BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000045344-0

Nr. da Autenticacdo 1EE4FD1IB9B5171AD



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170476996 Cidade: Ipanguagu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta da perna esquerda
Descrigdo do exame Ao exame apresenta cicatriz de cirurgia em terco médio da perna esquerda, limitacdo de flexdo e extensdo do
médico pericial: tornozelo esquerdo. Joelho esquerdo com flexo extensdo presente e sem alteragGes menisco ligamentares.

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirtrgico com um fixador externa na emergéncia e apds 20 dias realizou a osteossintese
definitiva com placa e 8 parafusos, cicatriz da cirurgia fechada e sem sinais de infecgao, fez fisioterapia motora.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do tornozelo esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 07/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento
CRM do médico: 4863
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, &%&gm_w, . RG r2

002.024. 120 _, data de expedigio 03705703 Gredo ITEPFRN, CPF ne
R . 894 G644 4R venho perante a este instrumento declarar que nio  possuo

comprovantg de enderegs em mell nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no endereco

abaixo descrito seguinda,’ em anexo, documento comprobatario em nome de terceiro:
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Miumero

| Apte [ Complemento

Bairro
CorFns
Cidade ' . ) % '
Corxrouslovs =
Estadao
PaN 2
CEP #

J9. 6685 - oD
§4 - 9.9¢648 ~9d283

| Telelane de Cantato

E-mail

| TAtArnOUn0 OL b e, ST
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For ser verdade, firmo-me.
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: DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

A " ok

Eu, \MQ.%"Q\)JD Kelaro /'PM oL Sousoit.. |, portador da carteira de
identidade n? 002, D24. 129 e inscrite na CPF/MF sob o ne (DR . BA4. G444 - 4%
residente e domiciliado na Buuo FROCCLU e A Morlton | 199 ,
Cidada _&:*MM_, Estado 'RU , declaro, sob as penas da lei, que

astou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - WML pari o3 fins de requenmentlo de
indenizagic do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74]), uma vez que:

b{j N3o hi estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que residn ndo reatiza pericias para fins de

prova do Seguro DPUAT;hu

{ 1 O estabelecimento do ML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir ¢ exame da meu pedide de indenizagdo do Segure DFVAT, péra a cobertura de
invalidez permanente causads diretamenteg por veleulo autemotor de via terrestre, solivite gue este declaragdo
parmits o prosseguimenta a aralise da minha decumentacdo sem a apresentagdo do laudo do Insttuto Miédico
Legal-IML, concordando, desde Ja, em me submeter & pericia médica is custas da Seguradora Lider TrVAT para 3
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da les3o, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 32 da Lein2
6,194/ 74, ‘

Declare ainda estar ciente de que a autarizag8o para a realizacio dossa pericia ndc significa prévia
concorddncia com a futura avaliagiio médica eu rendncia ag direitc de impugna-ia, caso discorde do seu

conteddo.

o b e

Assinatura do declarante
confarme documento de identilicacdo
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.. Chassi: 9C2JC41 10BRTITI08

Datlaracao do prapriatario do veicy

T N

Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, ADADO CABRAL

expedicao_27 / 1071990

RG n® 20223863 . data de

Orgdo_ ITEP/RN portador do CPF n® 489.543.734-53 . com

domicilic na cidade de CARNAUBAIS ., no Estado de
RN onde resido ha {Rua/Avenida/Estrada)

PC.SANTA LUZIA,7 SN CENTRO e SN
, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionado éf{era) de minha propriedade na data do acidente ocomido com a

vitima MAGNUS KELIS PEREIRA DA 3ILVA cujo o condutor era
vy TruS e

Veiculo: MOTOCICLETA
Modalo: HOND/CG 125 FAN KS

Ano: 2014
Placa: OJX6503

Data do Acidente: 2
‘Lecal e Data: " _cios

Htlflﬁﬁ &Mm& —— ;

Assinatura do Dec!ara?\te

Assinatura de Condutor { caso seja um terceiro gue nfic a vitima reclamante do sinistro )

RO Motarial e Camaibals Ry
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] pmamlwuk MUNICIPAL DE CARNAUBA’
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZIA

RUA LULZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, 02 - CENTRO

CEP 59.665-000 - CARNAUBAIS-RN
TELEFONE: (34) 3333-2351 - E-mail:sm:mnnuhail@m.guv.hr
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HOSPITAL E MATERNIDADE SANIA LUciAa

RUA LAMZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, §2 - CENTRO
CEP 59.665-0100 - CARNATBAIS-RN .
TELEFONE; (84} 32352351 - E-maiiismscarnavbais@mn.gov.br
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() MORTE

$9 INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

L _ﬂmz.—_——.._ﬁblﬂhﬂ. DAVITIMA ]
vitima MAGNUS KHIS PEREFA £ QusA

DATA DO ACIDENTEQ! / 035 / 17 pOSSUI CPF 44 5IM { ) NAO necpr_ 008, 894.644-48

| __PARA VITIMAS OU NMZNm.mlhEam COMIDADEDEDA 15 ANOS ]
(] Documento de id _._ﬂ.:.ﬁnummn do Representante _._num“_ _Hn&_u_m uinﬁn“
| ) CPF do Representante Legal (copia simples)

[ | Comprovante de residéncia do representante legal {cdpia simples |, ou declaragio de residéncia [original).

DOCUMENTOS BASICOS u... _ncwmnt_..::h DE MORTE ]

{ | Registro de Ocorréncia Paliclal — original ou E_____um a _._nm..;_numu {1 Sim | ) N3a

{ | Certidio de dbita da vitima - cdpia autenticada: { | Sim { | Mo

{ | Compravante de Ato Declaratério - quando necessario

{ | Documento de identificagdo da witima (cdpia simples)

{ } CPF da vitima (copia simples)

[ ) Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (cdpia simples)

| } CPF de todos os beneficidrios (cdpia simples)

| } Comprovante de residéncia dos beneficirios (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro {cdpia simples), juntamente com declaragdo de Residéncia (original).

{ } Autorizagdo de pagamento para todos os beneficidrios(original), com documentos gue confirmem
os dados bancérios (vide orlentagdes no proprio formuldrio)

{ } Laudo Cadavérico {IML) - somente quando solicitado - Copia Autenticada: | ) Sim () Nio

[ —__INFORMACOES IMPORTANTES

*  Com base nalegislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.
& Para acompanhar 0 pedida de indenizagdo, acesse www. dpvatseguradotransito.com br ou ligue gritis
SAC DPVAT 0BOO 022 1204,

*  Todos os documentos devemn estar F_w?__m_u

r—— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS -~ COBERTURA MORTE |

[—DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

{or Registro de Ocorréncia Policial - eriginal ou cdpia autenticada [4 5im ( ) No

_wﬁ_uon.__._.i:_"uu médicosfhospitalares que demonstrem o tratamento médica realizado pela vitima (cdpla simples)
[ | Comprovante“de Ato Declaratdrio — quando necessério

{ ) Laude de Invalidez do IML - original ou cdpla autenticada () Sim [y Nio

bk Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML [original), junto com relatdrio médico, comprovande a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva = Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do 1ML
HT Declaragdo do Proprietario do velculo = quando necessdrio

{#* Documento de identificacio da vitima (copia simples)

.CPF da vitima (cdpia simples)

LY Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) cu comprovante de residéncia em nome de
terceino (copia simples), juntamente com declaracdo de residéncia {original)

LPFAutorizagio de pagamento (original), com documentos que confirmem os dados bancédrios (vide orlentagbes no
préprio formulirio)

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

{ ) Registro de Ocorréncia Policial - origina! ou cdpia autenticada ( ) 5im [ ) Ndo

[ ) Decumentos médicas/hospitalares que demonstrem o tratamento médice realizada pela vitima (cdpla simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio

{ "_num..unu__..u._w& das despesas (recibos e notas fiscais), contendo a discriminacdo dos honordrios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntamente com as receitudrios médicos (originais)

{ ) Detlaragdo do Proprietdric do veiculo - quando necessdrio

{ } Dogumento de identificagio da vitima (copia simples)

[ ) CPF da vitima (copsa simples)

| ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro {copia simples), juntamente com declaragio de residéncia (original)

() Autorfzagio de pagamento (original), com documento que confirme os dados bancdrios (orientagBes no préprio
farmuldrio)

Al S N —;

[ ) Certiddo de Casamento com data atwal (odpia simples)

( ) Declaragio de Conjuge [original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO [4)

{ ) Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaracdo de dependentes junto & Receita _"m_u._..u_
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendo a unido Eﬁw_
(chpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRO (A) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS (AS) ﬂ
{ ) Prova de companheirismo junto aa INSS, ou declaragdo de dependentes junto & Receita Federal au
Decisdo Judicial gue reconheca a unifio estivel (cdpia simples)

{ } Certidio de Casamento, com data atual [cdpia simples)

{ ] Declaraglo de Separacio de Fato (original), declarada pelo conjuge

{ } Termo de Conciliagdo (original), assinado pelo(a) companheirafa), e o cénjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHO{A} OU NETO[A))

| ] Declaragso de Unicos Herdeiros [original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVGS)

{ ) Declaragio de Unlcos Herdeiros (original)

BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO{A))

{ ) Declarac3o de Unicos Herdeiros [original)

{ ) Certiddo de Obito dos pais da vitima [cdpia simples)

{ ) Certidio de Cbite dos fithos da vitima - quando necessdrio - [cépia simples)
{ ) Outros Documentos apresentados:

BENEFICIARIO CONIUGE [ESPOSO OU ESPOSA| m

I/} 660520 8¥:60 LI6C-090-31

[ PORTADOR DATDOCUMENTAC,
Portador da documentagao (vome) _ MAGNUS Jﬁcﬂ ﬁu%mﬁm.ﬂr

Quem ¢ o portador? ‘_VA_._.E_...E { ) Benoficidno ( ) Represantants Legal - CPF do portador

e-mai_Cel0Nh 5o @ hatmail.com roigh_99644- 9483
— A

Assinaturap

[ __RESPONSAVEL

PELO RECEBIMENTO _ __|

N ﬂ ﬁ st
i‘“%&ineﬁ
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-~ IDENTIFICACAD DO SINISTRQ

ASL-G341056/17 . . _
Vitima: MAGNUS KELIS PERETRA DE SOUSA . - Data do Acidente: 21/05,/2017
CPF: 008.894.644-48 CPF de: Prépric  Titular do CPF: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla -

Declaracda do Proprietdrio do valoulp
Decumentacdo médico-haspitalar
Docurnentos de identificacao
[willy

Jutros

.

r

MAGMKLUS KELIS PEREIRA DE SOLSA ! IZI'OB 8Y94.644-48
Autorzagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD: : !

- D prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da enltrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizacao, aces!e www dpvatsequro.com.br ou
figue QROG-0221204, _ .

- A indenizagé"m por invalidez parmanents & da até R$ ia.snu,nu. Ezse valor varia confarme a gravidade das
sequelas g de acordo ¢com a hela de seguro prevista na lei 614 } 74,

[

Documentacia recobida sem conferéncia,

Y

Portader da documentacio entregua . Rasponsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/08f2017 Data do cadastramento:; 31/08/2017
Mome: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOLSA Wome: RAPHAEL SILVA PORTELLA CABRAL
CPF/CNP): QQ35.894 644.478. CFF; 093,229 487-10

MAGNUS KELIS PEREIRA DE 50USA - ' RAPHAEL SILWA PORTELLA CABRAL
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Lrimgtcios da Segqerg DFWAT
IDEN“FIC&;.&D DD SINISTRO

ASL-0341056/17 '

Vitirma: MAGHNUS KELTS PEREIRA DE SOUSA , Data do Acidente: 21/05/2017

CPF; 003.894 644-48 CPF de: Préprlo Titular do CPF: MAGMNUIS KELIS PEREIRA DE SOUSA
DOCUMENTOS ENTREGLUES
fufroe e
Sinistro
Declaracds de Inexisténda de IML
Outros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio

campleta, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse wiww.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

= A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorde cam & tabela de seguro prevista na lel 6194 f 743,

Documentacio recebida sam conferéncia.

Portador da documenitacio entregue Responsavel pelo cadastramento na saguradora

Data da entrega: 22,01/2018 Data do cadastramento: 24/01/2018
Mome: MAGHUS KELIS PERETRA DE SOUSA Mome: Alexandre Tavares Balfort
CPFF: D08, 894.644-48 CPF: Z24.208.707-86

MAGHNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA Alexandre Tavares Belfort o
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170476996 Cidade: Ipanguagu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta em perna esquerda

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

5 &




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA Sinistro: 3170476996 Data: 21/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R FRANCISCO ALVES MARTINS, 13 - CENTRO - Carnaubais - RN - CEP 59665-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RN 002.024.129

Data local do exame: [ 07/03/2018 ] Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura exposta da perna esquerda. Ao exame apresenta cicatriz de cirurgia em terco médio da perna esquerda, limitagao de
flexao e extensao do tornozelo esquerdo. Joelho esquerdo com flexo extensdo presente e sem alteracées menisco ligamentares.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Submetido a tratamento cirurgico com um fixador externa na emergéncia e apos 20 dias realizou a osteossintese definitiva com
placa e 8 parafusos, cicatriz da cirurgia fechada e sem sinais de infeccao, fez fisioterapia motora.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitagcao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

e

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11599993

A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 18/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 21/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Cartan®: 11604873

A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Cartan®: 11711691

A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170476996 ASL-0341056/17

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/05/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Pag. 00395/00396 - carta_02 - INVALIDEZ

00050198

C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Sinistro: 3170476996

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 21/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170476996 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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 12400437
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Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Carta n®: 12520607
A/C: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3170476996

Vitima: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 21/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MAGNUS KELIS PEREIRA DE SOUSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 000000045344-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



. ﬂutﬂrimca - .
- a0 de
AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZ Aagamenty

LIOER Rl T

CAMPG PREENCHID PE' £ SECURADCRA |

———— —_—— -

[_N° DO SINISTRO

Eete farmaliria deve ser praenchidn eeciusivaments Com dadns do beneficiane da indenizacdo do Sequro DPYAT, nunca com ¢dados de terceiras,

ainga que e§ses sejam pracuradores, frcomenda-se o preenchimento em letra de forrma & sBmM rasueas, patd evitar atraso no recehimento da

indeniZacio ng hanoo, ' Q -

EU._\GH_D_%IW'D Kaelim werwno,  de. SO0 .

PORTADOR (4 B0 R Ne_ Q0.2 . 024 . J.24 EXPEDIDOPOR __ ITEP/RN em 03,05 43 ¢

cor OI01E SO YOIIE) @8 IO O I ¥ i . Prorissio AGnsCutber.
£

E REHDA MEMSAL DE 1 =) MA DUALIDADE DE BEMEFICIARIOA} PO VALDR REFERENTE AOMDEMIZACAD F REEMBIEA0 DO

SELURD DT DAY :rzzﬂemﬁmﬂ{mwumwo A SEGURADOMA LIDER 05 CONSCORIIDS [0 SEGURD

GEWAT & EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACTES ABAIXD PRESTADAS,

-

[ "} A Ciccutar Susep at 4452017, que traka da prevencsa 3 lavagem de dinheica io mercads segurador, determing gue indas as sequradoras sha obrigadas 4 H
' constilwii cadaslro de todas as peesnass anvalyidas o pagaments da Indenizagac. Este radastro deve contarn além dog docarmentas de ideatifeagae pessesl,
i infnrmacies acerch da ppolissia v da falxa de 1enda mensak |
e - - _ - : T e —— R

Para avitar r2programando de Jen pagamento, lembye-se que os documentos abaixe relacionados nao devem, de faorma alguma, ser apreseniacos:

. Conta saldric efou beneficia - nos documentos apareceram termos tais carma: IMSG ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Salirnio ou Funcional,

v Conta Fropresarial - nos documentos aparecerm terrns tais coma: CHAJ ou ME, ME (micra ernpresa) cu LTHA,

. Conta canenia quande a benehciris/vilima nac lor titular

 Coemta tioen FACIL alengdo para o limite de Mg ntasdn inaneeira mental;

. Conta lpo FACL operagdo 723 da CeF [Lana Econtmica Fadorall;

. Conts POUPANCA operacdo 0134 da CEF shierta e Unidade Lotéticas com limite de muovimentacso fnanceira mensal a4 ats {5 20007,

. Conla Wogueada, inativa au em peoposta [cveste memonto revoga-se a aceitag o de propasta de abertura de conta Lome dacumnnto e
comprobatorio dus dades bancartes);

. CPF do hencfadadvitima invilide ou pendenks e reqularizacdo ou cancelado rocomondarncs a consulli ac site da RECEITA FEOEHAL
weessrecits{zzendg gould, hem como o CPF cadastrada no SISDEYAT Sinisiros gue noa & o mesnto da coes informidie pore oeasny

. Cuntas nao pertoncentes i wtiipafbenchcareos,

1 TN

IMPORTAMTE: Tambémnga dersm sor aprasentados documentts que compravern os dados bancarios com imagem dig'ltaﬁza-'.ia.’icannerﬁ’ lorido,
E4critos B mao, por meia de extratos bancarios informande a mevimentagio financawa da conta ou copia do verso do Cartao gl o IndgaTa I

de cédiga tr seguranga. %
: P — . B
I-(’d- ﬁ
; BARA CREDTTC ER OO A CORBENTE (TCX05 A5 BAaNCOS) =
PoMedasnon o M7 cla AN (nom saile, soerishing 8™ da COMTA {rom digilo, se existin] _ ?I :
. - 5/
. _ e
. ) 3
Pafs CRECITO ER CONTA POUPANCA [SOMENTE EAMNCOS BRADESCO, TRALL, BANCD DO BRASIL ECARA ECCINEIMIC S FECERALD
M7 do BANCD_\,,]D pe di AGEME A {com digito, se exlstir](l :16 We da COMTA [curn digilo, seexistirﬁ_ﬁfz M - -
L i
e e } S - FE

DECLARD Enli A COMTA ACIRUA MERS IGMNADA £ OF MINFA THULARIDADE. UkiA WEZ CFETUADD O PAGAMEMTOYCREDTO DA IMDEMIT AL A,
[1E ACORDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMIHESD 0 RECEBIMENTG E DOU COME QUITARD OWALGR DA REFERICA [FICEMIZAG A,

QQ&MM,E’ I oo Ak e 2004 @M@F&E&L&M@ﬂm_ —

|LCaL TOATA ASSINATUKA DG BEMEFICTARID

o @ ATENCAD — : — . - : o

i - 0 Sequie PV garanke indenizagio te RSLE.500.00 em case d marte [walor que serd page so/5 legiimos ke rhodris paetrcerdn A legislagae vigenle
| e dmada aridanae, indenizAgEc de até RE13. 506,00 emt gasn do invalidez pormanents fvaler gue waria confoerne o qravidage das $Egniiza e e aroidy Cam a
LB b On aean e ints aE e [R5/ e rReiaisy e g RS 270000 e taso do despesas médico- hospitalires.
L - ¥arp acainaanha; o processs de andlise du pedido de indenizagio, acesse www.dpvats-:gumdntransitu.curn.hr oL tigue para o 3AC DPVAT UEQD-0221204.

. [P I




sk P )
. At .

o
e

i

R

< if_\-:"':‘i._:___:'-_ i

- -._Jq.ﬁ.-‘,.:;'ﬂ;,.‘__..

AL

HHLDR TaTAL. 665 BHEDUES

SVERD D0 EN"IELEPP‘E sing747R8
NL'IHEH[J BE- E[]HTRELE S LE118370d

R cunf:rma;an Hn ﬂepnslto ge4lard peln

']ancamentn ﬂu valﬂr na cﬁnta da fauurecldn apns

f!cHEEUvdos

Lt W

]nfurma;ues, raclaﬁaanes?:sugestues-B'elnglos
= BAL EAIxﬂ aaﬁﬂ*?zﬁ 411~

'“EEEEF?EE FLTC

B K

e

1A FaTE20 Sl e M il gﬂu wﬂa‘ﬁi

L.



8oletim de acorrencla

A

ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

DIRETORIA DE POLICEA CIVIL DO INTERIOR — DRCINM
DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE IPANGUAGCD

3" DRPC — telefax: 84 35216475 - E-maii: Sdrp@m_gocin

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 117/2017,

Natureza do Ocoméncia: ACIDENTE DE TRANSITO /DPVAT

Local: RN 118, proximo a arapua, Zona Rural, ‘panguacu/RN

Date do Fate; 21/05/2017 { Horério: 17:00h
COMUNICANTE: Magnus Kelis Pereira de Souse [Fone: 994489283
Fillag@o: Luiz Marceling de Sousa e Raimunda Pereira de Sousa
Naturalidade: Assti/RMN Nacionalidade: brasileira
Nascide em: 26/11/1981 [idade: 35 anos Doc: RG n® 002.024.129 /S5P-RN
Endereco: Rua Coronel Emilio Dantas da Silveira, n° 266, Bela Vista, Area Urbana - AS50 Rt
Estado Civil: solteira ProfissGo: Agricultor
VITIMA: O(A) COMUNICANTE | Fone:
Filicroao:
MNaturalidade: Naciondlidade:
Nascido em: | dade: Doc.:
Endereco:
Estado Civil: | Profissao:
ACUSADO: PREJUDICADO | Fone:
Filiacdo:
Naturolidade: Naocionalidade:
Nascido em: ldade:; Doc.:
Endereca:
Estado Civil: | Profisséo:

HISTORICO

O (a) comunicante relata que compareceu nesta Delegacta de Policia, para o registro de BoleUim de
Ccorréncia para instruir pedido de seauro obrigatério, em acidente ocorrido no dia e hora acima citados,
gocasiao em que a vitima pilotava a moto marca HONDA/CG 125 FAN KS, cor vermelha, ano/mod, 2014,

placa OJX-6503/RN, chassi n® 5C2JC4110ERT {71 93, renavam 01003817502 em nome de Ad3o Cabral - ME,
quando trafegava no sentido Ipanguacu/alto do Rodrigues, préximo ao municipio acima mencionado,
ocasido em que bateu frontalmente em outra moto que vinha em sentido oposto, chegando a  earr,
momento em que fol socorrido per populares que presenciaram o fato, para o Hospital e Maternidade

Santa iuzia sendo transferido para o Hospital Tarcisio de Vasconcelos Maia em Maossard/RN, Gue, o
comunicante ndo é habilitado.

| Registrado em: 06/07/2017, | Horario: 15h25min
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: Foon : : ' - Declaracao da Inaxielsnciz da ML

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO JML r |"|"" |I, ”I“ I | " |"] ,

Eu, A}"!Qﬂ"r\kﬂ:’ e 0 ?-U‘Uﬂtm ale 6“1*-\:1@\__; portador da carteira de
identidade R= _QOE,E a2 . 1:2.G e inscritc no CPE/MF sob o ne OOk . 4 | S04 "JEJ
residente e domiciliado na _Q}ch.. Fnorcuee, . Slann, .J\Jlﬁﬂﬂm; 135
Cidade Canmaubos, | Estado Ay )
estou impossibilitado de aprasentar o faude do

indenizacdo do Sepuro ODPVAT flein2 £.194/74) u

S

. declaro, sob as penas ga lei, que
Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requeriment
Ma vez que:

o de

{Ddldﬁo ha estabeieciments do IML no municipio da minha residéncia; ay

{ ) O estabelecimento do

IML localizado no Municipic ern gue resido n3o realiza pericias para fing de
Frova do Seguro DFYAT; gu

{ ) O estabelecimento do ML localizado no Muni

Cipio &m que resido realiza pericias com prazo
supertor 8 90 (noventa) dias do respechivo pedido:

Com o abjetivo de PEFMItir o exame do meu ped
invalidez permanente causada diretamente por veiculo

permita 0 prosseguimento 3 analise da minha decumen
Legal-

ido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
automotor de via terrestre, solicitn que esta declaracio

tacdo sem 3 apresentacdo do laude do Institurg R édico
IML, concordando, desde j4, em me submeter a Rericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
Lorreta avaliagdo da existéncia e atericda do grav da fesdo, ou lesdes, para o< fins do %1% do art. 3% da Lei n@
8.154/74.

Declare ainda estar clente de
concordancia com a futyra
contelda,

que & autorizacdo para a realiza

FA0 dessa pericia ndg significa prévia
1
avaliagdo médica oy renuncia ao direito

de impugna-la, caso :L_fsn:orde do seu

Mdﬁﬁﬂu&lﬁju_)mmm&aﬂ_
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio
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PREFE!TURl& MUNICIPAL DE CARNAUBALS
SECRETARYA MUNICIFAL DE SADE

HOSPITAL K. MATERNIDADE SANTA LUZ’A

i cetaratorlo RUA, Lum CAVALEJ&NTE DE GLIVEIRA, 02 - CENTRQ
Comprovacao de “"‘ dorars P $9.665-000 - CARNAUBAIS-RN.

T, e

CHA DE ATENDIMENTO N° s E

NOME._[Whmaiss  Hedts FontnaZy ol 48009, IDADE. 9

= % =
‘NOME DAMAR: __ Mo s old  fentendh ol couiadn __ SEXO:( X)MASC. { )FEM.
ENDERECO:_fvidaciftns  4bUes  Wowhre N BAIRRO: Lt

CIDADE: { > ) CARNAUBAIS( ) OUTRA ESPECIFICAR:

DATADENASCIMENTO: . 2& /17 ; £% DATA DG ATENDIMENTO: 94 ¢ 92571 % pona 13.54

ESTADOC CIVIL ( j CASADO {(A) ()} SOLTEIRC (A) ( ) VIOVO(AY( Y DIVORCIADC (A )YUNIAQ ESTAVEL
TIPO DE ATENDIMENTO: { ) URGENCIA { YELETIVO( ) QUTRO ESPECIFICAR. Okl o vaToo

CARTAO DO sUs:_1L &0 3 S85Eh £9005 QUTRO DOCUMENTO N°

#
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NOTIFICACOES: ¢ ) Acidente de tabalhe { ) Ac. amimel peconhento { ) Dengue { ¥ Doenca de Chagas{ 1} Haemophﬂus

infiuenza{ 3 Chicungunys( }Hanseniase ( } Hepatites Virais { Y HIV/AIDS { Y HIV e Eestamte ou putrferas | ) mtoxicacio
Exogema{ ) Legshm:mmse Tegumentar () Leishmaniose Visceral { J Ratva Humana { ) Rubéola { ) Sarampo { ) Sifilis
{ )} Tétano Acidental & { ) Neonatal { )} Tuberculose { } Varicela { 3} Vigléncia Domestica ( ) Tentetiva Suicidio

§ A I HHOGHNES

[ ) Uso de Drogas Ilicitas {  } Ac. de Trabajho | } Obito lufantil e { YMatemo{ )Cexuomba( ;OUTROS:
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HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA LUZLA
RUA LUTZA CAVALCANTE DE OLIVEIRA, 0 - CENTHO
CEF 59.665-000 - CARNAUBAIS—RN
TELEFONE: (84) 33382351 - E-mall:smsrarnay baigi@an. gow. br
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DaTA;_ 277 137, -'"_._._:_Z_L ACOMPANMANTE:
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