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Num. 56121590 - Pag. 1




2647201- C3/ 2019-05189/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 192 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08338106920198205001

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

Primeiramente, a fim de atender a solicitacdo deste juizo, requer a juntada dos inclusos documentos referentes
ao requerimento formulado em sede administrativa.

DO LAUDO PERICIAL

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

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

Apos a analise da documentagdo fornecida pelo beneficiario legal da indenizagdo é de suma importancia, a fim
de concluir se o sinistro é indenizavel ou ndo.

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

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

Trecho do laudo:
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Mister destacar ao ilustre Magistrado a edi¢gdo da Medida Proviséria n2 451/08, atualmente convertida na Lei n?
11.945/2009, em vigéncia desde 15 de dezembro de 2008, que alterou o texto dos arts. 32 e 52 da Lei n?
6.194/74 em seu art. 31, assim como anexou tabela a aludida Lei, estabelecendo percentuais indenizatdrios aos

danos corporais, subdividindo-os em totais e parciais®.

Ademais, a jurisprudéncia é pacifica quanto a necessidade de quantificagdo, sendo este o entendimento
consagrado através da Simula 474, do STJ2

Em continuidade, tem-se a aludida Lei prevé graus diferenciados de invalidez permanente, classificando-a em
total ou parcial, esta ultima subdividida em completa e incompleta, o que de certo devera ser observado por
esse Nobre Magistrado.

Dentro desse contexto, a Medida Provisdria n2 451/2008 (posteriormente convertida na Lei 11.945/09),
complementando a Lei 6.194/74, especificou em termos objetivos o percentual do valor maximo da indenizagdo
de acordo com os tipos de invalidez permanente.

Outrossim, conforme antedito, a referida inovagdo legal, no art. 32, §19, Il, da Lei 6.194/74, trouxe a figura da
invalidez parcial incompleta. Portanto, a fim de dirimir o cerne da questdo, qual seja, o percentual indenizavel, é
imprescindivel a realizacdo de prova pericial, ocasido em que se verificara se a lesdo suportada pelo autor é
parcial incompleta, apontando sua respectiva repercussao geral.

Destarte, para se chegar ao valor indenizavel devido, na hipdtese de invalidez parcial incompleta, devem ser
observadas duas etapas:

Identifica-se o tipo de dano corporal segmentar na Tabela, aplicando-se o respectivo percentual de
perda; e

Sobre o valor encontrado, aplica-se os percentuais de acordo com o grau de repercussao: intensa —
75%; média — 50%; leve — 25%; e sequela residual — 10%.
Dessa forma, na remota hipdtese de condenagdo, devera ser respeitado o enquadramento da lesdo, bem como
a proporcionalidade do grau de invalidez.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 21 de maio de 2020.

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

IRECURSO CIVEL. SEGURO DPVAT. ACAO DE COBRANCA. COMPLEMENTACAO DE INDENIZACAO. i) EM CASO DE INVALIDEZ PARCIAL, O PAGAMENTO DO
SEGURO DPVAT DEVE, POR IGUAL, OBSERVAR A RESPECTIVA PROPORCIONALIDADE. E VALIDA A UTILIZAGAO DE TABELA PARA REDUGAO PROPORCIONAL
DA INDENIZAGCAO A SER PAGA POR SEGURO DPVAT, EM SITUACOES DE INVALIDEZ PARCIAL, AINDA QUE O ACIDENTE TENHA OCORRIDO ANTES DA LEI N.2
11.945/09. ii) INDENIZACAO INDEVIDA. HIPOTESE EM QUE A PARTE AUTORA NAO FAZ JUS A COMPLEMENTAGAO DA INDENIZAGAOQ, POIS NAO HOUVE A
DEMONSTRAGAO DE QUE A LESAO SOFRIDA TENHA SIDO DE MAIOR GRAVIDADE DO QUE A INDENIZADA ADMINISTRATIVAMENTE. iii) APLICAGAO DA
SUMULA 474 DO SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA. A indenizac3o do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficiario, serd paga de forma
proporcional ao grau da invalidez. iv) RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. SENTENGCA REFORMADA.

2samula 474 | Superior Tribunal de Justiga “A indenizagdo do seguro DPVAT, em caso de invalidez parcial do beneficidrio, sera paga de forma
proporcional ao grau da invalidez.”
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PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL
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Declaracan da Inexistencia

R

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que JOVIANQ WILKER FERNANDES, foi atendido por
este servigao SANMLU 192 Natal, no dia 17/05/2018, aproximadamente as 21h08min, na Avenida
Guararapes, Potengi, nesta Cidade Sob n® de ocorréncia 204441/, onde foram feitos os
procedimentos de praxe pela equipe de plantdo,

Natal, 23 de maio de 2018.

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-280
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal@yahoo.com.br
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Datumeniacao medico— hi

| RO

220512018 10.0.0.10SS0ONata)_Sistemafregulacandmbulancls aspx?ood=20444180g0=18Read Cnty="1
FICHA DE REGULAGAO -CENA

ne: 20444171 Data: 12052008
LHAMADD
TARM: ALCINETA MARTINIANG DA SILVA Médica Regulagio: CLAUDIA MIREYA PAREDES L M DE PATVA
Ridio Operador: VAL TEMBERGLUE MENESES DE 50UZA Médlco Cena: CLALIDIA MIREYA PAREDES L M OE PAIVA
Equipe Enfermagem Cene: COMUNICADRCR Usuhrio Pos-Cena:
Equips YTR: JOSE MARJA BODRIGUES JUNIOR - CONDUTOR OF veleuLo pe
WTR: USE 14 {BASE DESCENTRALIZADA LEICE MORAIS) EMERGENCIA

SALOMAL WAGNER MORATS - TECNIGO DE ENFERMAGENM

EREGULLCRD MEDTCA CTROTE CANFORMACEO (ENGANO CITRANSFE/INTERNACAD

Cldade: MATAL !
Nome do Soticitemte: MARCELD Telefone: (B4) 99831-1912

Nome do Paclents:
[JOV!AND VILKER FERNANDES ]

Idade: * . Spwa: *
(56 "] (AN M| S : [MaSCOLIND __ 7)

[Venderega nSa Informade

E?Conrdcnadns Informadas
Latirde: Longitude:

Endarecn: AVENIDA GUARARAPES N2
Bairro: FOTENGI Qutrp Bairrp:

Refer&nciafComplementn: AD LADD OO GINASIO NELIC DIAS

Unidade de Destino Trensferéncla: HOSPITAL 105E PEDARQ BEZERRA

Quelxa Primdiria; COLISAD MOTO ¥ BICICLETA

Quem Solicitow: Guands Municpal Disthncia do paciente: Com o Paclente Local: ia Piblica
HIstéricn Peguiagia Medica:

17/05/2018 21:11:25 - Dr{a). CLAUDLA MIREYA PAREDES L M DE PAIVA

APH: TRAUMA [ HD: ACIDENTE MOTO X BICICLETA -

REGUEACAO: COLISAD MOTO/RICICLETA LIMA VTFIMA, PACT QUE RILOTAVA & MOTO, PACT COM ESCORIACDES BM &R.mco MAD E PERNA, REERE Don,
PACT AD SOLO MEGA PERDA DE COMSCIENCTA, EM U OF CARACETE, QRIENTO QUE NGO MOMENTO ESTAMOS SEM VTR DISPONIVEL E PODERIA
DEMORAR O ATENDIMENTC. ACEOND USE EM C0OD 2

AGAD COM INTERVENGAQ: |SE

PRIORIDADE: AMARELD

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGE 2

POSSUL CONVENTO MEDEC: NAQ INFORMALD

Apoio:
HORARIOS DO CHAMADD
Chamado: Requlagho Médics: Edlicitacho VTR: Saldb YTR! Chegada Locat:
17/05/20138 13Q5/2018 1770572018 170572018 17/05/2018
21:08:15 21:11:25 21:11:53 213036 21:29:55
Saida Local: Chegada Destine: Liberagiio Destino: Liberagio ¥FR:
1}/05/ 2018 17f05 /1018 L1705/ 2018 _ 17/D5/701E
21:55:07. - L. -2230AF - — — - "22!_3&):"18"_ 22:33:19
O bori7101
Tt
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F205/2048 10.0.0.400°550Matal’ Sistemafreguiacacimbulancla_as oy food=20444 1 8 Digito=1&Read Onk=1

CONVENTO MEDICO) PARTICULAR

Paciente possui convénto médico particular?*
* Sim’ Nag ¥ MNBo Infosmads

CONDUTA
o Atendimento na residéncla # Gonduia YTR . femagan

Conduta Médico Regulador:
17052018 21:5%4:48 - CLAUDIA MIREYA PAREDES L M DE PAIYA
OT] HOSP SANTA CATRINA

Eonduts Equipe de Pnfermagem:
17/0572018 21:57:22 - COMUNICADOR
TARM PAULA, TENTANDO CONTATO C Q NIR{CELULARY TEL 50 CHAMA, VARTAS TENTATIVAS.

AEMOCAD / TRANSFERENCTA

Aguardando Vaga
Estabeledmenta: Vaga Megada - Moativa: H. figacko ao serv prap.:
[ NATAL - HOSPITAL JOSE PEDRO BEZERRA } ~ SELECIONE N e ]2
Fr
Recebldo por:

Numerp da corsethn;

Nuners dn fichy de RemodSo:

Vaga Negada ' Vaga Zera
Mativa dx entrada:

Asgt-
PERTEMLCES

fome receptor: T cal nreccpta' r: ]

| |

[Deﬂﬁmm Local delxado pertences: Data:

: 1L T R -
Ass:
4 :,‘..'E‘E-I.f' Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 25/05/2020 12:13:37 Num. 56121593 - Pag. 5
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FRLIEITURA DO

NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
WowaEa AL AT HOSP[TAL MUNICIPAL DE NATAL Hospital Munidpas de Natal

T MR RN T

Rua Coronel [aaquim Manael, 554, Peb'ér{o]ls, CEP 89. 012 30 - NhT.hL_l'RN Tel: 32159857

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA ORTOPEDICA
cartiosus: JoH 0032 2410 . C‘?ié&_‘-_} N XY

Sowore Wil Ken meamoﬁm.

p— SEXG: fM MASC, [ }FFMI . ancm@; _ IDADE: 36_’_ EsTapnCivie:

R on rudlionmey s, 114
-_a" CIDADE; UC&EQ, QT‘Q FONE: C{Q_Dé{ 60%

RG.

Aparentenrente BEM

[ Conselentef Qrientnda ] Incansciente £ 1 Agitagdo [

I REGULAR { ) | Aparentemenits afcoalizada | { ] Hemorragios 1 Troustatismo Craniare [ ]
GRAVE f 1 Respire of diffeuldade { ) Convulsio { I Desmaioa ou Vomitofs) [
Pl'.frrau 1 ___ Atropsloments __Calisfio_ ] [

L azm | VERDE Il AMARELO VERMELHO
DBSERVACOES; _
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Cirurgia da Méao de Natal

CIMAN

2R, HELID RUBENS POUDO GARCIA — CRIM 5560
CIRURGIA DA MAQ - MICROCIRUASHA « ARTROSCOFLA

RELATORIO MEDICO

Nome: Joviano W Fernandes

Diagndstico. Pop pseudoartrose do escafoide E

Prognastico: Moderado. Ainda com dor e limitago. Segue em reabilitagdo.

Evoluiu com conosolidacdo, mas apresenta grande limitagdo funcional. Nao se
aspera melhora fucional

Recomendacie Deve afastar-se de suas atividades de carga indefinidameante,
a critério do perito

CID: M844 / Z88.8

240119

e Traumatologia
Cirurgia da Mo
CRM 5500

Haospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 - Tiral ~ Natal -RN-F: 31334200
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LAUDO MEDICO PARA INTERNAGAO CIRURGICA

Jmpual --}iumcnpai e Matal —
Or. Nevraan hzevedo Estabelecimento Solicitante CMES

Estabelecimento Execulante i CNES

IBENYIFICAGAD DO PACIENTE

NOME OO0 PACIENTE :(OUHNG U.JI'Lk’G“(.. FEP—NMWE :

Ca"ﬁg"sﬁm 200 G b5 | asamono 0103 1482 | (3t Cln | 136
CPF Telefones
J43 £030 D00 d21 T4 Pe 810Y 60J0
Respofisavel // Tel j
Fpadain e [ st MMMM _"'3 ‘%Ué’ I3 D7

Enderego

AV o yeli Liamed . p% L4 2Y
Bairro Municipio Ur
,@Ey 17 LA 2/l Lﬁfﬂ/

LAUDO TECNICA E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAQ

PRINCIFATS SINAIS E SINTOMAS CLINICCS
Pufuhe  wWisaer e oesdewd~  souobocodonfio, o -f-rm Lan

e
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

ﬂ)_bcmm‘f-&r—- el 1

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS i
(L¥= NM MCA-(F&’IGQ*— & '
QIAGNOSTICT IMICRAL CID PRINCIFAL CAUSAS ASSOCIADAS
' PROCEDIMENTC SOLICITADO
DESCRIGAD , i)
"r}a.FBuu:q bo er- M e AN c,o_,rPn i.-e,
CLINICAILEITG CARATER DA INTERNAGAD
C_Jetetiva E ] uroEncia
MEDICO SOLICITANTE CRM DATA
l Py AL [’5"0\;- :‘r@
ASSINATURA E CARIMBD MEDICO b ]
“"1 o615
i d" .
3 G DE CAUSAS EXTERNAS [ACIDENTES QU VIOLENCIAS)
] ACIOENTE DE TRANSITO  L— ACID. TRABALHG I:l VIOLENGIA [ ourros
ESPECIFGAR:
SOLICITAGAQ DE OPME- Orteses, Préteses e Materiais Especiais.
SOLICITAGAD

JUSTIFICATIVA

- ! L
AUTORIZAGAD AN
NOME DO AUDITOR RESPONSAVEL CHSICRM
ASSINATURA E CARIMBD DATA
/ '
51_:--. _ . . 1
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Cirurgia da Mao de Natal

CIMAN

Lre, Hélia Ruliens Polide Garsia — CRM 5300
. elrurgladn mdo - mieeacirueghs « mrivoseoqin

RELATORIO MEDICO

Paciente JOVIANO WILKER FERMNANDES aprgsenta
pseudoartrose do pelo proximal do escafdide E e sera submz?t!do a0
tratamento cirirgico em 17.07.18. Devera afastar-se de suas atividades
por 4 (gquatre) meses, a critéric do perito

CID: M84

11.06.18

Dr Heélio Rub.ens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
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Cirvtgia da Mao de Natal

CIMAN

D, HFlin Rubeis Polido Garein = CRM 3580
crurgia fa mio - microciruTein - enirecopln

JOVIANO WILKER FERNANDES

Solicito:
1. Hemograma
2. Coagulograma
3. Uréia
4. Cretalinina

HD: Pré-operaldric

OBS: Nio ha necessidade de jgjum!!!

o el
b
b._l__:'?#'ﬁ;:'i

oy
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‘ .";- e

Traurma/Center _ | .

T N
’ S Lt

C.MN.P.J02.561.150/0001-08
Ay Lima e Silva, 1337 - Lagea Mova - Natal/lRN
Care! (B4} 4009-8100 - www traumacenter.com_br

P{ JOVIAND WILKER FERNANDES

LAUDO MEDICO

Atesto para os devidos fins gue o paciente de nome acima. 36, foi submetido as tratamento girdrgico
da_pseudoartrose do escafdide E em 17.07.18 Segue em acompanhamento ambwatorial. Ainda nfo realizou a
'réabi_lﬂar;é_o adequada. Alnda com !imitagéo'de forga & mobilidede. M&o se espera recuperagio funcional tolal. Deve

. atastar-se de suas atividades de por 4 (quatro) meses, a crilério do perito

CID - 10: - MB4/Z298.8

Natal, 18112/2018

Dr. HELIO RUBENS POLICO GARCIA - 5500

Ortepedia & Traumatologia

[=]
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PROTCCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seau:adora Lider das
Cangbreios do Srquro DFYAT

[IDENTIFICACAG DO SINISTRO

ASL-0040484119

Vitima: JOVIAND WILKER FERNANDES Data do acidente: 17/05/2018
] e _ JOVIANO WILKER
CPE: 011.721.734-43 CPF de: Priptio Titular do CPF: Coon . oS

Seguradora: COMPREY SEGURADORA 54

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Outros

o s s LTI

Declaragdo de inaxisténcla de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de dentificagio
Qutros

JOVIANO WILKER FERNANDES : 011.721.734-43

Autorizacdo de pagamento
Cormpravante de residéncia

|ATENCAO

= O} prazo para o pagamenta da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentag3o completa. Para
acompanbar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurg.com, br ou liguwe DEDO-D221204,

- Aindenizagio por invalider permanente € de até R$ 13,500,040, Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74,

Rocumentacio recebida sem conferéncia.

A detumentagio solicitada dos decumentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
pretocaladaos como comprovante de entrega por meie de chancela au carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ako do atendimento para inclusfo ne avise de sinistro digitak,

A responsabilidade pela guarda das documentos ariginais & do interessado/ vitima,

[ Portador da documentacho entregue I r Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramenta: 04/02/20i2
Mome: JOVIAND WILKER FERNAMDES Nome: JULTANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 011.721.73443 CPF: 14%.018.8G7-09
JOVIAND WILKER FERMANDES JULTANA MARQUES RODRIGLIES

e nahy
b._l__:'?#'ﬁ;:'i
il “ .
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PREVIPENCLA SOCIAL

oA P B o Oy e K

NIT:
Namero do Beneficio:

Numero do Requerfmento:

Aa Sr. {a):
Enderego:

CEP:

Assunta:

Decisdo:

Motiva:
Fundamentagho Legal:

Pipgina® de 1

INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL

Comunicagio de Decisao

204.20423 856 ' -
623,487 H44-4 : Espécie: 31
189209810

JOVIANQ WILKER FERNANDES
AV MAR WMEDITEREANEQ CJ PRQ DUNAS , 1174 CS, PAJUCARA

HDS2018321.42:54

56.133-10 Munigiplo; NATAL U#: RN

Fedido de Auxilic - Doanga

Detarimento do Pedido

Constata¢io de incapacidade laborativa

Arl.52 da Lei N°8. 213, de 24/07 11991, Artiges 71, 77 e 78 do Decreto N®3.048, de

{X6/05/1959; Porlaria Ministerial 359 da 31/08/2008, artigo 207, da |4 20 INSS/PRES.

de 1071342007,

Em atencEo ao seu pedido de Auxillo-Doanca, apresentado no dia 09/06/2018, informamos que fol reconhecido o diraito
ao beneficio, tendo em vista gire foi constatads incapacidade para o trabatho. O beneficia foi concedido até 01/12/2018.
Se nos 15(quinze) dias finals até a Data da Cessagio do beneficia (01/12/2018), V.Sa. ainda se considerar incapacitado
para ¢ trabalho, podera requerer novo exame médico-periclal, mediante formalizagao de Solicitacio de Promogacis. A
partir de 01/12/2018 {data da cessacho do beneficio) e pelo prazo de 30 {irfnta) dias, V. Sa. poderd interpor Recurse &
Junta de Recursos da Previdéncia Soclal. O requerimarnto de Solicitacho de Prorragagso poderd ser feito ligando para o
ndmero 135 da Ceniral de Atendimento do INSS; ou pela Intarnet no enderegn www.previdencia.gov.br oU uma Agéncia
da Previdéncia Social - APS. A Previdéncia Social informa gue of{a) segurado{a) em Auwxilio Doanga que refomar
wolunlariamente @ mesma atividade, poderd ter sau Auxilio cancelado a partir da data do retomo, de acordo com os §§ 6°
& 7% do art. 80 da Lei n® 8213/91, com redaciic dada pela Lei n® 13135018,

ccher,

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdéncia Social: NATAL NORTE
Endereco:; R MARCILIO DIAS, 265 | 1GARD

CEP: 53,104-260

Municipio: NATAL UF;

RN

Temeo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as penas da Artigo 171 do Cddigo Penal, pela varacldade da
documertacio apresentada para & solicitagio do beneficio acima descrita.

Ciente, 21 de Junho de 2018

Assmatura do Reguerante / Represantants Legal

Vool pode confarir 2 autenlicidade do documento em
https:dfmeu.inss.gov.bricentralavtenticidade hien!
com o eddige 180621GUJIGUB4
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$4/01/2018 Formuldrios Salicitados pela Previdéncia Social - BENEFICHD

REQUERIMENTO DE BENEFICIO FOR INCAPACIDADE

ome. JGVIANG WILKER FERNANDES ™™ ™

Roin de Nascimere:  02/03/1982 1 Meconsksade: BRASILEIRO™
ruase AV MAR MEDITERRANEQ 7

ComplEMERD Cidade: iNataI :

Bar: PAJUCARA Estado: JRi0 Grande do Norte

sexa: wm:i# | FE cer: 59133-010

DDC.lINSCRIQ.ﬂCI - [N® & Sérla): 5?29556f005_0

Estado Civil ¥ Salheiro 3 casano TEM QUTRA ATIVIDADE :0M
. VINGULAGAD A PREVIDENCIA SOCIAL 7

i vigwvo 2! Desg/mver ; ¥ sim | ¥ Nao

ASSINATURA DO REQUERENTE

NOME DO PROCURADOR DU A
CURADOR: — 77— T B - —_— e

cvcmnige, Iy
ATESTADO DE AFASTAMENTO DO TRABALHO
empress  CONSTRUTORA A.GASPAR §7 wewes |
rusay. JUNDIAL S T
COMPLEMENTO - R BARRG: | L

cowaoe Natel T3  esmepo: [Rio Grande doNerie 5

cep: 59020-120 ] oo 8620

CLTIMC DIA DE TRABALHD DD SEGURADRO: EWSI?_Q_‘I_S_ I

AFASTADOPOR: W DOENGA M ACIDENTE DO TRaBALHO £ FERIAS 73 ACIDENTE DE GUALGUER NATUREZA

« previdencia. gow. brdermeformul ariosformO18 html 12

2
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14012018 Fammuldrios Solicltndes pela Previdancia Sa¢lal - BENEFICIO

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA

PRENOME DOS DATA NASC. PREMNOME DOS FILHOS DATA NASC.

LT | T T
| | | [
¥ =l o ST
I ] ' | |

LocaLibaog: [Natal | Fxﬂ pata: [14/01/2018 |
constovropaisoarsa ¢ 08.323,347/000+4.67 1

COHSTRUTORA A, GASPAR S/

i CONST CiviL,
RIFROIFEITETDA Fh
I‘ & Alta CEP- 53025140 r
msrnu(;‘%ﬁ's1 - R EJ

1 - O requerimente dove $8f sem rasuras & preenchido de prefanéncla 3 maauina.

Z - Mo caso de sequerado empregads, 8 empresa & responstdvel pelo preanchiments Atestade de Afesiamanio do Trabalhe.

3 - No més do afastaments do trabalhg @ empresa eletusrd o pagamanto Integral do Saldre - Femiia, e o INSS fard o mesma no [
més da cessacle do benaficla, evilando-se assim, calculo de velores fracionades. .
4 - Fara agilizar o atandimento, vela gou] o5 ducumentos que daverdo ser apresentados no diz da pericia médlza.

v previdencia gov. briforrns/fomulariosfonmi 1 9. htm! - 242
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ‘.-r*__qu'-v.'_f_"u Lider do

Consdrelon de QU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0040484/19
Vitima: JOVIANO WILKER FERNANDES Data do acidente: 17/05/2018
. . JOVIANO WILKER
CPF: 011.721.734-43 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERNANDES

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

JOVIANO WILKER FERNANDES : 011.721.734-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: JOVIANO WILKER FERNANDES Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 011.721.734-43 CPF: 149.018.967-09
JOVIANO WILKER FERNANDES JULIANA MARQUES RODRIGUES
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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190094189 Vitima: JOVIANO WILKER FERNANDES

Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOVIANO WILKER FERNANDES

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

- carta_16 - INVALIDEZ

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Pag. 01765/01766

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050883

Estamos aqui para Vocé
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sﬁIBER PEDIDO DO SEGURO DPVI Aulorizacag d2 pagamento
S P

e e L]

Escolhn ols) tipals) de coberturn: (] DAMS {DESPEGAS DE A$sHTENGIS IaEDICA € SUPLEMENTARES) @' INVALITIEZ PERFAANENTE [ marte
M2 di slnistro o ASL k CPF da vitima: | Nome complets da vivma: ] b
0324713 k3  T0iAN0 WItIER SEANANDES .

R
REGISTRO DE INFORMAGCDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

 SRTeI0 WILKER  FERNAIES TIA2IIUU3 -
VEeire  pIHER, MEONERANGD M H WILOMEZ A1)
LAY v tuees  |“Kpme, "N 59 )33, vio-

WM@%@M Lo (g4 195G 00U 6040

E plclare, para todas a5 fins de direite, resldl ng enderega acima infarmarr , conforme compravante anexs [ANEXAR capia).
E RENDA MENSAL: - T T
2 ] RECUSO INFORMAR [B #v¢ rs1.000.00 [T] R53.001,00 ATE RES.000,00 ] Rr$7.002,00 ATE 510,000,008
g [ semrenon [0 Rs2.001.00ATE RE2.000.00 L] R$5.001,00 ATE RS2.000.00 3 acima DE RS10.000,00
i DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OP CAQ NTA
21 - . e ; :
< [X] CONTA POUPANGA samente para os baneos abalwo feshaicumeswddel | | {7 cONTA CORRENTE tTades as banms)
7] ratesen (237 [T a4y ) T, tome do BANCO:

(] Bamcodorasiion1) [ Cat Enndetica Federal (1043

J\EENCIA: @ CONTA: &)O LARA A _} @ AGENCM:G O CONTA: [_ JD

drafprmar a diglta 2 edni] [riprmar o digiLe & eeistle) {intarmar o dighe s i fintarmar o digha s emdsir]
|

Auterlze a Soguradora Lider a creditar na eanla bascdrla informada, de minha ttularidade, o valor da indentzasiio/reembolso do Segueo DPYAT
1 gue eu tiver direlto, reconhecende ¢ dindp, desde 4 e somente apés 2 efesivagseo do ¢édino, quitacho tatal dovalar receblde.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO-IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dieclars, sob as penas da lel, que es:ou impossibiitado de apeesertar o lauds gF Irstiuulo Médica Legal (IMUY para o5 Tins de requerimenio de indenizacio
do Segura DPVAT por Invalidez ermanenie, uma vez gue {assinatar uma das apgles):

[] Wao hid L que atenda 2 regiza do a:jaente owda rminha residénciz; o
0 (ML gque atende a regia do acidante ou da minha residfrciz ndo vedlea peritias para fing do Segura DPVAT: ou
D O ML gue atende a regide do acidente ou da minha residéneka reaflzz pericias cam prazo seperlor a 90 {noweanta) dizs do pedide.

Peln motha assinalada, solole o prosseguimenta da andllse do meu pedics de tndeatvagio do Segurn DPVAT, po invalidez permanente, com base na documeniagss
anreseniada, concosdandp, desde j4, o ene: submeter 3 svaliagie madica as custes da Seguradors Lider parg varficag3a da exisléncly @ quantificacdo das lesos
perrmanctes detorrentes de aeldente ¢o teinsitg, confarme Lel 5194774, art. 38, 519, deelarando que esta autoriagdo afio slpnifica prévia cancasdfincla com a futura
avaliagan médica du rendncla ag dirsito de contestd-la, case dlsensde do seu conteids.
w7 S
- [ "

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENERICIARIOS - PREEMEHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE 1
Estada eivil da witlma: [ Soheire [] Casaclo no i) ] Dhartlade [0 sererach Judidaments [ viine l Data do Sbo da vitima:

Grau de Parentesea com pvitima: i wWitlma deleou conmpanhefrafa): E] Sim D_Nso I Soa vitima dehinlr sompanhimda), informar o nome complete:

4e tlnha filhos, informar quantas: wWitta delxau [J&m [JMse | vitima detxou [l [INae
Vivas: Falecldas: nacdtur (val naseer]? pailsfavis vivds?

Estou ciente de que & Seguradora Uider pagard, case devlda, aindenizagia da Seguno DFWAT por morle dqueles beneficldrios que te apresentarem e Arovaram
esta condleho, estande clente, ainda, de gure qualquer smissao ou doefaratho nko verdadeisa poderd gerar a abrigagia de ressaccle g valar recebido, sém da
rasponsabllidade ciiminal por infracio do artipn 199 da Cadign Penal, !

Inmpressén Local e Data, NW’L’ "Q)L[ !{}4 I(Z'Odq -t ;:S'IEN";':H"E":"S
.5l da NDmE:__-f_ . J_@I MG w Wﬁ(b . CFF:

Witima teve filhos? [ ] Sim D M e

¥ ima oL 1 q.lz' ! . - T
oenefioaris CPF'G‘I l :| — - p ‘l -
b afateliada ' . Assingtiera
- " T
{*) Asslnatura de quern assing A ROGG 2% | Nome:
AT ada\_agdaﬂ CPF:
Agstnatura da vitlma fbeneficidiio [declarante)

i S Assinatura

i . PR
Assinatura do Reprasentante Legal fse houver] ,r?"'.u'\'ssihéiiré do Arozuracs: e howeer)

- T [") B Ut e el fa o alfabetizds dever escalner autra prssen sabetizada, makor & cpez, para peeenther ¢ a55inaT o presante femnulina, A SEU ROGO,
i pritioerna e 7 (duas) testemusnhas mainres & capates, comprametedo—se 3 daz-lhe Gina da Inteirs teor do contedide, antes 4o preenchiments e assinatura.
HECESSARID ANENAR COPLA DA TDENTIDADE, t PF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 WO01/3018
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Fara mals esclarechmentos, acesse o fite www tepursderalider.com br ou entre em contaio atravds de um des e res abalv;

Central de Atendimento [parn consutias sobre Indenizagies ¢ primios): Capltals r regites metrapoitanes: 402015596  Owrtrag regliees; 000 022 12 04 7 Das Bh &< 30h
Sat [parn dividas ¢ reclamacSosy: DEOO 022 BIBS

SALC [parm detcientes auditvos & de fala): 0800 022 12 06

Chnddora: ORO0 D21 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Wecessirls o preenchimento complete de todos o5 dados, sern rasuras o de o lephel,
1. 05 nomies da wiTma & dos benelisldnios deverio ser nfarmados eompletas e sem abreviagdes.
3. Inftrmar & qua ntidade de filhes, pats £ awis wivos e fakechdos, *nasdwres (ouels gue estd sendo gerado, mas sinda na naseau),
4. Os beneficlirias AMtimas com ldade entra O £ 13 andd o0 e, 87 com Suradar deweris war represemados pelas pals, tutar oucurader. A declarsche dewerd
sn* proenchikda oom os dadas das beneficlirasfitimas e assinada soments pele 1 egresena e logal,
5. s benafelanigsptimas oom ldade entre 16 & 17 angs dewrbs ser apsiptidor pobdt pais o (o, A dedaracia daverd se2 preenchidz com os dados dos
beneficiariosfzimas e assinada pelos boneficdtosfutimas e, tambem, por sey sagdsenle lapal, devda-nents idestifies do por rmeio dos mespectvwes docwmentos,
6. Em Ca50 de bdenlzagin por more com mais de um beneticldrio, presncher um lrmuld-le pard cada beneficlako.

e
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£5TADO DO RIO GRANDE DO NORTE Raletim de ocorrencia
DIRETORIA DE POLE‘:& léll\fl:géng;\:r\l'[l;e NATAL - DPGI ‘ ‘"IHIUMM' ’ ’"‘

DEAY - Delegacia Especiallzada emn Acidentes de Velcules

b s

Ref. Ocorréncia n® 101610214447001858

BOLETIM DE OCCORRENCIA (ij)

Boletim versando sobre: LESAQO ACIDENTAL NO TRANSITO
Data e Hora do Fato: 17/05/2018 4s 21:08

Local do Fato: Rud Avenida Guararapes, Potengi, Natal, estado de(aie) Rio Grande do Norte
COMUNICANTE
JOVIANGC WILKER FERMANDES, brasileiro, solteirofal, R.G. n® 2138030 ITEF/RN, CPF;
011.721.734-43, servente-de-obras, com 36 anos e nascido aos 02/03/1982, natural de Natel-RN, filho{a) de
Cleido Fernandes e de Francisca Pareira Fernandes, residente e domiciliade{z) afo} Avenida Mar
Mediterréneo, 1174, Pajugara, Natal-BEN, telefone (84) 9204-6010
HISTORICO SEGUNDO QO COMUNICANTE
O comunicante compareceu nesta unidade especializada, para informar que na data, harario e
local supra, ocasi%o na qual estava pilotando a motosiclela relecionada, sofreu uma gueds ao colidir em um

ciclistz. Lesionado apds o acidente, foi socomido pelo SAMLU para o Hospital Municipal de Natal, conforme
BAUO n® 78. Nada mais informou.

VITIMAE
O COMUNICANTE —
TESTEMUNHA (5} AP N
cer |
5 A
INERATOR{ES) L)
. o
L Aet
EXAMES REQUISITADOS  \ s
Nenhum \c,e.. S

OBJETOS ENVOLVIDOS

Envolvida: 1 Unidade(s) de Velculos, do tipo MOTQCICLETA, modelo HONDA/CG 125 FAN
KS, de cor PRETA, de nlmera de sarie =+ *='§2411, de placa MZCEIT1, ano 2009/2010, de
_propriedade doa) Sr{a), JOVIAND WILKER FERNANDES

Autoridade: Alzira Veiga de Medeiros
Declara, sob as penas da Lei, gue as informagfies aqui registradas sdo verdadeiras.

Comunicantea: '{GI&M uﬂ fen FJ.ILMMV.ZU‘:
~~  CONCLUSAO/REMESSA

Registrados os dados possiveis, seja a 1° Via do Boletim remelido para o conhecimento dofa}
delegado(a) Alzira Veiga de Medeiros na DEAV - Delegacia Espacializada em Acidentes de Velculos € 2 2°

via arquivada, para os devidos fins,
i__ Natal, 2& de Maio de 2098,
-

Raymand Ralstyda Costa Cabral
Palicial Civil
Malricula: 157.374-8

- {B4) 323253961
PoIClon
EcapbGf2b 15327620086 2550000 P30
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