR SAMU USB 12 & o condutor
Salatiel pala VTR SAMU USB 18, ambos encaminhados para atendimento hospitalar. 3- Paulo Marcos foi
socormdo para o Hospital Clovis Saninho devido as lesdes que sofreu com fratura exposta e corte contuso no pé
& perna esquéerda necessitando atendimento de urgéncia e posterior internacao na unidade hospitalar devido
cirurgia. 4-0Os procedimentos na Delegacia de Policia Civil foram tomados. Ndo 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
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Veiculos Envohados

1 Colisao transversal
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA @%
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL My ¥

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801

IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - MYW3944 - MOTOCICLETA

V1 - Informacses

Placa: MYW3944 Marca/modelo: HONDA/CBG0OOF HORNET Renavam: 00973808853
Ano fabricacao: 2008 Chassi: 9CZPC42008R000812 Tipo de veiculo: Motocicleta
Especie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

Manabra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de ralamento

V1 - Encaminhamento

Motive: Outros Tipo de Repector:  Quitro

Informacoes complementares: Motocicleta liberada para entregue a Francisco Wagner da Silva Costa, cunhado
de José Salatiel

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES
T
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA -~

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ( S
PROTOCOLO N° 19061662801 -51-,-_,5..
V1 - Relatério de Avarias - Resolugao n° 544/2015-CONTRAN
Veiculo: V1 / HONDA/CBGOOF HORNET Placa: MYW3944 N® BOAT: 19061662801

Nome do Agente: ADRIANO FREIRE Matricula do Agente: 1973338 Data: 09/11/2019
tem |Descrican do tem Valor Item danificado no acidemta

T s o

1 Garfo dianieira
2 Masa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao
& Chassi
6 Garfo traseiro
T Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Peguena

V1 - Imagens Obrigatdrias
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IMAGEM DA FRENTE
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801
V1 - Proprietdrio
Mome: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ CPF/CMNPJ: 0171.828.604-86
Email: Telefone: B4-99958-2582

Enderego: Rua Maristela Alves, 720, Bloco C, Felipe Camarao, NATAL-RN
V1C - CONDUTOR DE V1 - JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ

V1C - Informacbes

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

Estado fisico: Lesoes Leves Usava capacete: Sim

V1C - Dados da Habilitagao para Conduzir Veiculo Automator

Categaoria: AB Primeira habilitacao: 23/08/2004 N® Registro: 03362889959
UF: RN Vencimeanto da habilitagao: 23/11/2022 Motorista profissional: Nao

Observacbes CNH: A15

VIC - Alteragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,00 mg/l

V1C - Dados do Contato
Endereco: R MARISTELA ALVES, 720, BLC AP 201 C RESID, FELIPE CAMARAD. NATAL-RN

Telefone: Email:

V2 - VEICULO 2 - QGT6640 - MOTOCICLETA

V2 - Informacdes

Placa: QGT6640 Marca/modelo: YAMAHA/YBR125| FACTOR ED Renavam: 01139278603
Ano fabricacao: 2017 Chassi: 9CBRE2120J0013479 Tipo de veiculo: Motocicleta
Especie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Preta

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

Dociamanin aSEnACO SlalDncamenns pof ADRIAND FREIFE. mattouts 1977108 Poleinl Basoving Feoersl, &m 10
11078, conforrm homing ohci 0@ Brasiis, com encamanio no § 2% do &1 10 da Maedicn Provsona WY 2. 2002
on 24 on AQosinooe 2007, ada 6 go Decrelo N* 8.530, on B do outabes 08 2015 & na sinés b oo incisa IV do

a2 da insthucha Normemin N® 61-D0. g8 13 do novembro oe 2015
A msenticidacs Cesls COCUMENID DO Sf CORlERdE NE dae i iwes o pov Brmowoalisutanticar, mismmandn
o proencoin 130E1REIRNN o o namens de conlrale L21 SAT2EIGF 1A587C 597 188E0 30080

PaginaGde 9
13 ]
'!"_;.....,-I.‘Fr Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/05/2023 18:44:42 Num. 99421350 - Pag. 10
A é‘_:-:"m"i':'z https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050118444255300000093847575 Pag. Total - 13

[El5HH5EA Namero do documento: 23050118444255300000093847575




MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA @%
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL \

@
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO }
L A

= el

PROTOCOLO N® 19061662801 SEDERE

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

Veiculo: V2 /! YAMAHANYBR125 FACTOR ED Placa: QGTE640 N® BOAT: 19061662B01
Name do Agente: ADRIANO FREIRE Matricula do Agenmte: 1973338 Data: 09/11/2019

Descricae do-item Valor em danificado no acidente

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao
5 Chassi
& Garlo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

V2 - Imagens Obrigatorias

IMAGEM DA TRASEIRA

IMAGEM DA FRENTE

ASSINENITE

TCSEE 1L Q066

eationcy
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19061662801
V2 - Proprietsrio
Nome: RAMIELSON TEODOSIO DO NASCIMENTO CPF/CNPJ: 060.358934-06
Email: Telefone:

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

V2C - CONDUTOR DE V2 - PAULO MARCOS DA COSTA

{ V2C - Informagdes
Nome: PAULO MARCOS DA COSTA Data de Nascimento: 26/0B/1978
CPF: 916.274.864-53 Estado civil: Nao Informado
Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves

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

V2C - Dados da Habilitacao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: D Primeira habilitagao: 24/04/2003 N® Ragistro: 02835074013
UF: RN Vencimanto da habilitagao: 14/08/2018 Motorista profissional: Nao
Observactes CNH: 99

V2C - Aleragdes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etilometro:  Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Visiveis sinais de embriaguez: Sim Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao
Resultado obtido: 0,98 mg/|

V2C - Dados do Contato

Endereco: RUA MARECHAL RONDON, 67, NS DA APRESENTACAD, NATAL-RN
Telefone: B4-98602-1103 Email:

V2C - IMAGENS COMPLEMENTARES

Uocurmanta sssinacn shirorec e oo ADRIAND FREIRE. runtncuds 15733385, Poboad Homoweng Feserl am 10
VTR0, cordorme Rorans dlicsl ds Braslis, com lundaimanin no § 2° daon. 10 ga Weokda Provisona N¥ 2 200-2
du 24 de agoun de 2001, no . 5 do Decrmo N° 5539, de B de oulubr o8 3018 @ ne Mimes 0 o0 incisa A oo

&1 1% oo indrucas Mommaiea NY 81-0G. da 13 ce novainsdo 0e 2015
fcmiade gesle GOCuMmenis poae ser COnlancn nO San P AW 0 0oy DNMosobarsbeticnl. P
U protocoio 1908168208017 & o numero de controls ERFRATIEOF 1TASSTC5EF 1ERE 93006

Pagina9de 9
13 =]
a0
.!"_‘......,-I. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/05/2023 18:44:42 Num. 99421350 - Pég. 13
o7 é‘_?:"ﬁ'.."i‘!-: https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050118444255300000093847575 P4g. Total - 16

(.1}
[E2xH:+Es Namero do documento: 23050118444255300000093847575



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ —

[ Escolha afs] tipo{s) du cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE AssISTENCIA MEDICA EsupLEmEnTARES) [ invaupez pemanente [ morre )

S AT TR cod %6 |

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA
E-Namgt:r:pletn.'/ fﬂ/ﬂ"rl EL {#Ncﬁ 5 @ . Lu% 5};:;; 3}5’ bcf’o’_f&
~Pra « Enderegs 9. Nijmero:! 10 - Cogplemant
NG AANTE e Tneistecn  ALVE S {208 | GPrEY

| 13« Esado: - CEP:

funF'E CMMCE%’ ' u‘crﬁjﬁw’ﬂ L | & é-t*,v O:H.f._q 2o
(i P8 120-33

=]

3 DADOS 0O REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
: 17 - Name complets da Representante Lagal:
i
=
3 18- CPF do Represantante Legal: I 19 - Profissio do Representarnite Legal:
L=
3 Declars, para todas o fins de direlta, residir ne enderego scima infarmada, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
[=] ——— —&
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [] Ré1.00AR$1.00000 [] #$2501,00 ATE RSS,000,00
[ sem renoa [ #41.001,00 ATE R$2.500,00 O acmaperssom00
21-paposaancimios: [ senercidrio pa INDENIZACRD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACKD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[X] CONTA POUPANGA {suments para o8 bancos abstin. Assinale uma oo} (] comma CORRENTE [udes as banees)
[ radescafza7) [ tmaifz41) Nome dao BANCO:

D eancodobrsifon:)  [K] cabe Econdmica Federal {104)

nsEnaxD conta:( 001 bbb 3_1]@ as!um:[:][:) conTa: JO

{Infarmar o digho se mistic) (ot o dighto v emdir) {infiorrmar o digAa se el [Infarmar o digha se eestie)

Autorize = Seguradora Lidar » craditar na conta sancdria infarmada, de minha btulsridade; o valor da indenizagBajfreembaoisa do Segura DFVAT
b sue sy tiver dirgite, reconbecends & danda, detde |4 = somente spds & efetivagio do erédita, guitaglo total do valar recebide

f 22 DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedarm, ioh as penas-da Ll gue estou impesaibiltado de apresentar o laudo do nabtyta Medico b=gal [IML) para o8 fins de requeriments de
ndanizaciodo Segura DPVAT [Le| n® 519474, uma vez gue
® NiEohd IMLgue stenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IML que atende a regido do ackdente 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 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguiments da anaiiye do meu pedida de indenizagho do Saguro DPVAT, por nvalides permanente. com base na documentagio médica
zpresentada sem 3 apresentacio do laude de IML, concardande, desde (4, e me submeter 3 andlise médica presenclal, caso nesessdrio, a8 cusias
da Seguradors Lider parg verificagio da esisténcia = quanbficagio dos lesfes permanentes decorrentes: de acid=nte de transito causado por seiculo
sutemator, canforme o disposto ne Let 5, 194,/74
Declara gue exts autonzagdo nle sgnifice prévia concorddncia com & futura svallagio medica ou renuncia 3o dreto de contastar a avaliaglio médica, caso
oiscorde do sl conteuds

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE b
23 - Estado . 24 - Dt do
il da vitima: L) Sohsiro. [] Casadoino G} [[] Divereinde [[] Separndoludiciaiments [ Vidvo yr i i
25 Greude Parentesco coma vitima: | 26 - Witima defxou companheirala): D5|m Dﬂiu 27 - Sa a vitima deixou companheinofal, rdormar o nome completo:

31 Vitima Ds_lm [ 32-%e tircha irmios, informar ;.3_;.«;",. m Sim |
tene irmBas? Dﬂiu \Whwos: Falecidas: paisfawdsvivos? [ I NEo

28-vitima [_] 5im | 29- Setinha filhos, informar | a0-\itmadeou ] Sim |
teve flhos? [T g | Vivos: Falecidos: nasdturo haineserd? [T Mo

Estou clente de que a Seguradona Uder pagara, caso devids, o indeniag o do Segurn DPVAT por marte squeles beneficdnos que se apresentarem & provarsm
estz condipdo, estando ciente, sinda, de que qualguer omissio au declaracda ndo verdadeira poderd gerar o cbrigagda de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade cnminal por infraglo do artigo 299 do Cddigo Penal

'1 f
38 - 1¥ | Nome:
35 - Nams legivel de gquem siting & pedido |(a rago) CPF:
i 8 Assinatura da testemunha
36 - CPF |egi e g s5ing 8 jda (a rago) 39- 2% | Nome;
‘%‘- . CPF:
AL . Assinaturs da testemunha
Cn € Erd *ncde)
o . = -
40 - Local e Data, - — ’ L g mm
f .-_r HE !gg .'.-?"'.i i'i.*'_‘:_' I| =
ra da i /beneficiirio feciirant
47- Asslnsturs do Hepresantants Legal |2 hovwsr) 43 - Asslnaturs do Procursdor (5= hauver)
FP5.001 V002/2019
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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 Autenticacgao

549068F5C8035C49
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DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

< a '
Eu,_T05¢ /%’AG:E Fﬁnﬂﬁrs’c@ JIA  LUE
RGn? 4.Y¥45. 389 , data de expedicio 2C /0L / 93, Orgio _ 552/

CPF n? gpg. 9585 . 62Y- 0S5 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no

i endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de
terceiro:
Logradouro !
(Rua/Avenida/Praga) QA & &ﬂ%{,@}_ S 1@ ﬁ?’!fé:}, .
Numero ' [
2| Z |
Apto / Complemento |
. — -
D | CeNtag -
Cidade |

Begerna LA Lon  SALGADA

Estado ’ "'Z /"/

U 159243 000 =
ETEIefone df Contato LO%J GG 420 -5310/(034){:{??8@ L EC}C{ |
| E-mail /7

[

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _hONCy Q?\.LCMJ /KIJ 054020

/ s
Assinatura do Declarante: l}"’! %W M qu ’6’/%

13 =]
a0
.!':'.‘......,-I. 4 Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 01/05/2023 18:44:42 Num. 99421350 - Pag. 17
T 2_:-:"#:'.,?': https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23050118444255300000093847575 Pég Total - 20
ol . -
[E7aH5*2F Namero do documento: 23050118444255300000093847575



0 i'_ﬂ"i'ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pam mais saclarecmentos. aoesse 0 518 wwwseguradoralider.com.br au entre em contata atravis de um des numerag nmeo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizaghes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitais e regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0BOQ 022 12 04

SAL {para reclamagBes e sugesties, 24 hors por dia): 0800 022 8183 |  SAL (pora defiderntes auditives e de fala): 0800022 1206 | Central Duvidoria: 0800 021 51 35

= ot

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario & parte inlegrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://wwwisusep gowbr/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=1&CODIGO=29636

A& Clreular SUSER n® 445/13 gue trata da prevengdo @ lavagem de dinheiro no metcido segurador, determina gue todas as Seguradoras 8o obrlgadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizaghes Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobataria

& recusa em fornecer as informagdes de profisslo e renda, neste formuldrio, nfo impede o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, contudo, por
determinagio da raferida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo aa COAF?

"SupgriNTINDENCIA DL SEGURDS PRIVADOS — SUSER, Gralo RESPONSAVEL PELO CONTADLE E FISCALIZACRD DOS MEACADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA SRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E RESSESURD. " COMSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINASR, APLICAR FENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iCITAS FREVISTAS o LE wEE.613/98.

Pelo exposto, 84 jﬂﬁf-: MCMIGQ fﬂﬁ” EisCce A AvE

Inserita (a) no CPFFCNAI ﬂo g CI 6‘ 56 92'4 / ﬂ 5 ,  naqualidade de Procuradar (a) [ Intermedidrio (2) do Beneficidrio

énm mw {F—mm'io Ckl J-Lm/ Inserita (a) no CPF sob o N% GJ—L %% GQ{ “%G 7
do sinistra de DPVAT cobertura ih\lﬁll Chl da Vitima _A 0+l @M ﬁ&h&b{o cb JJ%
inscrito [a) no CPF sob o M“O -{i 3 guls &4 i & , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresenio os documentos comprobatarios:

[ Recuso informar

L -
r N
Declare ainds, sob as penas da |el & para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego ababwe, snexando s copia

do comprovanie de reslcéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista

no art. 285 do Codigo Penal.

*“‘“’““"WC:E?O TOMGZ M g, | e
T 1 O
Bairre | Cidade: Kotoc 3 \ae -!_ Estado: RM|CEP GQ'QJ'ZI"} 000

E-mall 4] 8] 1| Tel.(DDD):

Local e Data: MOV, Q% /EU 05-10-20

o Fortzy

Assinatura do Declarante

DLDRL.00T V0012017
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G Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Dados do Sinistro

Numero: 3200358740

Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA

LUZ

Parecer

Diagnéstico:

Descricao do exame médico

pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:
CRM do médico:

UF do CRM do médico:

Danos

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Natal/RN
Data do acidente: 09/11/2019

Cobertura: invalidez

LUXAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.
Ao exame fisico do 5° dedo do pé esquerdo apresenta sem amputagao, marcha normal, agachamento
normal, sem encurtamento, flexdo normal, extensao normal. Apresenta na regido observada cicatriz
operatéria inexistente, sensibilidade normal, coloragcdo 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.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

REALIZADO REDUGAO INCRUENTA DE LUXAGAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ
FISIOTERAPIAS.. ALTA MEDICA.
5° Dedo do Pé Esquerdo - Leve - 25%

Com Sequela
20/10/2020
Sim

Urai de Oliveira
4315
RN

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda (Tabela da
Lei 6.194/74)

Enquadramento da Perda (art 3°
§ 12da Lei 6194/74)

Indenizacao pelo
% Apurado dano
Perda funcional completa 10 1350.00 25 337.5
de qualquer um dos dedos

do pé

Prestador

Total 2,50%

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LTDA-EIRELI

Médico revisor:

CRM do médico:

UF do CRM do médico:
Assinatura do médico:

Jose Artur Fialho Amorim
52314742-4
RJ
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

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

flexdo normal, extensdo normal. Apresenta na regiao observada cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo
normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de
alteragao
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 LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIAS.ALTA
MEDICA

Sequelas permanentes: 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 Indenizagdo
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
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

Diagnéstico: LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO.

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

flexdo normal, extensdo normal. Apresenta na regiao observada cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade normal,
coloragdo
normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de
alteragao
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 LUXACAO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO. NAO FEZ FISIOTERAPIAS.ALTA
MEDICA

Sequelas permanentes: 5° Dedo do Pé Esquerdo - Leve - 25%
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/10/2020
Conduta mantida:

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional compI,eta de 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé
Total 2,5% R$ 337,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Diagndstico: 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:

Observagoes: SOLICITO PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau residual - 10 259 R$ 337,50
punhos ° % 140 !
Total 2,5% R$ 337,50
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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: N&o
Diagndstico: 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:

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

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
punhos
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: Tf}ﬁs. SALATIE) FeanCi2 O o Lu®
estado Cl‘u'l| Sl PE 1 2¢2 , Profissdo: U[ gt LAMTE Data do Acidente @9 // Z2¢/S

Cobertura WA LS DEZ. portador(a) do RG L. ¥OS ggL , orgio expedidor
SS/RN e do CPF: olf. t?dfrg . EC "'(*3% residente nola)

, brasileiro(a),

Rup  Mpae 3fEcA PLVES ne 32g.c
bairro: F:E LB fanma ‘E\'? , municipio: __MATA 2. / R"J s
OUTORGADO:

Nome: '-L‘E MOACIR Fﬂﬂfﬁ (O op AVE , brasileirofa)
estado murl Scifeiec  profissio: _Vigijante portador(a) do RG

1495 339 | argio expedidor SSE4W e do CPF: 00X, 955 é2Y.cFesidente

nofa) gua GENE Z10° TOMBZ ne )2,
bairro: _c& ~/TE© , municipio: _{ A foO Sﬂdeﬁﬂ?ﬂ / FA/,-

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por

telefone, ter acesso ao 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.

E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagBes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.

09 SET. 2000

Local e Data

{ﬂuanhecnf firma por autentidd‘ade]

Hatal Cantéria " Oficin de Notas

b dwa
Pbien) r
WA g g Y T— -

TP AL M P g A s
A ] | LSS Chsmigg
pasy o (e i

=

o

t Wﬂgnl&ﬂﬂJGﬁEWﬂELmDﬂlLﬂw
r autenticidade -,

o que dou

, NamlRN. 8 de Setembro de 2028
’ >

-
t m-umd-m Escreventa
g

Confira em. https: iissiodigital ym jus/seic
Seio Dighal mﬂam
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0283104/20
Vitima: JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ Data do acidente: 09/11/2019
. . JOSE SALATIEL
CPF: 011.828.604-86 CPF de: Préprio Titular do CPF: FRANCISCO DA LUZ
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MOACIR FRANCISCO DA LUZ : 008.955.624-05

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

JOSE SALATIEL FRANCISCO DA LUZ : 011.828.604-86

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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: 06/10/2020 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
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