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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170471885

Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170471885, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12054481
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Sinistro: 3170471885

Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170471885 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12524814
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Sinistro: 3170471885

Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170471885 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12602001
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170471885

Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA

Data do Acidente: 13/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o
numero de sinistro 3170471885, verificamos que, até o presente momento, ndao foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indeniza¢do foi
encerrado.

Para prosseguimento da analise, serda necessario apresentar documentacdo médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12674726
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPYAT

aulorizacza do pagamento

o S'N'STR'H““\“ \|\ “'“H“ \“\ (" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

- . s . N 1regeiros,
Este formulario deve ser preenchido exclusivamenta com dados o beneficidlio da indenizagdo do Sequro DPVAT, aunca com cadas de

: - imenio da
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar altasp no recehime
indenlzagao no bante,

o Troetots K  do, Sifve, -
PORTADORIN DO RGN Q0. D3 . G Q0  expenmoror __ SOP | R1J — EM@Q!JQIME
o OEEORORRE-GB) v QU O M (0 MY erorissio

E RENDA MENSAL DE RELCUQOL () NA gununr.m;%gt AENEFICIARIDIA) DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ 7 REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITiM LAUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DD SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

e .t R v

[ "1 & Circular Susep of 4452017, que ata oa preventin 3 lavagem de dinheitd ho mercade sequrador, determing que todas 34 tequradoras sdo obrlgadas aﬁ

constituir cadasiro de totas s pessoas envolvidas ne pagamenio da indenkzagdo, Este cadasio deve conter, além digs dotumentos de igeniificacao pessoal, |
informagdes acorca da pomsae ¢ da RAika de renda monsal

Para evilar reprogramagas de wm pagamentd, lembre-se que os documenlas abaixo relacionados nio devern, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salitio efou beneficin - nos documentds aparecerem termos tals como: INSS au PREVIDENCIA SDCIAL cu Saldric ou Funcional,
« Conta Ernpresatial - nos documentos aparecemn termos 13ls como: (NP au ME, ME tmicto empresa) ou LTRA,
« Conta conjunta quanda o beneAcidriofvilima nao far titetan
» Conta tipo FACIL, ateaclio para o limbe de movimentagda fimanceina mensal;
« {onla tpe FACIL aperacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Fodorall; .
« Conta POLPANG A operacdo 013 da CEF abents enh Unidade Lotéticas cam limire de movi Céw‘ e atd RS 2. 00,
« Conia bloqueada, inaliva ou em proposia (neste momaenlo rewaga-se a aceliagio de propigsia dea@ﬁ% e conta ©g s Ll |
i el o)
sa %sulta ﬁb re'da RECEITA FERIERM
simed da conta infor Gz doposite
™2, R
o bL»
Qitalizada/scanner colorido,

comprobatfirio dos dados bancArips);

- CPF do benefdriositima invalido gu pendente de regutarizacho ou cancelado (recomanda
wivn recoiiafatends gow bi), bem como o CPF cadastrada no SISCPVAT Sinkstiras que ndo éa
- Contas ndo pertencentes a vitimarbeneficirios.

M PORTANTE: Também nao dewem ser apresentados docimantos que comprovem of dados bancdr

eeritos A mbo, port meiode extratos bancdrios informands 3 mevimentagie inandeita da conta ol cép

do
da cddigo de seguranga.

& carkan miiltiplo cam Inflormacio
L %
— T m—— """'-"""'""'—"'—x\
FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE [TOQCHOS 05 BANCOS)
NdoBANCO W da AGENCIA {com digito, se existitl N" dia CONTA {com diglio, se enistin)
i
PARA CREDITO Evi CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCG, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONDMICA FEDERAL)
N"do BANCO __ LA o da AGENCIA {com diglto. se extsiin) BEEO N da CONTA teom digito, se existin_UJ0R 2424 ~0
o

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGQ O RECEBIMENTG E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Mowand . RN s 3

LOCAL E DATA

oe_J0IT Eoresae, oo s NN Neha Ba. oo
ASSINATLIRA DO BENEFICIAN IO -

> svengio

- & Ségumy DPYAT garanie indenizacdo de RELIS0D00 ein Las0 de dmorte (valor que sevd paga aod's begfiimey’s beneficldrio/s. cbedecenda 3 Legislagde wWgente
a8 dana dn ackdente), irdenizaca de and RE1L.500.00 em tasn de vallges po {valer que varia cgnfgme A de das eeguslas ¢ de acont tam 3
tabela de segur grewsta na ek 11,945/7009) ¢ reemboleo de até R I.MI:I.WT@E g
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NATUREZA DA OGOR ACIDENTE DE TRANSITO C MVIT|MA LESID&% - O
\ o D T O..-.-ni

Local do acidente: o 1 ¥ " AGINATT
ndme 2 rua, bairro, cidade, elc o ¥

Data e horadoacidente: | /A 7 £4 137/ F . Porvoltadas. 263 : £)<f horas |
~--- 2 DADOS DO COMUNICANTEVITIMA 5 ¢ -

o [ oy 613 Al:\ﬁqﬂ
Documento(s): IWME (L C
Maturalldade: Brasilgirg(a) ada (:hril snltenm{ }Casada{ ]Umac Estével{ﬁ} Dworcnadn ouiros { )
Data de Nas Q_;_F it () . kLA F{ ,8/

Nome do Pai: P () '_'-.m_r " Pl o P o, B,
Enderego: 1mmm:-_r _

VITIMA: O comunicante.

L LY S HISTORICODAOCORRENCIA & iy oo Tt 2
A wtlma estava como: pass geiro { ) o c dutor(a] d n::ulc- Cx)
Nome do condutor do veicuio: y CNH n”{)’-/elﬂﬁ?iéf#?ﬂz/?—
Dados de veiculo envolvido no acidente que transitava a vitjima:
Veiculo tipo: (&) moto. ¢ ] carro. = ecificar). _,Ad‘ﬂ’igu;e‘&ﬁ,
Marca/Maodalo: Ui

Cor:
Renavan: €\ : 375 AW "ﬁl.i’.'l‘.. .
O acidente ocomeu devida’ { ) colisdo de veiculos { ] atrapelamanto (O} 1n.riturna pratucando a agan
ex. queda.
De forma resumida descreva como ocorreu o aclden.te {comieira de forrma ou legived):

fA L g T Farine _‘-‘ (7 _.l ) :- g LA ‘a i o P 2 T A

427 Jﬂ’ 4 m Wﬂf s LAta L, Attt AL rl J..

&L U7 zmmmm

bt Y] (P i l. e, a Y ) { ; f

AL ' rey  hew CTE LA ‘.i- A ..-"..-'l'"

OBSERVAGAQ IMPORTANTE: 1) Todas as informagdes constantes no histdrico deste boletim s8e de
responsabilidade do comunicante. 2) Nenhum servidor desta defegacia compearecsy ao focal do falo, sendo o
presente Bolalim Iavrado como declaratéric para fins de soficitagdo do Sequro DPVAT, n8o exisiindo inferesse
em reprasentaciia criminal

[Data e Horario do Registro:  Mossoro/RN, /2~ 1 72— /2017, as /3¢ h [C7 min. g

— | Qo

Assinatura do Camunicante/vitima Assinat@Fa.‘iEiaf e malricufa.




Geclaracan da Inexistangia de IML

mecusnagho oe ausinanewipa Ot | IEMEEINN I 111y

Eu, I{W M@ dOl, M'Uﬁ ; . portador da carieira de

identidade ne (Qd-©14 G0 e inscrito no CPF/MF sob o n® Op3 4d. $34-65
residente e domicilado na K B 104> (it MEOUAR, Vo ol Btauea® TE
Cidade _Y¥YWANLE | Estado gt ~, declarg, sob as pgnas da lei, que

estou impossibititado de apresenter o jaudo do nstituta Médico Legal - ML para os fins de requerimento de
indenizaclio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) N30 ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéntia; ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resida ndo realiza pericias para fins de
provado Seguro DFVAT; ou

[ ¥ ) O estahelecimento do IML tocalizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir © exame do meu pedida de indenizacip do Seguro OPVAT, para a cobertusa de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito gue esta declaragi
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdc de lavda da Instituta Medico
Legal-iML, concordando, desde 4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider OPVAT para a
carreta avaliagdo da existéncia e aferigin do grav da les3o, ou jesdes; para os fins do §1% do art. 32 da Lei n?

6.104/74.

Declaro ainda estar cienté de que 8 autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo tigrifica prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou rensncia ao direito de impugni-la, caso discorde do seu

contendo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Mozowd 28 drdgpito dLEF

iocal e data

Scanned by CamScanner



“ Comptovacao d9 alo deglaralorid

ML

Mé:;“ﬂ”ﬂﬁ Prefeitura Municipal de Mossoré
192 Secretaria Municipal da Saude

SAMU MOSS0RG 192

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 386

Mossord 15 Junho de 2017

_ Em resposta a solicitagao do (a) Sr. {ay GEOVANA KELLY DAS NEVES RODRIGUES,

RG 003.087.679 passo a informar o que consta em nosso registro.
Identificagdo da ocorréncia: 30

Nome do Paciente: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA, 30 anos.

Data: 13/06/2017

Local ﬁa ocorréncia; Rua: Antonio Vieira de Sa.

Viatura: USB — Uridade de Suporte Basico 01,

Hora do Ghamada' 18h 04min.

Natureza da Dcnrrencaa Colisao de mcrtc: X ammal

Prncechmanto no Loca! Pacienie socorndo de ac:nrcio <.:nm os protocoios SANL,

encaminhado para ¢ Hospital Regional Tarclsio Maia, conforme regulagdo medica.

Silvania do Monte Santiago Dlimn Fradlk"ﬂedmrﬂs de Lima
_ Malricula 4054 18-2
Agente administrative SAMU/Mossord Diretor do SAMUS Mossoro

SAML — Mossers
Run: 5eiv e fowreico, 59 - Sunie Aaionie - CEF 3984 Fof 77 — Miwwyerrd - BRIV
Tel f FAX: (-3 0315400 5
e-amahls smmmnogsn ool i.con
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- Daclaracan mrmilar SUSEP 445712

AR
DECLARAGCAOC

Circular Susep n® 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdc obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessocal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, aféem da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa @ passivel de
comunicagao ao COAF2.

' Superintendéncia de Segures Privados — SUSEP, drgdo responssvel pelo conlrole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privads aberta, capitafizagdo e ressegurs.

¥ Canselho de Comlrole de Alividades Financeiras — COAF, drgdo integramis ds estruiura do
Ministario da Fazenda, fem por fnafidade disciplinar, apticar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorrdngias suspeitas de afividades ficflas previstas na Lei n®
9.673/98.

Palo exposto, EU:MW W E'aﬂ/a,?_, . portador{a) do

RGN 02. 5Q5. 128 expedidopor__ 55FP BN ,em
28 s 31,003 cpricnpa e 080.03% L w04-64 .

L‘_._._.- r
na gualidade de procurador{a)intermediario(a} do beneficiario (a) o bwco

. ' &
mf_bb@ fo ﬁﬂ*ﬂﬁ; do sinistro de DPVAT da natureza W

[

davitima _ Eromtuoch Kl oo Lina, . e conforme

determinagéo da Circular SUSEP n® 445/12 declarg as informagdes salicitadas:

Profissao: ﬁdv@%am Renda Mensal' R% QEMH"
[

",
Documentos comprobatérios: DAR & WTWM@ S{J/W

ASSINATURA — PROCIYRADOR / INTERMEDIARIO




Declaratat 40 pmpﬂaiarln g veloulo
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

_%hwwﬂm

n° D02 . 019 Fas, data de expedigao 45 [ 40 2040
Drgan cap , portador do CPF n° 95.63238 29% 44 , com
domicilioc na cidade de ,M (it . no Estado de

&D_&Imﬂdnm onde resido na {Ruamvenldaf Estrada)

c:nmpl'ementn FE% Em;"declam sab as penas da l.ei, que o veicula abaixo
mencionadc é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima fg,m:a: E;'QE {giﬂ@ doe Dibm.,  cujo o condutor  era
Veiculo: ’\‘I‘\ﬁ\fﬂ"/gﬂ"?
hModelo:

Anoy
ot Placa: E)[_b
% Chassi: §¢. €4E ;55::(,{}1:.4, S
&\ \Data do Acidente: 13 fobl ;Hf
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Sovome do Estado do Rlo @rands do Norta |___REGISTRON® |
Secratarla de Estedo da Satde Pablics - dinn- hospilalat ~
HOSPITAL REGIONAL TARGISIO DE VASCONCEL [Jotumentasad me az . 6.03 . ‘?85}, ‘

PRONTO-SOCORRG VINGT-ROSADO NE_'I.*U \ \“\““ m l““\ ‘ “ \“\
. PRONTUARIO DE ATENDIMENTO :

Nome: Ftifun tiida W jidio 4o sdve . . D.N.__ /¢ Itade: 301
Profissfier: ' ' o CartSoSusne -

Enderago: Rua; " . : . . - Balrro: a&ﬂ_&M i
Cidede: _ 440 S50 5 ___UF. KM Fone :

Fillagio: Mae: i . : Pai:

Pata: /2 /06 114 Hora: {§ : 33 ACCR.:

AGRITAL Y L.
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cAssessona_ furidica
SProcuracdo  Sspecial

NOME: [:&an_an(’n \4%&31')\1'\ Ay 65&"\1’1_

NACIONALIDADE: )
ESTADO CIVIL: 00 %8 YL 0O
PROFISSAO: Sy 'Tq

CADASTRO DE PESSOAS: FiSIcAS 06 3 :l'_& - 8{5{4 - 6 5
REGISTRO GERAL: _000? 51%.49 OO | .

S T - ) o —(LP- GOI@IQ!QO

OUTORGADOS:

NOWE: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL
f I NACIONALIDADE: Brasileira J
"DOCUMENTO: OAB/RN 11.818 -

ENDEREGO: Avenida Presidente Bandeira, n° 853, Bairro ‘Alecrim, Natal/RN, CEP- 59030-
|zau. . _ _

Y

NOMEE ey Xldao da &x°fan
INACIDNALIDADE D\.}'\Ct}d{ h;\{u\ L{"‘l ]

DOCUMENTO: Qs : 00 T2 960 CIF (63 - J7/ ﬁa’-éf S

- [ENDERECO:p . Do LD " 2l -




TENTRN T R

DETAAN - RN ne 0131084244773
CERTIFICADD GE REGISTRO E LIGENCIAMENTO DE VEICULO

WA e COHT FEMAYAM Y RATRC rEXERCICICH
1 hl pU463203986 | 2017

MOME
FGSIYANEA SARCIA DA COSYA SILVA

. SEGIJFIGI GERIGATOHID IE}E DAMDS PEEEDMS GAUSA'EIGE-PI’JH 'U'EICI..ILEIS

. AUTOMOTQRES DE Vi TERAESTAE: DU PORSUA CARGA, A PE'-"-SGAE s
-TFIANSFGF!TAU#E oy Hﬂ.ﬂ SEGI.IHI:I DPWLT R :

“RN N° o1 :-:1 04244??3 BILMETE DE SEGURO DPVAT

01T

ESTE £ O SEU BILHETE DO SEQOURO DPVAT
N CRATRYMATS-INFORMAGDES, LEIA NONERED
: . AS GONDIGOES GERAIS DE COSERTURA

) www seguradorahder.cnm.br
{ ! . SAC DPVAT 0800 022 1204 '
1 F (]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradara Lider dad

Constrctos de S=gure DPYAT

IDENTIFICACAD DO.SINISTRO

ASL-0331969/17
Vitima: FRANCISOO KLEBIC DA SILYA Data do Acidente: 13/06/2017
CPF: 063.171.834-65 CPE de: Prépriv Titular do CPF: FRANCISCO KLEBIO DA STILWA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinlstro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratar|o
Declaracas de Inexisténcia de 1ML :

Declaragag de Proprietarls do veiculo (nﬂlmﬁ

Documentagdo madice-hospitalar

Documentos de identificagdo |\ \||m|‘ \|\ \‘“\ H “ \“\ o
DUT W ARPLA A
Qutrog

FRANCISCO KLEBIO DA SILVA : 063.171.833-65
_.ﬂ.utorl’zagﬁn de pagamento

Comgpravante de residéncia

RAPHAELLA CAYANNA CORTEZ CABRAL : 080.037.104-64
Comprovante de resldéncia

Declacacdo Circular SUSEP 445/12

Docurnentos de identificasdo

Proouragdo

ATENCAO;

= O prazgo para 0 pagaments da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de anillse do pedide de Indenizagho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DEDO-0221204. :

- A indenizagao por invalidez permanente & de até R% 12.500,00. Esse valor varla confarme a gravidade das
caquelas & de acordo com a tabela de segura prevista na lel 6194 F 74, '

Documenta¢da receblda sem conferéncla,

Portador da documentagdo entregue Respansivel pelo cadastramento na seguradera

Data da entrega: 25/08/2017 Data do cadastraments; 25/08/2017
Mome: RAPHAELLS DAYANNA CORTEL CABRAL Mame: AMDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF/CNPI: 080.037.104-64 CPF: 017.583.304-93

RAPHAELLA DAYANMA CORTEZ CABRAL AMDRELA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

S T AL

ASL-0331969/17
Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA Data do Acldente: 1370672017

CPF. D53.171.834-65 CPF da: Prépric Titwlar do CPF: FRANCISCO KLEBIC DA SILVA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL : 050.037.104-64
Frocuragdo

ATENCAO;

- © prazo para o pagamento da indenizagan & de 3D dias, contados a partr da entrega da documentagio

completa. Para acempanhar o processe de andlise do pedido de Indenlzacln, acesse www . dpvatseguro.com.br ou
llgue 0BOG-0121204.

- A indenizagio par Invalidez permanente é de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acerdo com a tabela de sequro prevista na lel 6194 / 74,

Doccumentacdo recebida sem canferEncia.

Portador da documentacio entregue Responsdvel peto cadastraments na sequradora
Data da entrega: 2471172017 Data do cadastramenta: 247112017
Momea: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: DBD.037.104-64 CPF: 017.593.304-93

RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL ANOREIA ALEXANDRE DE QLIVEIRA



. PROTOCOLG DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬂﬂaumdﬂrﬂid“dﬂ

el - Camtbrolos da Seqoie DPYAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0331959/17
Vitima: FRANCISCO KLEEIG DA SILVA Data do Atldente: 1 3/06/201 7
CPF. 063.171.834-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO KLEBIO QA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLES

iy

- O prato para o pagamenta da indenizagdo & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andllse do pedido de indenizacan, acesse wwwdpyatseguro.com. br ou
lique DEQD-0221204,

- A indenizacio por invalidez Permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorda com a tabela de segura previstanalei 6194 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da decumentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: (B/03/2018 Fata do cadastramenta: OB/O3/2018
Mome: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL Morne: Francisca valerio Tavares de Miranda
CPF: 0B(Q.037.104-64 CPF: OB3.454.894-84

RAPHAELLA DarYaMMNA CORTEZ CABRAL Francisca Valerfa Tavaras de Miranda




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170471885 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA Data do acidente: 13/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos SOLICITO PRONTUARIO MEDICO
complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170471885 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA Data do acidente: 13/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE JOELHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




PARECER DE PERICIA MEDICA

C

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170471885 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO KLEBIO DA SILVA Data do acidente: 13/06/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PACIENTE RELATA QUEDA DE MOTO
ATENDIDO NO HRTM REGISTRO 2.603.982
FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO

GAVETA + )
LIMITAGAO NA FLEXO ESTENSAO
AGUARDA CIRURGIA

PACIENTE DEAMBULANDO COM MULETAS
AGUARDA CIRURGIA
GAVETA +

Em tratamento

12/04/2018

AGUARDA CIRURGIA

Gustavo Montenegro Soares

DE VIDA E PREV. S/A

CRM do médico: 5410
UF do CRM do médico: RN
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
21266
PE

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:




Procuracao

[N I|I|| | | I

Concede poderes especiais ao Qutorgado para  enviar documentos, receber

PODERES:

corespondéncias, solicitar informacgdes por escrita ou por telefone, fer acesso ao numero do
sinistro, acompanhar o andamente do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto
a Seguradora lider e Seguradoras conhveniadas a Susep.

Parigrafo anico: Sac de responsabilidade do cutorgante a veracidade das informagdes fornecidas
e documnentos apresentagdos; e disponibilizados ao Qutorgado.

Vi Natal/RN, 71 q"de ;h&ﬁa@_ de 2017,

aﬁam F Silva Aravr

.-' Fontes
Funr s da ifelp Soug
M. Janlor




O

Advocacia e Consultoria [7 &, &g

Procurac¢io Espemal |

QOUTORGANTE: Procuracan

Nome: _ Fromtu®  Kiebe ao. buve, ll“l"l”ll"l"l“”l"

NACIONALIDADE: __howt Hinl

ESTADO CIVIL: AELI AL

PROFISSAO: ASTVETHE-

CADASTRO DE PESSOAS FiSICAS; . 068 134 £34-65

REGISTRO GERAL:___ €02 515 . 960 .
ENDEREGO: X - dboma _ viowe  cle T otenls ki, w4, Aboui~

=Lt

B o BN, P 9 632- 460 -

rd

OUTORGADD:

NOME: RAPHAELLA DAYANNA CORTEZ CABRAL
i NACIONALIDADE: BRASILEIRA
'DOCUMENTO: 11.818 OAB/RN
! ENﬁERE(}O RUA VIRGINOPOLIS, N° 80, CONDOMINIO URUAGU IV, APT 304, NOVA -
i PARN#;MlRIM FERNAMFRIM!N CEP: §9150-080. L :

PODERES:

Concede poderes especiais ao Cutorgado para enviar documentos, receber
carrespondéncias, solictar informacgbes por escrito ou por ielefone, ter acesso ao nUMEro
do sinistre, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinstro, junto a Seguradora lider e Seguradoras conveniadas a Susep.




