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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL

—— J' -Adniiesfio de intermarmanto HosSpitelar

| N° FIA: 12269 /2018 | Prontudrio: 1178307 I
Paciente: 103783 - EDILSON SANTANA ALBUCIIERQLUE

Cartio SUS: 708004 853256446 CPF: 14404655843 Ot Nasc: 130211972

ldade: 48 anos 9 meses 17 dias Sexd: M Etig: PARDA Estado Civil: NAOQ INFORMADD

Nome de mas: {RENE SANTANA
Name do pei: TEODOMIRO BERTOLDO ALBUQUERQUE

Ruafdor: MARANATA N8

Compamenta. Bairra: FLANALTO
CEF, suuriz40 Cidade: NATAL

Telefons; 84 881331447 84881331447

Especiatidads: ORTOPEDICA Unidade: 2 ANDAR Leito: 259E

Reaponsével: EDILSON SANTANA ALBUQUERGUE -
Ususrio: FRANCISCO DE ASS18 DE BRITO
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COSERN

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO PYIBLICO DE ENERGIA ELETRICA PARA
CONSUMIDORES TTTULARES DE UNIDADES CONSUMIDORAS DO CRUPO R

A Compankia Epergitica do Rlo Grasde #6 Nerte
COSERN, CNPJ n*. 08.324.196.00:}1-81, com sede na
Roz Mermoz, 150, Cidede Al N&@URN, CEP
59.025-250, doravante denominada distribuidors, em
conformidade com a Lei 0° 8,078, de 17 de sofétbm de
1990, ¢ EDILSON SANTANA ALBUGUERQUE,
LUPECNETL AR5 5EA3,  doreemte tendeminadn
Consumidor, responsivel pela niidade consnmidora n®
GUTRI4869462, sitnads na oy RUA MANQEL
LISBGA DE MOURA, 08, CEM 59074-841,
GUARAPES, NATAL - RN |, aderem, de forma
infegral, a este Contrato de Prestagio de Servige
Piblico de Ensrgia FElétrica par asddades
consumidosas do Grupo B, na fornms deste Contraty de
Adesiag.

DAS DEFINICOES

1. carga instalada: gorma das poténcias nominais dos
equigaiicnfos  elfidcos  instalados na  unidade
cunstinddora, e condigdes  de  entrar em
funcignsnento, axpresss o quilawatts kWY,

2. consamidor: pessoa fisica on jusidica, de direito
piblico ou privado, legelwente rrpresentada, gue
solicite o fornccimento de enersia du o itst Jo sistema
clétrice. 3 distribuidore, assumindo as obrigacies
decoireptes deste. atendimenio 5} suw(s) umidade(s)
consmidara(s);

3. disuibuidors: agente Lnla 6¢ Concersio ou
permisshs frders! pera prestar o servigo PiElica de
digtinbericde de enerpis clétoien

4. enetpia eléirica ativa: agquela que pode rer convertida
em auira forma de energla, expressa emn quitowatts-hom
{kWh}

3. energis létrica reativa: aguela que circula entye o5
diversos campos elétricos & magnéticos de um sistemsa
de comrente alternadz, sem produzit wabalhe, ERpresaa
em quilovolt-ampére-restiva-hora {kvarh,

6. gpa B gropamento composte  de  wridades
consumidoras com fernecitmente em fensfio inferior &
2,3 quitovolts (kV):

7. indicador de contingidade: valos que expressa

am,tmhums,tumw:intmpﬁcs
ocermridas pa upidade consumidorz sm Wb detsrsinado
pericde de tetopn;

B, infdMmupeds  do  fornecimento: desligamento
tefperifi da cnergiz cléica pers conservacio e
Tmencho da rede olétrica ¢ em sitagses de casos
fortitos ga de forga maior;

9. padsio de temsko: piveis miximos e minimos de
1eNsH0, expressas et valts (V), em que a distribuidora
deve cenfregar a energiz  elétrica na  unidede
cotsinmidara, de acordo com os valares estabelecidos
pela ANEEL;

10. ponto de entrega: conexdo do sistema elétrico da
distribuidors com a veidade consumidors e sima-se no
limite da via piblica com a prepriedade onde estoja
focalizada a usifdads consimidoem:

I}. poifncia disponibilizzda: poténein em quilovolr
ampéte (kVAY de que o siveoms clérico da distsibazidnm
deve dispor para alender aos cquipamentos clétricos da
pnidade conswmidora;

12. suspensdic do fornecimemto: desligamemto de
enefpia olétrica da e convamidera, semrc que o
consumidor nio cwmprir coby as £pas ODHIEACHES
definidas na Claumia Quarta:

13. 1arifa: valor monctitic estabelecide pelh ANEEL,
fixado i repis por wnidade de caerpia eléticy ativa oo
da demanda de potencia ativa;

t4. unidade tonswmidors: conjumte LoMpPose por
insalagdes,  equipmmentas  €lOITioos, ColgRMES o
ocespifios, icliidd  a  subestagdo, gquands do
fornociments o 1ORERG PritMARIY, caradenTade pelo
yecebimento de energia elétrica om apenas Ui ponto de
entrega, com medigio individualizada, cortespondentc a
um unice consumidor ¢ Jocalizede ¢m fma Mesma
propriedade ou em proprictades contiguas.

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO

Ecte msrumento contém a3 prineignis condipdes da
prestpcao o villizngdo do servigs piiblico de enetpia
elétrica exlre & distribuidom ¢ o consuntidor, d¢ searda
com a% Uondighes Gerzis de Forbeciintntd de Bnprpia
Eiciiea e demais reguismentoy expedidos pels Agéncia
Nactort de Energia Eldwica - ANEEL,

-



Gentro de Estética, Natagao e Reabilitagdo Tutubarao
Av. Nascimento de Castro, 954, Dix-Sept Rosado — Natal/RN

Fone: 3213-1402

LAUDO FISIOTERAPEUTICO

Declaro, para os devidos fins qué o paciente Edilson Santana
Albuquerque, 47 anos, com diagndstico clinico de pos operatorio por fratura
do 4° dedo e tenorrafia do extensor do mesmao dedo, vem realizando
tratamento fisioterapéutico nesta clinica desde 04/0212019. O paciente esta
sendo submetido a técnicas de eletrotermoterapia, cinesioterapia ativo livre &
{erapia manual, nao apresentando evolugao, pois trata-se de uma seque!a.
permanente decorrente do acidente motociclistico que sofreu. Segue com

limitagdes funcionais e de amplitude de movimento no referido segmento.

" Nata!, 30 de Abril de 2018

o’

Dibors Luriana 3. trandso
Fisioptarapeuta
CRFFITO-G: * %ada3-F




Ciretyid- 26 FiG0 S0 Batal

G CIMAN

DR, HELIO RURENS Polenn GArCia — TRM BBOD
TR, D, e — SRS, ~ AT A

RELATORIO MEDICO

Nome: Ediison S Albuquergue
Diagnostich: Pop tenorrafia extensor 4Q0D

Progndstico: Moderade. Ainda com dor e hmitagio. Segus em reabilitagho.
Lesio definitiva. Mo se espera methora fundidnat totat

Recomendagho: Deve afastar-se de suas atividades de carga, a cdtério de
avaliacao pesictal

LD, 565/ Z98.8

11.04.19

Qriopedia @ Tuma!a!agia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

%
Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamarting, 979 — Tirol — Nam] —RN - F 31534200
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Minisiério da Fazenda
Secredaria da Receila Federal do Brasil

Comprovante de Sitvagho Cadastral no CRF

N® do CPF: 144.046.558-43

Home: EDILS0ON SANTANA ALBUGUERQLUE
Data de Nascimento, 13/02/1972

SilvagEo Cadastral; REGULAR

Data da Inscrigao: anterior a 10/11/19980

Digite verficador: 00

Comprovante emitido as; 12:21:1% do dia 10/05/201% (hora e data de Brasilia).
Cadigo de contrgle do comprovante; 6A21.83847.AT09.ETBE

Este documento nao substitui o “Comprovantes de Inscricic no CPFE"

(Modedo aprovado pela |W/RFB n 1,548, de 13/0272015.)



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.) Sequradora Uder dos

Consdrrios do Sequio OFVAT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO [ — I
ASL-0176270/19 e "”_" ’" ,"” I I ” I"I )
Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Data do acidentbe: 2071172018
. . . . ECILS0N SANTANA
CPF: 144.046.558-43 CPF de: Prépric Titular do CPF: il o T

Seguradera; CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinfstra

Bixletirn de poorréncia

Comprovagio d= ato dedaratarlo
Dedaragao de Tnexsténca de 1ML
Declaragsn do Proprietanic do Veiculo
Documentagdio médico-hospitalar
Documentos de identificagio

{utros

EDILSCIN SANTANA ALBUQUERQUE : 144.046.558-43
Autariracio de pagamento

|ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenlzagio & de 30 diax, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar 0 processo de andlise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagio por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acotda com a tabela de sequro prevista na lei 6194 / 74,

Oocumentaciio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicltada dos documentos indicados em oHginais, ou cbpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados cormo comprovante de entrega pof meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ata da atendimento para inclusio no avico de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos docurmentos originais & do interessado/vitima.

[ _____Portador da dnr:umentag_io enireqgue ] f Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/05/2019 Data do cadastamento: 34/05/2019
Mome: EDILSON SANTANA ALBLIGUERGUE Nome: AGNES CRISTING GUEDES LOPES
CPF: 144.046.558-43 CPF: 156.118.057-28

EDILSON SANTANA ALBUQUERGLIE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Congdrcios do Seguro DFYAT
[IDENTIFICACAOD DO SINISTRO
ASLN176270/19
Nimero do Sinistro: 3190343933
Vitima; EDILSOHN SANTANA ALBUGUERGLUE Data do acidente: 30/11/2018
: . . brand _ EDILSON SANTANA
CPF: 144 (45,558-43 CPF de: Préprio Titular do CPF: ALBUOLUERCUE
Seguradora: CAPEMISA SEGURADIORA DE ¥IDA E PREV. 544
| BCOCUMENTOS ENTREGUES | '
Sinistro
Clutras utflll.'l!
EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE : 144.046.558-43 ‘ |“||||I m HI" | | " |“|
Compravante de residéncia
[ATENGAQ

- O prazo para o pagamento da indenizagSo & de 30 dias, contados a partir da entrega da deacumentagio completa. Para
acompanhar ¢ pracesso de analise do pedido de indenizagdo, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue 0200-0221204.

- A indenizagao por Invalidez perrnanente & de até R$ 13.500,00. Es<e valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 68194 f 74,

Docurmentasdan recebida sem conferéncia,

A documentacac solicitada dos docurmentos indicados em originais, au cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protacolados como cormprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, & 05 mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusio no aviso de sinistre digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas ariginais & do interessado fvitima.

- P

_ — | - —
Partador da documentacdo entregue ! Respoansavel pelo cadastramento na seguradora
Daka da entrega; 2770672014 Diata do cadastramanto: 27/06/2019
Morme: EDILSON SANTANA ALBUQUERGUE Mome: TANIA CRISTINA DE FARTA FINTO
{PF: 144.0496.558-43 CPF: 760.5497 21704

EDILSOM SANTANA ALBUQUERQUE TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190343933 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE  Data do acidente: 30/11/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/07/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DO 4° DEDO DA MAO DIREITA. PG 4,8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA EXASTIVA E SUTURA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176270/19
NuUmero do Sinistro: 3190343933

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Data do acidente: 30/11/2018
. ) L peg . . EDILSON SANTANA
CPF: 144.046.558-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBUOUEROUE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE : 144.046.558-43
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 144.046.558-43 CPF: 760.547.217-04

EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190343933 Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14391068



|H||‘ Pag. 00473/00474 - carta_03 - INVALIDEZ

00070237

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190343933

Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 30/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14392198
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343933 Vitima: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

Data do Acidente: 30/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE

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

Multa: R$ 19,18
Juros: R$ 0,66
Total creditado: R$ 694,84

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
Valor: RS 694,84

Banco: 104

Agéncia: 000002044

Conta: 0000097279-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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

Estamos aqui para Vocé
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Segu‘ra.dnra
— &2 IDER PEDIDO DO SEGURO DPVA j|||||||]||J||||JJj|J|||
Raradrser-rebers. fin g e £
Estatha ofsltipefs] decobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (35 INVAUDEZ PERMANENTE ] manre
:- T — S — — " —~— —
N# g Shnistrd ou ASL CPF da vittma: Nome camptet da vitima: )
] ! 144,045 558-43 EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE
REGISTRO OE INFORMACOES CACASTRALS E FAGGA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (WVITIMAJRENEFICIARIO) - CIRCULAR SLISEP W®A45/2007
Nome completa; CPF-
— EOILSON SANTANA ALBUQUERQUE 144,046 558-43
Profissia; Enderecn: MNOmerg: Comphemento:
PORTEIRD RUA MANDOEL LISBCA DE MOURA 4]5]
EliRRaPES NAFaL B “Yé074-841
el NAO TEM B8 133-1447
"En Geclara, para todos os fing da direit, residir no enderece aclma informado, conforme comprovante anexg [ANEXAR CAPIA].
Z  RENDA MENSAL
‘g [ RECLSE INFORIMAR [ Ave rsi000,00 (] rs2.001,00 ATE ASS.000,00 (] /37.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenDa [0 #$1.001,00 aTE R$3.000,00 [ #%5.001.00 ATE REZ.000,00 ] ACIMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIGS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD - ASSINALE
=
< CONTA POUPAN CA (Sormemts pars os barces abates, Assinate yma opcScl ] conTa CORREMTE Ioros os banoos)
] eradesoz (2371 [ r=ciaan) Nome do BANCC:
[ emmdobeadiool) [ Caba Econdmica Federal (104)
AGENCIA: CONTA: [0005?2?9 ] .AGENCIA:(: O CONTA: ( ] D
[inforrrer o digho 56 i) [Informar o dighto 5o odstir] Ihfprmar o dighto 5o existind tinformar o dighto s= edstiv}
e

Autorlzo 3 Seguradora Lider a eredilar na conta bancdela infarmada, de minha titularidade, a valer da indenlza¢Sofreambolso do Segura DPVAT
a que eu thyer direita, recanhecendo & danda, desde |4 & soments apds a efetivagde do crédite, quitagio total do valor recebides.

DECLARAGCAD GE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE {NVALIDEZ PERMANENTE

Oedara, soh es penas da lel, que eston Impossitilitads de apresentzr o lauda do Insthuta iAo Legal (ML) para os fins de requerimento de Indenizagso
dor Segura DPYAT por invelide: permanente, uma vez que {assinaler uma deg apglies):

El Maa hd ML que atenda a reglle oo agidents au da minha reshdEncia; ou
E G ML que atende a regl¥o do acdents ou da minha reskd&neta ndo realiza pecicias para fing do Sagur DPVAT; o

D G IML que atende a regifo dao acldente ou da mihha resldBncia realiza perfcias oom prazo suparkar 3 90 (noventa) dlas do pedido.

Pelo mativo assinalado, sollcive o prosseguimento da andlise do neu pedide de Tndenizagso do Segurt DPYAT, por Invalide? permatents, comt bass na documentagho
apresentada, cancuntando, desde j&, em me sutrmeter & avellagio médlca as custes da Seguradora Lider pe o venficagie da extsténcla € guantiflcactio das lesfies
permanentes decoreentes de acidenis de trinsite, conlorme Lei 5194774, art. 32, €12, deckrandg que esta autard zagdo ndo slgnliica prévia cancardancia cam a fokura
avaliagio médica ou ren(ngis Ao dircita de contestd-fa, caso disoorde do seu eontedda.

INALIDEZ PERMANENTE

—
— —
CECLARACAD DE GNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civll da vitima: [} sateirg [ ] Casecln {no ChIlp [Jetvedade [ seperdoudickatmente [[] vitve | Deta do dbilte da viime:
Grau de Paresteson mom a vitima: | Wiilma delxou companhelrole): D g1m D Nag | Fea Wiima debao companteirols), informar o noeme oommpieto:
Vitlma tewe fifhos? Sim Nao | 5etinha {lhos, 1nfarmar quantos: Witima delaou Sim Nan | Yithma delxou Sim Nan
D l:l Ylvgs: Falacidos: raschurg fval nascerl? I:I D paisfovds vivps? D D

Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, Caso devida, a indenizacda do Seguro DPaT por mornte dqueies beneflclanios que se apresentarem @ provarem
ostd condlgie, pstands chente, atnda, de que Qualguer omibsso ouw declarag?o ndn verdadelra poderd gerar a obrigage de ressarchr o valor receblde, além da
rexponsabllidade criminal por infracio do artlgo 293 do Codigo Penal.

meressia | Loeal e Data, NATAL/RN, 10 DE MAIO DE 2019 TESTEMURNHAS

ik | Neme:
dfgitak o2 tHome: EQILSON SANTANA ALBUGUERGQUE CPF:
vifimaou | e 144 046.558-43
hereficlario
néa Aebetimdo RNy LA :/-E! ﬂ%gll g Assinatura
(") Assinatura de quemn aztina A ROGO 2* | Nome:
CFF:

Assinatura da vitima/benelicidrio (declarante)

Assinatura

Ascingtura do Representante Legal (se houver} Assinatura do Frocurador [se houwer)

[*] A vitlmafbereficidrio nEs afabetizado deverd escaler autra pessoa atfabetimda, malor @ apaz, para preencher £ asdnar ¢ presemte farrmdaro, A SEU ROGE0,
na presenta de 2 {duash testarnunhas melores e @Epanes, mprometendo-se a dardhe dincs do el tear do conteads, amtes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIRADE, CRF £ COMPROVANTE DF RESIDENCIA DE TOMRDS,

FPS.001 WOO1/2018
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g e

José Geraldo CorteitPRUGHve Tinior
Gerente AC Piktmbuf RN
Mat, 8.627.408-2

Fara mals o5t laepelmentes, acosse o site wwwseguradoalder com . br oo entre ¢/ contato através de wm dot niimergs abairo:
Central de Anerdimento [para onsulas sobre inderdzaches o prémibes): Capfiais ¢ rogifies metrapolitanas: 2020-1506 f Outmss reghbes: (800 011 13 034 / Das &h & 20h

SAEC (pars d(reldag # raclamacies]: 0800 022 8189
SAC [pars defickenles auditivas e de folal: DROD D22 12 06

Ouvidors: QBOD D21 91 35

INSTALOES IMPORTRNTES:
1. Mecrssanio o preenchimenta osmpledo de todos os dadas, sem rasuras ¢ 4 farma Jeghel.
2. 0% rpowewss 3 witimna & dos beneticiarias deverdo ser informados completos & sem alwevlagtes.
3. informar a quantidads de filhos, paks & avbs veos & faleddos, “ansaturos (aquele que ¢5th sendo garadn, mas sinds nfio nascau).
4. Os banafclariosfvitimas cam ldade entre 0 e 15 anas ou o Incipai o eurador deveria ser frepresentedos pelos pes, e ou cutador, A dedamcso dewerd
sor preenchida com o4 dados dos beneficidriosfdimas & 855inada somente pele representante legal.
% (15 haneficliriosfvitimas cam dade artre 16 & 17 anos deverdo sor dssistidos pelos pals ou fitor, & dedsregdo deverd ser proenchids com os dados das
bemeindsasAatnas & asslnada pelos beneficdrasfdifmas &, tambén, par seu assttente legal, devidamentc Identilicado par meio dos respecibas decumentos.

§. Ern casa dae Indenizagin par moete com mais de um benefididda, precncher um formularle pard cada benefidarla.




Sequradora
0 LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQO DPVAT

AaSrguin IRT

e

[ N® DO SINISTRO - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

ey

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidria da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue &s55es sefam procurddores. Recomenda-se o preenchimento em letra de fnrma € SET rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco,

Eu_ &0 oy SaeTvAMA M Ru@uee Ao

PORTADOR({A} DO RG N° 002 723 . 433 ___EXFEDIDO POR __ LT[R N EMZE s OF s 20\3¢
cor (PR LEHBIE)-02) ave (OO XIC-OIOC I, proFissio_
E REMDA MENSAL DE R% { *) NA QUALIBADE DE EENEFICIARIG{# 0O ¥ALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DAVITIMA & DILS o SANTAMA ﬁLE)U ﬁﬁeﬁé" ORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO £0M AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

[ " ¥ A Circutar Susep n® 445/20132, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheirg no mercado seguradar, determinag que todas as sequradoras sao abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoeas envolvidas no pagamenta da Indenlzagdo. Este cadastne deve conter, além dos docomentos de identlfcagan pessoal,
Infarmacdes acerca da profsz3o e da faixa de renda mensal,

Fara evitar reprogramagao de um pagamenta, lembre-se que gs documentos abaixg relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio — nos documentos apsrecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salsrio au Fundional.

- Conta Empresarial - nes documentos aparecem termos tals como: CNP) ou ME, ME (micro emprasa) ou LTOA.

- Conta conjunta quandg o beneficlaniodvitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengdo para o lImite de movimentacdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentag¢io Anzncetra mensal de até R$ 2.000.00;

- Conta blequeada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-se @ aceitacdo de proposta de abertura de conta como documente
comprobatario dos dados bancdrios);

- CPF do benefidrlo/vitima Invalldo ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEGERAL
www receita fazenda.gov.brl, bem como o CFF cadastrado no SISDFYAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depbsito;

+ Contas nao pertencentes A vitima'benehcarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentas gue comprovem os dados bancarios corm imagem digitallzadadscanner colorido,
escritos a mao, por meic de extratos bancarios informande a movimentagao nanceira da conta ou copia do verso do cartdo mualtiplo cem informagio
de cadigo de seguranca.

" do BANCC N® da AGENCIA (com diglto, se existir) . N* da CONTA {com digrto, se existir)
e _ I —

(PARA CREDITO B CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

PARA CREDITC EM CGNTA POURPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO EQ N° da AGENCIA {com digito, se existin 2044 N® da CONTA {com digito, se existin (1.4 20008 22 73 -4

DECLARC GQUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEI‘EIIZM;ﬁ.D_
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E BOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

NMM)EM : de_ MAIO de <04 ﬁMﬁer@;ﬁMMiﬂﬂ

LOCAL E DATA ASSINATURA (3 BENEFICIARIO

ATENGAQ

-0 Segurg DFYAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sera pago ao/s Legltimes beneficiariods, cbedecendn 3 tegislagan vigente
na dala do acidente}, indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez parmanente {valor que varia confonme a gravidade das sequelas g de acordo com a
tabela de segure prevista na lei 11.945,2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em caso de despesss médin-hospitalares.

- Para acompanhar o processoe de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwwe seguradoralidercom.br ou ligue para o 54C DPYAT 0BO0-0221:204.

S02E00405

s
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Buletim de erorrencia

[ehcia ' POLICIA CIVIL

\ g DIRETCRIA DE POLICIA CIVL DA GRANDE NATAL - DPGRAN
\ix DEAV - Delegacts Especiatizade am Acidentes Qe Vaiouios <] U
i ".. i
LW Vo Ref. Ocoméncia n° 1
"/ BOLETIM DE OCORRENCIA 15k a0
Seguradora Lider Drvil

Boletim versando sobre: LESAO AGIDENTAL NOQ TRANSITO
Cata e Mora do Fato: 30MA2018 as 09:26 o )
Lacal da Fats: Em Via Aberta localizadofa) nofa) Rua Mira Mangue, Planalto, Natal, estado do{afa) Rio

Grande do Nofle
COMUNICANTE

: N EDILSON SANTANA ALBUQUERQUE, brasiieiro, sciteifo(a), R.G. n° 002123473 TTERIRN, |

CPF: 144 046 55843, desempregads, com 46 ants € nascido aos 13/02/1972, hatural de Terspinha-PE,
fikata) de Tecdomiro Beripldo Albugquerque. & de lrene Saniana, residerte e domiclado{s) 2(o) Rua

Maranata, 06, 14 Via Sul QA Planalto, Natal-RN, telefone (84) 98637.5786
HISTORICO SEGUNDO O SQOMUNICANTE |
O comunicante comparaced nesta unidade sspecigiizada, parm nformar gue ne data, hordrio e
lecal supra, estava conduzindo 2 motocicleta relacionada, ¢casifo na qual se envolveu em um acidents de
fransitc. Lesionado, fof socorrido pela SAMU pare o Promo Svcona Clovis Sarinho, conforme declsrpeil e

stendimento anexas. Nada meis disse.
VIiTIMAG
QEDMUMIGANTE
TESTEMUNHAI(S)
INFRATGOGR{ESY
EXAMES REGUISITAROS
Nenhym

OBJETOS ENVOLVIDOS
Ervolvide: 1 Uridade(s) de Yeiculus, do tipo MOTOGICLET A, modets HONDAIGG 125 FAN
ER, de cor PRETA, do NUMEro de sérig HH eseegaooy de olace MZM3B54, ano 20HKN2040, da
| proprisdads do(a) Sr(a). MARIA VALERIANCDEBRITOSILYA

o rherikace Abrirs Veiga de Medeiros N
Declarn, sob as penas da Bei, que as tnfnrmm;ﬁes agui registradax sio verdadeiras.

Comumcante, ot rs M@m o

CONCLUSAODIREMESSA

b iy

Registrados ¢4 dados possivels, sej2 a 1° Via db Bolatim remetidd pata O CONRDLIMEnto ﬂﬂ[ﬂ}

detegadola) Alzira Veiga de Medeiros na DEAV - Detegacia Especializada em Acidentes de Vielcuits ea 2*
via aruivada, para o8 devidos fins.,

s Natal, 7 de Favarsiro de 2019.
%‘?ﬁf_x |
Raymond Rausly da Casta Cakral -
Palicial Civil AUTENTICAGAD
Matrigula; 157.374-8 NOQ VERSD,
1)

Gomplexa de Delegactas Ecpecializadas - Av. AYASH Sehha. 3134 - Neghtls - Natal - RN - (34) 32326250/
SArS BT AL TCOPOCRATTINRCIT TS
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r ]
Seguradara
{.-) Li DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

ey piiemn e Sag e (704

Fara mais esclarecimentos, acacse o §ite hitpd fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0RO 0221206
(excluslvo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessatio o preenchimento completa de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel} sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitirna entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
dewverd assinar a deciaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Lagal*);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida pot um Representante Legal {pai,
mae ou tuterl. O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {("Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curader — Meste caso em espectfico, apenas o Representante Legal deverad assinar a
declaragao no camps 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

L A
[Mome Completo da Yitima CPF da Vitima Data do Acidente k
EDILSCN SANTANA ALBUQUERQUE 144 0485 558-43 [3{]!1 172018 )

- . T Ty
REPRESENTANTE LEGAL DA VITiMA

Nome completn do Representante Legal

“ CPF dao Rer:;resenrénté-!eg_g_a-l

Emall Telefone (HNDH

Declarg, soby a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de

indenizacao do Segure DFVAT (Lei N9 6.194/74}), urma wez que:
UBEIaraean o Inerisiencts de JmL ‘
Ascinalar uma das opobes abaixod

J Mao ha estabelecimento do IML que atenda a reqido do acidents ou da rninha residéncia; au ' 'llmll "I ”l” l l ” l'l,

B O estabeleciments do ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Segurc
OFVAT; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias
do respectivo pedido.

Corn o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Sequro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automeotor da via terrestre, solicite que esta declaragdo permita o prosseguiments da andllse da minha documen-
tacao sern a aprasentacda do lasdo da Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPYAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesag, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei n?
6,194,774,

Declara alnda estar ciente de que @ autorizagao para a realizagao dessa perfcia ndo significa prévia cancardancia com a futura avaliagao
rmgdica oy renuncia ag direito de contestd-la, caso discorde do seu contelid.

NATAL/RN 10 ae MAIO de 2019,
Local e Data
Lodbors Sondvn Sl TecerTos
Campo 1 - Assingtura do Beneficiario Carmpa 2 - Assinalura da Represenlante Legal

DALLAGL wDD1 /2017



