TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800182-34.2020.8.20.5105

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 22 Vara da Comarca de Macau

Ultima distribuicdo : 10/02/2020

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

12/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA (AUTOR)

CAIO CESAR ALBUQUERQUE DE PAIVA (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

58597|12/08/2020 15:39|2742202_CONTESTACAO_Anexo_ 03

648

Outros documentos




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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190699630 Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

% O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020256

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

]

=

Seguradora Lider-DPVAT a
(>

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o
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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, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699630 Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 13/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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

.
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Recebedor: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000005878-5

Conta: 000000009220-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé
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Sagurd.dora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bkt rdery A g1 E P4

[_I -Esonlhau{s]ﬁpu[s} decobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA E SUPLEMENTARES) Emwvaupez permanente [ morme }

=

P . . .
2- M2 o snistro cua Asks 3- CPFdaviting: 4 = Mome completo da vitima:

6y 554 06y Y90 ngen Sovie As oo )

™
REGISTHT DE INFORMAQDES CADASIRAIS £ FAILA DE REN DA BERSAL DA PESSGA WSFC&WFHMHBEHEFIMRIDIREPREENTANTE LEGAL) = CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

5 - Mome comigleto: 6-CrE -
e EaN i A el e oY 554 064 4T

LN
-

7 - Profissio: - Enderepa Nnmcro 10 - Complamanta:
;ﬁ. FANDAD ‘ o '?M? L y
i1- amTj 1505 13 - Estadp: 14 CCERL
&P B o ) 159, 5{30 CoD
15 Enalk Y

WA dao l{’ELT? mé_éi&___ﬁj_ﬁ

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL{PAIS, TUTOR E UMDORJ PARA WITIMAMMENEFICIARIO MENOR ENTRE O & 15 ANQS O INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome complela o Representante Legal:

18- CBF do Representante Legal: 15 - Profizste do Representante begal

DE.r.’Iarn.. pa ra todos o {Ths de dircite, residir co Ende reca acima :nformadu, mnforme comprovanle ancko (AMEXAR COP1A).

DADUS CADASTRAIS

2ﬂ RENDAMENSALDGTI'I’U[AR DA CONTA:

E] RECUSD INFORMAR 7] R&LOOARELOGIO0 [ rb2.500,00 ATE Ré5.con,00
Ij SEM RENDA D R,S:l uuLﬂuATE' 351 SO0, |:| ACIA DE RSE £O3,00

D CONTA PDUPﬁNEﬂiSunrntcpﬁmmbancm abaire, Asgnale umaap;ﬁn] E CONTA CﬂREENTE Ttk o hengrs)
[ ] emtiewn {237} O miEsn Nome do BANCD: _ Ehnoill g T
[ BancodoBrasiing1) [ Cabe Scondimica Fadasal {104}

AGENCIA: [:D mum{ )O AGENCIA:@O cowm:l N a0 F

[nfrernara digito se eadstir] [Inforenar o digth = exbsitr) [rfcerar & digiba s reistig {Irfrrmar o dighn se mistr)

Autariza a Seguradora Lider o creditar na conta bancéris informada, de mirha titulzridade, o valor da indeniragdofreembolso do Segarn DRVAL
a que eu threr direita, recanheeenda = dando, desde @ o sarment apds 8 efetivacio do crédito, guitacho tatal do valor recebida.

212- HEWDE RUSENCEA DE LAUDO B0 I L= PREERCHI MENTO SORMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Nm h.é IML gue atem:la a r‘eglﬁn rfc arlrlent? ol r]a m|r|ha re_sldenua, ol i
[l & 1ML gue stende a regiio do zridente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: pu i
i

[0 o ML que atendz a regiso do acidente ou da minha residéncia reatise pericias com praso suuetlor a 50 {noventa) diss do pedido.

Felo motive aesinzlada, solicita o prossegu mante da 2ndfise do meu pedido de indenizaciu do Scaura DPVAT, por invalidez permarente, com base na decumentacdo
spresentads, conoordando, desds j2, &m me submeter a avaliagda enédica 35 custas da Segueadora Lidar pare veriicagss da exizléncia o guantificacdo das lesficy
boranchtes decoreentes de cidente de transita, conforme Lel .1W/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacia »dc slgedics prévla coeacordancla com s futura
avalizgdao raddica o rehithcia ao diteito de conlesta-s, caso discarde do seu conteddo.

DEMWDﬁE UNIcos BENEFICIJ“HIDS BREEHCMIMENTD SDMENTE PARA LOBERTURA DE MORTE

E Gmdel‘amntcsmma '.'.ibm ZE vitima defkou companheiro(a): D_f.im |:| Blaa 27 - 52 amtEna debsu cornpanheieala), infoemnar o name completa:

28 - Wititna D Sim { 29- Se tinha filhos, informar | W1-Yreirng o [:]Sim 3 - Wi DSim 32 - 30 Unkva Irmios, inforrmar 133 “fitima deiung E]Snm
tale ﬁlhos?l:l Wag | Mivod: Faleridos: % riasdtn (vl naseer D Man | teveivmios? Fnan Winps: Falacidos: |pm.‘amsku5'v‘ D tida

Estou ciemte de que a Seguracdota Lider pagard, caso devide, & indenizaglio do Sepura DPVAT por merte douetes beneficidrios gue se zpresenarem & provarem
253 condigdo, estando cients, aind2, de que gualquear prissio ou dedaragic nda verdadeina naderd gerar a abripacia de ressarcir o velar rersbida, além da
resporsabilidade crizninat par inlragie da arligo 209 do Codigo Menal.

L N

o ; 3517 | Maire:
g 35 - Name legivel de quem assing a rogofa pedido CPF:
rad
E _____________ Assinatura da testesnunha
4 36 - CPF lagivel de quem 3s5Tna a rogods pedido 38-2F | Nome: .
L=
a CIF:
IcL,
= 37 - {*] Assinatura d i Jfa pedid
- 3Ireaiura de gquern assinNa a na| 3 pediog
3 B R Assinatura da testemanha

40 - Lotal e Data, \ith .io! - ;’i-l ] U tg .:_

42- Assinatura da Representante Legal (se hauver)

FASO01 VOO2/2019
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Governa do Estadle do Rlo.Grande do Norte
Secretariz de Estado da Sepuranga Pabllca ¢ da Defesa Social
_ Palicla €1l
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE BCORRENGIA

Unldade Foficlal Delagscia Mundcfpal de Buarmarg
Enderaga: RN 221, &b, Sunjunty Vila Merla, GUAMARE, FONEFAX: B£ D 94867301
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Prateshy; J201923 2000255 1.2 Data da Exped|ghio: THOR20HD $5,24.52
133 Tipe: AGIDEMTE OE TRANSIT ’?ﬁh‘l DAMD 14 Ligow CIOSP: N2

2. CADGS DN LDGAL DO FA]

2.1 Datafbora do Pata; 13082019 083000 2.2 Autarla: Desconheclda

2.3 Eato: Consumado 24 Flegranta: N8o

2.5 Maiclsh ermpregede(s): Ouirgs

2.8 Tipo do |seal: Via Piblica 2.7 Lograsaurs; RN 404

2.5 Mamerg;, S 29 CEF:

2.1 Complomenia: . 211 Ponte e Refarénegla:

2,12 Balme: CENTRE 213 Cldage: GLIAMARE

2.14 Eslade: RIQ GRANDE DO NORTE E!Z

3. DADDS PEBI0AIS DO COM) P 1GA)

5.1 Noma Camplato: FIMINGGS S0 BE DLIVEIRA 52 Bslado aivils Cazadola)

2.3 Newna Socia); 2.4 Fal: MANDEL BENTO NETO

2.5 Biniz; Bam Infonmagdio 5.6 MAa; MARIA EMILIM DE OLIVEIRA
3.7 Sewo: MASGLILING 3.4 Orientagan Sexugl:

3.0 CPF: 56755406440 311 Idantidads de GEnesw:

3,11 Macionalbdade- 312 Drata de Magclmento: 22024 988
£.13 Praflesao; MONTADDR DE AHDAIME 3,14 RG: BA5774 - [TERIRN

3,15 Talafone(s): 84 9oGn 74388 3,9 Passepors;

317 Momare: 44 B 318 Maturefidade; MaGaLI R

3.19 Barmo: CANTO DO FAPAGND 3 320 E-Maf

311 Estado: RED GRANDE NG MORTE 5.22 Logrademe: R.PROJETAD®
522 Cidade: MACAL &4 CEP:

4. DADGS PESSOAS DA[A} VITIMAN)
A1 0 DECLARANTE E A PRGPRIA VITIMA

5. DADOS PESHOMS DO{F) ACUSADOR) [NAC FORAM MCLUDOR ACUSATOR)
E DADOS PESBCANS DAE] TESTEMUNHAA} {HAD FORAM INGLUEAS TESTENUNHAS)
7. vElCULO{E) EXVOLVENOAY

7.1.1 Segurady; Mio 712 Seguraders:

7.1.3 Cheesl; S=resasgpqey 714 Renavam: B54723457

71.6 Flace: MyZa282 7.1.6 Eslado:

LT Marca: HONDA T.1.8 Mofalo: C@ 156 TITAN K3

7.1.2 Ano do Moedelo: 2008 F. 510 A de Fabrcagan: 2008

T.1.11 Gor do valoute; VERMELHA T A2 Tlpo de velorls: MOTOCICLETA
7.1.13 Naote Fraeal: 7.1.14 Namere do Mokor

7.1.15 Noma do propristéro; ANTOMIO MARGUES DA Bilva 70116 Vieouln com 8 Dooriénca;

7197 Nome do eondutor: DOMINGOS SAVIC DE CHIVEIRA,
T.4,14 Obsarvagins:

6. DADDS DA OCORRENCLA,

9. DOB FATOS s L o
9.1 Hiathrice - 7 Pl

RELATA 4 YITIMA CUE ESTAVA GCONDUZINDD A MOTOEICLETA ACIMA CITADA, QUANDD O ESTIRANTE D0 COLETE SALVA WIDAS ACAROU ENGANCHANDG
PA RODA DA MOTE, FAZENDOD £ YEIGULE PARAR BRUSCAMENTE & quga,_n.;%-rm VEIG A GAIR, SOFRENDO ESCORWGOES GIUE A VITIMA FOI SORORRIDA
PELL SAMU PARA A CIDADE DE GUAMARENRN, E OUE DEVIDO A GRAVIDADE, NEy DI BEGUINTE % VTTTMA EOTERGAMTHIADA BARA T HOSPITAL ANTONG
PRUGENTE EM NATAL/RN.

92 Informagsas do CIASP

10. CONFLEMENTDS

Datar do Compdetmento: 141002010

Uaugifio: 2038H 76 - HILDEGARDES JAGOME MARIZ .
Completentn: OHOE SE LE QUE & VITIMA FOI SOCORRIDA PELD BAMU, LE.SE SOCTRRIDO PELA AMBULANGIA DO HOSPITAL DE GUAMARERN

11. PECLARAGAG

Ciia} deglaranbels), sob as panas da Lei, canfimmarm que as Informaegdies aqui regliradas 580 verdadeirms.
Dratz 141 2018 16.54,52

Policl - ————__ L~ “ftGtessads

Pefirgar diraitd

Atandimento: 2038176 - HILDEGARDES JACOME MARIZ
Imaressa por 2020176 - HILDEGARDES JACTME MARIZ erm 14/1002019 16:58:40
FINAL DO BOLETIM DE QLORRMCIA

FPridocoto: JEHSRAZ0000S « G e futs ntican: 5 16f97 7 5alN2K eI B0 eS el gaT b 2s Pagina 11
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Soguradura

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al s rhn st agmin

r

( 1 - Escolha ofs] tipajs) de cebertur: D DAMS {DESRESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [FFINvALDEZ PERMANENTE  [Jmokre ]

P ™y
2= 142 ehey gl g RSE- 3-CPF dawftma: 4 - Home complete da vithng:

| agy 554 oneh-1909

REGISTRODE INFORAMADOES CADASTRAIS E FAINA DE REMDA MENSAL DA PESA0A EiSICA (WM AT BEKEFIQARIDMEPRESEN TANTE LEGAL] « CIRCULAR SLUSER M2 44572002

5 - Nome completo: - CPF: o
~ Dermam gon SaN A ahuum- 56 ? 554 064 44
?-mei i . -Enderegu- r ‘ iNﬂmem 10 - Comprlemerto:
LT . s . LA AN
" 11" Bealy 12 i 14 - CEP:
_ ?u*@t}%am\ Lozart L 1TEV lﬁa 500 - Q0D
- E-thai] 16 ; TeR (D0
WL LA (Rir) QJI‘:'?& E.:f_(?ﬁ'

DAE'IUS D FEPRESEHI'ANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMASBENEFICIARIS MENCR ENTRED A 15 ANGE OL {NCAPAT COM CURADOR

17 - Neme cumpleto do Represe ntunte Legal:

1% - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Represertante Legal:

De:iam, para todps o5 fing de direlto, resldir no erdereco acima Informado, conforme comprovante znexo [ANEXAR COVEAL

DAL‘IDS CABASTRAIS

20- H.ENDAMENS:‘\.I. GO TITULAR Dy COMNTA:

RECUSTY INFORRAR [ rés.orARS1DG000 T rées01,00 ATE RE5.000,00
M) scw REFBA o R&l.m:l,mmé Rsz.suo.un D ACIMA DE Rs; 000,00

D CONTA F'DUPANQA |Sarnents 9as ns hakeos abaiv, Ausirdle Uma Bpgia) E COMNTA CDRRENTE [Texdos os hansas)
[ Bradesco (237 [] teat 23} Nomeds BaNCe: ___EANCche 6 T
[ pamcodoBrsitiotd} [ Coir Exondenica Fedarsl {1064)

neENclmC:jO cuvm:[ ]O mEmm:@O CONTA: { 000334 .0 i

ﬂnformaiodl‘grtoseecdsllr:l {Irdar s o digibe se caicti) tirformar o AEim se ewWstiT| Mnfcrmaro digite se exictirg

Alboriio a 5=g.1radnra leer El cred!.ar na conta banca rig imgrmada, de minha titularidade, o valor da Iader:lzagda/reembalsa e Segura DRPYAT
& yue au tiver direita, recdakecendo e dande, desda ja e somente apos & efetivacin da seedita, quitasdne taral do walar rerehide.

LN

22- B‘ECLAItACiG B #LIS?NEM DELAUDO DD IML - FREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDES PERMAMENTE

E Nﬁn i'la IMLqIJe at‘enda a regian dn mdente au da m;nha resm:lﬁnma,ou

'[:] O 1ML que atende a regido do adidente ou da minha residéncla ndn reallza perclas para fins doSeglon DPYAT: ou

D QO IML que atende a regido do acidenle ol da minhs residéngiz realiza pericies cgm prazo superior 3 90 {noventa) dies do pedido.

Felo motlvo assinalade, saligito o prosseaeimenta da ardlise do meu pedide de indenizacis do Segu o D¥AT, por imvalidez penwanente, com base na docurmestagia
rpresentada, comeandanea, desde |4, ecy ma sobmeter i avabizpio medica ds custas da Seguradara Lider para veriffcacio de existénda e quantificagTz das \ashes
permanentes decorrentes de acidenss de tranaito, corforma Lel 6,194/ 14, w11, 2¥, §1% dedarando gue esta autorizscio ndo siznifica préwi2 concorddr cia com a futurs
vilizede medica ou rendncia zo direite de onbesta-la, caso dissorda da san comtesila.

INVALIDEZ PERNMAMENTE

A

DECLMMQMJ BE N [C0% BENEFICIARIOS - PREENCHEMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MGATE

25 - izrzade Parerkesto cam awtima: 25 ‘u'ltlmF.I dnlxnu mmpqnheurol:a]:

|:| Sim

D M iy —F 2? 5ea l.'i’tlma delmuoom;nnhcumqa} Infarmar & nomecompleta

2% - itkna E] Sim | 19 -Satinha fllhos, Informar | 3;] \IWmdM| ) _E S { 21 WMtima |:|srm 32+ 5e tinha irm3os, informar |25 i delsoy D Sim
tefueﬁlhus?D Mo | Mvas: Fatecidas: |mohelrmﬁ?c nNag | teve Imndics? qu;& Wivas: Falesldes: Pl s EEN.in
Estau ciente de gue 3 Sepuradora Lider pagara, casn deulda a inderizacaa 4o Segurs OPWET por martd Sgueles banelicidiat que ze apresehlarem e prm-arem
sta candigia, astanda Ciente, ainda, de que qualguer omissdo ow declacacio nlio verdadelrs poderd pera 3 ebtigacin de ressereir o vabor recebicge, it g
rasponsabilidzde ciminal porinfrardo do artige 299 do Cadigo Panal, p
—
. 38 - 12 | Nomae:
[w)
E 35 - Nome legivel de qguem assina a rogofa pedido CPF:
]
E -
@ Assinatura da testemunha
< 34 - CPF tepivel de auein aséina a rogofa Nedide 20.22 | Nomae:
=
d CPF:
It
z . - -
37 - [*} Aszingtura de qoern assing 3 reeela pedide
s Asstnaturs 42 testemunba

40 - Local e Datz, . 2 g T M et i e

i . f-
) h
41- Aismawa da vltlma.-'berbeﬁ-:lém [dEt:Iarae] 4 i v
&2 Aesinatura do Representante Legal dse hauver] Jd;:s ingtary go Fropuradar (2 howear
WML,

FPEO0T Vo2, 201s
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 23/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 05878-5
CONTA: 000000009220-7

Nr. Autenticacéo
BRADESC02312201905000000000023705878000000009220168750 PAGO
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CIRCULAR SUSEP 445/12

Arulatema forn Syt 3 RIVAT

- LR Seounions DECLARACAG DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
& UiIDER

Para mais esclarecimentss, acesse o site httpifwww.segrradoralider.com by ou ligue para o SAC DEVAT 0800 6221204 ou 0806 2212048
{exclusivo para pessoas com deficigncia auditiva)

I B

INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Farmuldrio & parte integrantc do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
rimers 445/1 2, disponivel no endereco eletronico:

httpo/ivwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIPO-1 ACODIGO=29636

A Circudar SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. [ste cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio € da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprabatdra,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste farmaldrio, nado impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéc da referida Circular, esta racussa € passivel de comunicacio ao COAF

" Superintentiéncia de Sequins Privadns - SLISER, Grgdo responsivel pelo controle e fiscalizagho dos mevcadns de segurg, previdéncla privada aberta, capival-
izarSo e ressequUc.
* Canselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAR, Srgao integrante da estutura do Ministério da Fazenda, tem pek finaiidade disciplinar, aplicar penas

L administmtivas, vecsbern, examinar = identificar as ouorrdncias suspeitas de atividades fdicikas previstas ma el M59.613/98,

5.5 eV 5o @ no PR seb o e A4 U 24

Pelo exposto, eu

na qualidade de Procurader (aj / intermedisrio (3} do Beneficidric L Orma L: oy Son ) inscrito
fa) no CPF sob o NﬂfLﬁT 558 & 1{ E[ . do sinistre de DPVAT cobertura N da Yitima

‘DnM%&G SaVLA_GA oA e inscrite (3l no CPF sobo oSG . 56 4. &4y { % conforme
detarminacao da Circular Susep 445412
il Dectaro Prohssdo: Renda: e apresento a5 documentos comprobatdrios:

[# Recuso informar

Declaro ainds, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia Junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no end erego abaixo,
anexatids a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 289 do Cadi 5o Penal,

MNimera Cownplatnents ™
> R o R OARASAD o] 434 LAy
Cldades’ Estaclo CEP
PN LRV 159500-0pp
Telefone comerdalDD D) Telefene celukar (EXDE)

18419353 g Jog

ﬁ\.{r&lﬂ., 1 de_ N o\dgmmlong de & 049

Locsl e Data

Lyt y
Assinatura do Dectarante

DLDRLGD, ¥O0LA017
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@i;_% aone - IAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGERM.

P RAID X - HAPNATAL Data  12/09/2019
N°Pedido: 32936304 2 Pag 1 de 1
Paciente...: 5756478  DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA
Nazcimento,; 22/02/1958  Sexo M ZPF.: 567554056449
Endereco...: R PROJETADA 04 CANTO DO PAPAGAIO MACAU RN 53100000 Tel: 999274360

Canvenio.... HAPVIDA NATAL

Matricula...  03CGEOOO052000018
Solicitante. Dr(a} JUDSGN WELBER VERIS

Queixa Principal:

Exame:

- a3 . 'f
RX PUNHO: AP - LAT - OBLIQUAS DIREITO ' O fB
L]

Si97H 16731
RELATORIO:
Exame de controle pos-operatério de fixagdo de fratira em radio distal som placa metdlica e parafusos.
' Ha fio de Kirschner estabilizando radio distal,
Presenga de fratura em processo estilvide da ulna.
Demais aspectss inalterados.
OBS . Os resultados destes exames ndo devem ser considerados isoladaments como diagnostico de gualquer
situacao de salde pois, como "exames complementares" ales servern somente para awxiliar o raciocinio
tédico, cabendo unicaments a sste eoncordar com os resulfados, solicitar sua repeticio oy prosseguir

invesligagao clinica e com novos exames. Estamos a disposicéo para qualsquer esclarecimantos, reatizar
incidéncias adicionais ou fazer revisées da lauds apds correlagho clinico radiologica.

OBS.: Exame docurmentade em CD.

L3

COSMS ALVES DE AQUING - CRM 4252.8M

R7ad Impresse por: KA ME Em I0GE01S 11.03:54

Num. 58597648 - Pag. 13



I ' o
o ULTRA SOM SERV MED LTDA - HAP NATAL

o

A%gf ANTONIO
M’ P

fasy PRUDENTE AV PRESIDENTE GUARESMA, 930 - ALECRIM
.' 59051-115 NATAL - RN

-

ATESTADO MEDICO

Atesto que atendi nesta data o{a) Sr(a) DOMINGOS SAVIO DE OLVEIRA as
9:15, sendo necessario o seu afastamento do local de trabalho ou. escola por 30
{TRINTA} dia{s), a padir de 13/08/2019, tendo como causa do atendimento o cidigo

abaixo:
882 :
Cadigo da Doenca .
,/?
/Z/;f S,
: Local e Data -

Assinatura do Meédico

JUDSON WELBER VERISSIMO DE AZEVEDG

CRIM 8802

Aceito a Colocagio da CID, Assinadn us

Cediga de Autenticagao ©  BopJeasL1bro2

32 JHEON WELDER W 5155 1M Dé AZEY  15MGERED 19 Q915 1130208

: i i : isti or Li - 15:39:24
W Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flér Linhares - 12/08/2020
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20081215392438800000056260356
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DECLARACAD

EU_(—D_QM%_AM SN L ot Dﬂﬂ.\fm

portador {a) da cédulade RGdeN°_ % S ¥ T Y e
CPF 26 ¥.3654. 064 )1!“3 Declaro para Os devidos fins
fue estive no Banco ‘Dawilyeo

para regularizar minha conta €90\ n& de agéncia
S8Y% nimero_00p3 320~ % para pode receber o
beneficio da indenizagdo do Seguro DPVAT solicitado.

J-/LO.(M i(j de_ A/ D Viarma BAO de 39049,

ﬁ@xﬂz ‘;f::ctw 722 [ A

ASSINATURA DO TITULAR DA CONTA BANCARIA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190699630 Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACZ\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS+FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
(P2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
: Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 12/08/2020 15:39:24 Num. 58597648 - Pég. 20
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190699630 Cidade: Guamaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACZ\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSOS+FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
(P2,3)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAQ PARTICULAR

QUTORGANTE:

nNome: DNOMiInG0S SHVvin DE ol (VEVEY ... brasileirofal,
estado <ivil: (PS5 Do , Profissio: Mmﬁipﬁgg do Acidente 13- 0§ 2047

Cobertura_ym Vol M partadorfa) do RG 4947 3 Y __, érgio expedidor

i
e e do CPF: Q6255 bl v g residente nofa)

Run. PRoze sy PaPAEI0 neddd
hairro; YHEHE o , municipio: AlACHL ! R
OUTORGADO:

Nome: DOAMIATAUE  SWMBRN SouTy OB olivg:RB . brasileiro(a)

estado  civik 507 sedn Profissda: | /c-gF 008w , portador{a} do RG
Q030322330 |, érgdo expedidor 1TEP e do CPF: 0GhL 35NN E&—Sfesidente
nofal Rudt  PRozerADR BTG ne 1615 bairro:

f?_@ﬁm%% , municipior___AMA £V /BN,

PODERES: Concede poderes aspeciais ao outargado para: !
Emviar docurrentos, receber correspondéncias, salicitar inforrmagbes por escrito ou por
telefone, ter acesso ac ndmero do sinistre, acormpanhar o andaments do sinistro &
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto 2 Seguradora Lider Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do Gutorgante a veracidade das informaches e documentos
apresentadaos e disponibiizados ao outorgado.

rgcoy Ryt LG //’ﬂ /&&’/? ey

Local & Bata
S el Daw_as
Assingtura do ﬂulorgz{‘lﬁ

[Reconhacar firma por autenticidade)
SESUNDD 2100 O Notas oe papss R

i Pardlta Cartateg, T 1 ular o B
3 R LT T ! e
-uu.mfotlmrinomiuugylnne.tem.hr*mim s it 7hde

i ..-33.
A e B cIR 1
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451367/19

Vitima: DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 13/08/2019
. . DOMINGOS SAVIO DE
CPF: 567.554.064-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: OLIVEIRA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA : 096.354.474-85

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

DOMINGOS SAVIO DE OLIVEIRA : 567.554.064-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: DOMINIQUE SAMARA SOUZA DE OLIVEIRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 096.354.474-85 CPF: 021.292.004-94
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