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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0811470-73.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 06/08/2020

Valor da causa: R$ 4.750,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ALCIVAN ALVES BEZERRA (AUTOR) EMMANUEL SARAIVA FERREIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA DPVAT (REU) Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADQ)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

52220 05/09/2020 07:11(2748027_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagéo




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: 11/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCIVAN ALVES BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA: 000000013461-9

Nr. da Autenticacdo 373DCBY90ASFEB43E

"} Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/09/2020 07:11:11
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200149719 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCIVAN ALVES BEZERRA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2020
Valoracao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagndstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO. P4, 5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P 7,8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: X .
VITIMA JA PENDENCIADA , SEM NOVOS DOCUMENTOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda COmP'Etta‘ da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
]
e -_". o 5_. Y
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149719 Vitima: ALCIVAN ALVES BEZERRA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELITA GOMES DE OLIVEIRA NOGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALCIVAN ALVES BEZERRA

N

w

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

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

5 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
o

Recebedor: ALCIVAN ALVES BEZERRA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000036-1

Conta: 0000013461-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

TR e P

( Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE Dmm]

2- N2 do sinistro ou ASL: a-EPF_da,\uﬂgn:: 4- Nome compieta da vitima: ]
[ Yoo 813 014 - Ay Moivan Aluey PunnnD
r REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 4452012 5
5-Nomecompleto;, | Al ? _ E-CPFiy 1y
r‘J Alciyam f:llL,L'!. lhtaé_mm 4os.%1s-61Y - 39
7- ProfissBo; 8- Enderegor 9= MNdmero: 10 - Complementa:
alitan |G (abdode Nuspo | 3] |
11- Bairro: 12 - Cidade; = 13- Estado: | 14 CEP:
" ora. funol S gend AN | 59600-00L |
15 - E=maill; 6-Tel(DDD): . ..
(4) 49852813 L
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-MNome compiato do Representante Legal:
& - - . o
S 12-CPF doRepresantante Legal: _‘ 18- Profissio do Representante Legal:
(=1
E Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] Recuso INFORMAR [0 rs1.o0aRS1000,00 ] Rrs2 501,00 ATE RS5.000,00
[E sem RenDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aciva pe rsS.000.00
21 - DADDS BANCARIOS: m'lcnmth: DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Dmﬂm POUPANCA {soememe pars os hancos sbabe., Asinale wma opco) Emmmnmmhmmﬂ _—

[J esnodobrsifoos)  [J Cabes Econbimica Feders! {104)

ustuam[:[j cona: | ]D actnain:(0ps 6 (1) conm (12, 46 ¢ )@

{nfanmar o digito se axdsti {Infarmar o digho s exdsin) {Informar o digito 3o edstif] {imdoarmar o digho se exstir)
llu‘lnrh.u a Seguradora Lider a creditar na conta banchria informada. de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembaolse do Seguro DPVAT

& gue éu tiver direite, reconhecenda e dando, desde jd e somente apas 3 efetivaclio do crédito, quitagio total do valor recebido.

r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
inderizacio do Segura DPVAT [Lei n® 6,194/74], uma vez que!
& Mao ha IML que atenda & regido do scidente ou da minha residéncla; ou
® OIML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0O IMLque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa dias do pedido.
Solicito o prosseguimanto da andlise do meu pedida de Indenizago do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com basz na documentagio médica
abresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andiise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaclo do existéncla e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por velcula
automotar, conforme o disposto na Lel 6. 194/74,
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avalisgdo médica ou rendncia ao direita de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estado -Dita do
B fetado . [Jsotein [ Casadofnoc) [ Oborciado 7] Separado uciciaimente. [[] Viive i O

25 - Grmude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detvou companhairafa): [ sim [Jneo 27 S a vitima debou companhelrofa), Informar o nome completn:

28 - Vitima E'ﬂm "29-Setinha filhes, infarmar i}'u;mml :|5Irr| 31-Vitima [ 1sim | 32 -5 tinha rmZos, informar 33 - Vitima defvou Sim
tove filhes? [ g | Vives Falecidos! nasciture vl nascen? [ NEo mlnniu-s?n“h Vivos: Falecidos: pals/ads vives? N3
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, 3 Indenizagdp do Segurm DPVAT por morte bqueles beneficianos gue se apresentarem & provarem
esta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualguar omissSo ou deciaragio nio verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir O valor recebide, alem da
rasponsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

— w

3 38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina a padida [a roge) 39.-24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedide (a roga) i e G

40- Local & Data, “]93&?\-43"!12&); d0Jo% | 30ao

4 Assinstura da vitima/beneficiério {declarante) ﬁ.&;ﬁmw

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Azsinatura do Procurador {se houver)
0Oz 2019

-r*;.i
X A S
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidads Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSU

Endereco: Rua JoBo Pessos, 598, Cartro, AGU, FONEFAX: 3331-8558

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2020091 000346
1.3 Tipee ACIDENTE DE TRANSITO COM DAND
2. DADCE DO LOCAL DO FATO

1.2 Data da Expedigio:  17/03/2020 10368 54
1.4 Ligou CIOSP: Mao

2.1 DatalHors do Fato

2.3 Fato: Consumado

2.5 Maio(s) smpregadois): Veiculo

2.6 Tipo do local: Rural

2.8 Ndmero: S/N

210 Complemssnio:

2.12 Bairro: ZDNA RURAL - SITIOE E FAZENDAS

2.14 Estade: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUMICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autonia. Desconhecids
2.4 Flagranie: Mo

2.7 Logrededure: SITIO BELA VISTA PIATG
28 CEP:

211 Porta de Refergncia’

2.13 Cidade: ACU

3.1 Name Complsta: ALCVAN ALVES BEZERRA
3.3 Nome Sociak

3.5 Etnia: Parda

3.7 Sexo: MASCULING

3.0 CPF: 40581061434

311 Nacionslice de:

3,13 Profiesdo: APOSENTADD

3.15 Telefone(s), B4 006886068

31T Mimers: 31

3,18 Baimo: 20NA RURAL DE MOSSORO RN
321 Estade: RIO GRANDE DO NORTE

3.23 Cldade: MOSSORO

3.2 Evtado civilt Divorciadolz)

3.4 Pal: ANTONIO ALVES BEZERRA,

3.8 Mie: FRANCISCA ALVES BEZERRA
3.8 Orientacio Sexual.

3.10 identicade de GEnero:

3.12 Dats de Maseimento: 18021885

314 RG 7672 -PM RN

53.16 Fassapors:

318 Netumlidede: GOVERNADOR DIX SEFT ROSADOD RN
3,20 E-Mail:

3,22 Logradeurs: PA CABELD DE MEGRO

3.24 CEP:
4. DADOS PESSOAIS DA{S) VITIMA(S)

4.1.1 O DECLARANTE £ A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S)

5.1.1 Nome Completo: A ESCLARECER 5.1.2 Alcunha:

5.1.3 Nome Socksd: 514 Pai

5.1.5 Esmdo civil: 518 Mas!

5.1.7 Emig: 5.1.8 identicads de Géanaro:

5.1.9 Date de Nascimonio:
5.1.11 RG: Nao informado

5.1.10 Orientaglio- Sexual:
5.1.12 Sexo; MAO IDENTIFICADO | SEM INFORMACAD

5.1.13 Profissdo: 51.14 CPF-

51,15 Passaporia: 5.1.16 Nacionalidade:
5.1.17 Caractenisticas:

5.1.18 Logradoura;

5.1.19 Numaro; 5.1.20 CEP:

£1.21 Baira 6,122 Cidade:
5.1.23 Estado:

6. DADOS PESSOAIS DA{S) TESTEMUNHA(S)

8.1.1 Nome Complet; TELITA GOMES DE OLIVEIRA NOGUEIRA,
6.1.2 Noma Social;

514 Einda; Perda

G616 Maw: ALADIA GOMES DE OLIVEIRA

6.1 B Bexo: FEMINING

8.1.10 CPF: 08825256424

£.1.12 Nacionalidade:

8.1.14 Pasasporis:

§.1.16 Logredoure; PA CABELO DE NEGRO
E.1.17 Namera: 31

6.1.19 Bairre: ZOMA RURAL DE MOSSORG RN
£.1.21 Estado: RID GRANDE DO'NORTE

6.2.1 Nema Complelo; FRANCISCO SANTIAGO DA SILVA
6.2.2 Nome Social:

5.2.4 Etnia: Parda

6268 M3e: ANTOMNIA MARIA DA SiLVA

5.2.8 Sewo: MASCULING

6.2 10 CPF: 50811138415

8212 Nadionalidades:

£.2.14 Passaports.

62,16 Logradouro: RUA DR. JOAD MARCELING
8.2.17 Mdmero: 701

6.2.18 Bairro: NOWVA BETANIA

6.2.21 Estado; RO GRANDE DO NORTE

7. ENVOL!

5.1.3 Estado oivil. Divorciado(a)

5.1.5 ldentidads Génara:

8.1.7 Qreniacao Sexual

6.1.8 Pai: Panda

51.11 D=ts de Nescimento: 14051979
6.1.13 RG: D0Z213085

8.1.15 Profisslio; AGRICULTORA

6118 CEP:
B.1.20 Cidade: MOSSOR0

523 Estado civi Casado(a)

8.2.5 Identdade Génang;

5.2.7 Orlantecan Sexusl

628 Pai Ferda

8.2.11 Data da Nessiments: 2806/1068
5213 RGE: 001315672

6.2.15 Profisafio. RECEPCIONISTA

§.2.18 CEP;
£.2.20 Cidade: MOSSORO

Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/09/2020 07:11:11
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7.1.1 Bagurade. Nio 7.1.2 Seguradors;

7.1.3 Chassi: 8C2KDO101JR218288 7.1.4 Renavarm: 176430389

7.1.5 Placa: MXNB4S0 7.1.5 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.7 Merca, HONDA 7.1 B Modala: NX 150

7.1.9 Ano do Modebs: 1982 7.1.10 Ano de Fabricagio; 1962

7.1.11 Cor do veloulo: PRETA 7.1.12 Tipe do veicule: MOTOCICLETA
7:1.13 Nota Fiscal; 7.1.14 Mimero do Motor:

7.1,15 Nome do proprietrio: FRANCISCO SANTIAGO DA SILVA 7,1,18 Vinculo com a Ocoméncle.  SUSPEITO
7.1,17 Nome do condutor: ALCTVAN ALVES BEZERRA

T.1.18 Obeerveches:

8. DADOS DA OCORRENCIA

0. DOS FATOS

8.1 Historico

0 COMUNICANTE COMPARECEL NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL AFIRMANDC QUE NA DATAE HORARICH ACIMA MENCIONADOS TRAFEGAVA POR UMA
ESTRADA CARROGAVEL, NA MOTOCICLETA SUPRACITADA, MA LOCALIDADE DO SITIO BELA VISTA PIATO, ZONA RURAL DA CIDADE DE ASSU/RN, QUANDO
BATEU EM UMA PEDRA E CAILU DA MOTOCICLETA, SENDO QUE, A REFERIDA MOTOGICLETA TOMBOU POR CIMA DA PERNMA DA VITIMA, VINDO A FRATURAR O
REFERIDD MEMBRO, CONFORME COMSTA NO PRONTUARIO DE ATENDIMENTO DO PRONTO SOCORRD VINGT-ROSADO NETO. D COMUMICANTE AFIRMA
GUE, FOI SOCORRIDO POR POPULARES QUE PASSAVAM NO LOCAL, GRA TESTEMUNHAS, E QUE FOI CONDUZIDO AQ PRONTO SOCORRO MUNICIPAL DA
CIDADE DE ASSURM E, POSTERIORMENTE TRANSFERIDD PARA O HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA, NA CIDADE DE MOSSORORN, DEVIDO A
GRAVIDADE DO FERIMENTD. NADA MAIS DISSE, O COMUNICANTE ASSUME TOTAL RESPONSABILIDADE POR SUAS DECLARACOES

9.2 informagibes do CIOSP

10, COMPLEMENTODS

Dala do Complamente: 1T/032020
Usudrio: 2084260 - Judson Abreu Ramos
Complements: REGISTRE-SE GUE, A DATA DO FATO E 18082017, AS 14H30WIN, NADA MAIS DISSE.

11. DECLARAGAO
Ois) decisranta(s), sob &% penas da Lei, confimam gque as informegdes aqui registradas sbo verdadeims.
Data 17/03/2020 10.38.54

5 a 7 .
- -f..r.:i?‘-E"' g - :-,2 J‘I, ,l"' ¢ ‘J’, y i - ) é Ilzj‘a)
Egb*r Jirtsan Abrey Ramah interésssda
Byenie Policia Civtl
. WAT-203 4268

Polegar dirsifo

Amndiments: 2084280 - Judson Abreu Ramos
Impresso par. 2084260 - Judson Abreu Ramoa am 17032020 1004401
FIMAL DO BOLETIM DE CCORRNCIA

Pagina 2 2
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

TR e P

( Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE Dmm]

2- N2 do sinistro ou ASL: a-EPF_da,\uﬂgn:: 4- Nome compieta da vitima: ]
[ Yoo 813 014 - Ay Moivan Aluey PunnnD
r REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 4452012 5
5-Nomecompleto;, | Al ? _ E-CPFiy 1y
r‘J Alciyam f:llL,L'!. lhtaé_mm 4os.%1s-61Y - 39
7- ProfissBo; 8- Enderegor 9= MNdmero: 10 - Complementa:
alitan |G (abdode Nuspo | 3] |
11- Bairro: 12 - Cidade; = 13- Estado: | 14 CEP:
" ora. funol S gend AN | 59600-00L |
15 - E=maill; 6-Tel(DDD): . ..
(4) 49852813 L
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-MNome compiato do Representante Legal:
& - - . o
S 12-CPF doRepresantante Legal: _‘ 18- Profissio do Representante Legal:
(=1
E Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] Recuso INFORMAR [0 rs1.o0aRS1000,00 ] Rrs2 501,00 ATE RS5.000,00
[E sem RenDA [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 aciva pe rsS.000.00
21 - DADDS BANCARIOS: m'lcnmth: DA INDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
Dmﬂm POUPANCA {soememe pars os hancos sbabe., Asinale wma opco) Emmmnmmhmmﬂ _—

[J esnodobrsifoos)  [J Cabes Econbimica Feders! {104)

ustuam[:[j cona: | ]D actnain:(0ps 6 (1) conm (12, 46 ¢ )@

{nfanmar o digito se axdsti {Infarmar o digho s exdsin) {Informar o digito 3o edstif] {imdoarmar o digho se exstir)
llu‘lnrh.u a Seguradora Lider a creditar na conta banchria informada. de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembaolse do Seguro DPVAT

& gue éu tiver direite, reconhecenda e dando, desde jd e somente apas 3 efetivaclio do crédito, quitagio total do valor recebido.

r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
inderizacio do Segura DPVAT [Lei n® 6,194/74], uma vez que!
& Mao ha IML que atenda & regido do scidente ou da minha residéncla; ou
® OIML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0O IMLque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa dias do pedido.
Solicito o prosseguimanto da andlise do meu pedida de Indenizago do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com basz na documentagio médica
abresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 andiise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaclo do existéncla e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por velcula
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- Estado -Dita do
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esta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualguar omissSo ou deciaragio nio verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir O valor recebide, alem da
rasponsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

— w

3 38- 18 | Nome:
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37 - Assinatura de quem assina a pedide (a roga) i e G

40- Local & Data, “]93&?\-43"!12&); d0Jo% | 30ao
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

M IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

WHWSEHGWMEWIH{WWﬂﬂ &CODIGO=29636

i todas as
A Gircular SUSEP i@ 445/12, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado “?;mdﬂ" tileten;:r:cﬁ:mc' S
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagament‘u deli MT. i
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa renda mensal,
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em formecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da i:Fdfn!zacie do
Seguro DPVAT, contude, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF'.

ital-
' superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drgdo responsivel pelo controle @ fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, cap
[:m;ioamsdegl.lm. : -
1 Fonselho de Controle de Atividades Financelras — COAF, érgdo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
OHS!
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atividades llicitas previstas nd Lesi 613798,

L =
Pelo exposto, eu _’r!.& E] Ig}mgb s 0 Egg;m‘ inscrito (a) no CPF sob o N° iﬁzi, A5 . 5;—;9 / ::1!_'!
| [ C inscrito

na qualidade de Procurador () / Intermediario (a) do Beneficiario A 1Civown Aluws @‘Jﬂ-‘*.g-l‘mf - I::; =
{s) no CPF sob o Ne 405 2R, 614 7 34 |, do sinistro de DPVAT cobertura _ A ve Ao v

B Yruan O inserito (a) no CPFsobo N° / , 0

a i 44512 _
demmira@:fjﬁa;mm e : & apresento 0§ documentos comprobatdrios:

[ Declaro o Renda:

/J< Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego
i i informado.

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego .

Estou diente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Balrru? e WT{]M@’ ‘ ) .rjq@CjO-DLJ_L
oG wal .

Telsfone comercial BOD) Telefore celular (DOD)
Emnall

I[Hﬂ:"ﬁ , 0 de_TNOU de A0

Local e Data

Muﬂ (oo A .1.,.. OLJW Mc@m

Assinatura do Declarante

DLDAL.001 VOOL/2007

81"y Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/09/2020 07:11:11

o eletroni _ Num. 59530585 - P4g. 8
g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090507110882900000057127354
=Fi NUmero do documento: 20090507110882900000057127354




(._..//'

* Estado do Rio Grande do Norte

- [ Slstama -+
Prefeitura Municipal do Assi ; 'QUS omice -
Secretaria Muni dcs-ﬁdu TR _E de Saida
*_ PRONTO SOCORRO MUNICIPAL
BARCGH DDFACIEHTEMSHARJW REGISTRO: : et [T
Idade: .
a f: g L= ;
é\&ﬁmﬁvn 'ﬂtklﬂa s Ao 5d M
Cartéo SUS: Mome da Mae: = Profissdn:
Enderago (Rualdv.}: - F R 4 A= N*: Complamento:
Rl\.ﬁl-{} IITJ C'_i [h ML q.“'{-fz_ Cn Wy (:ﬁ: . -
Bairro: : , | Cidade: Egtadgl do: Telefone: .
L Rw:tf“ : -N‘:i-‘au Ry Hm' oo
Data: | " i
o “=(y.0€.)3 ["H62 35

da Procura: . Rubrica Servidor:

Assinatura do Paciente:'

ACOLHIMENTO: . ©:| ( )Emergénde ( )Urgna  ( )NaoUrgéncia [ )Acdente de Trabaiho ( )Acidens de Transho
Acolhimento com classificacSo da risco: : T

Oweixa: 2
Antacedentes Albrgicos: _
HAS( ) DM:( ) | Assinsturs: _ | classiicagso:
ANAMMNESE: /’/ // / ' . a ) : i
{?/ -'-/ L gty _ g :
- ' I e 5 A A"“Mf;‘f‘f"ﬂ'ﬁ"b L oot é
EME Peso: _ Temperatura: FC: P ' FR: Glasgow:
Fisico: - I ‘
B "e”sgemmwmmw'ﬁmm“—' T
{ )Laboratorio: ) : /
04 Radiolsgico: T Janm, f/ Viadd r/ﬁcz, WL Mo
{ )ECG | ¢ )Outros j .
Fﬂpé‘lnudnﬂiaméa&aﬂ: . = CID:
Conduta: W { )Observacio . ) Laudo para AlH ) Médico: (Carimbo olﬁﬂlmmrﬁ!
Salda: DataHors ! i/ és % h. { ) Alta referido para UBS { ) Obijio i
{ )Outra Unid. Urgéndis ( ) Espaciafidade
{ Hntnn‘nn;hurl:ll'lniplll

Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/09/2020 07:11:11

g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090507110882900000057127354
=Fi NUmero do documento: 20090507110882900000057127354

Num. 59530585 - Pag. 9
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FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

TR e P

( Escolha ofs) tipa(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] INVALIDEZ PERMANENTE Dmm]

2- N2 do sinistro ou ASL: a-EPF_da,\uﬂgn:: 4- Nome compieta da vitima: ]
[ Yoo 813 014 - Ay Moivan Aluey PunnnD
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& - - . o
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E Declaro, para todos os fing de direite, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA).
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] Recuso INFORMAR [0 rs1.o0aRS1000,00 ] Rrs2 501,00 ATE RS5.000,00
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llu‘lnrh.u a Seguradora Lider a creditar na conta banchria informada. de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembaolse do Seguro DPVAT

& gue éu tiver direite, reconhecenda e dando, desde jd e somente apas 3 efetivaclio do crédito, quitagio total do valor recebido.

r 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA DOBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
inderizacio do Segura DPVAT [Lei n® 6,194/74], uma vez que!
& Mao ha IML que atenda & regido do scidente ou da minha residéncla; ou
® OIML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0O IMLque atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa dias do pedido.
Solicito o prosseguimanto da andlise do meu pedida de Indenizago do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com basz na documentagio médica
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da Seguradora Lider para verificaclo do existéncla e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por velcula
automotar, conforme o disposto na Lel 6. 194/74,
Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avalisgdo médica ou rendncia ao direita de contestar a avaliacio médica, caso
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esta condigio, estanda ciente, ainda, de que qualguar omissSo ou deciaragio nio verdadeira poders gerar a obrigagio de ressarcir O valor recebide, alem da
rasponsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

— w

3 38- 18 | Nome:
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PROCURACAO

Outorgante:

B ilei jvil _divonu oo ;
AL i vomn Aluty Beaeso , brasileiro (a), estado civil 2 :
pmﬁs:iu i Thi~. >, residente e domiciliado 3 Rua _AG Cabelo di N s 3
Ne_ 3\ |, Bairro_Zopes Bainunl , Municipio de __ 0\ O
Estado de (0).loo Gaa ol o Mol CEPFHOC0-0U § " i
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Ou do: : - . N
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Estado de (0) Moo Gromd o NG CEPFAGDO0 oUL o e FREA
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Por este instrumento particular de procuragdo, o (2) outorgante nomeia e constiti o (_a] outorgado seu o
bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do ;:’én;;:enrdc:u
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro de ﬁg?enura v ding , que vitimou em ac

trénsito o (a) Sr.(a) '\TL; ooy filualy cx}.-\m

ocorridaem 1% / OR /2012 , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante pmcurad{g l:;u&g;:}i{ﬂ
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURAD it

DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado de entrada em meu pe ﬁnh Ed
indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria dr.: minha Hmlanldade cnnfnmlie cha E]
Autorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a ramitagio do refend? pmceds:u ]uinm-a e:
seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for, _ass]nar, s?bstabelecm esta, : T q; T_frif_m
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima.
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0BS: annher.:a"r“irm:a em cartorio por autenticidade verdadeira.
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