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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0811407-48.2020.8.20.5106

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgé&o julgador: 62 Vara Civel da Comarca de Mossoro
Ultima distribuicdo : 21/08/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

29/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

68‘6126 29/09/2020 07:17 (2753888 _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: 06/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000088392-9

Nr. da Autenticagdo AQO4EDDA7716115C6

e

Yo “‘ f" Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2020 07:17:49
' ﬁ-:"‘é"' https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092907174895200000058220562
ol

- ~ Numero do documento: 20092907174895200000058220562

Num. 60686043 - Pag. 1




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200227252 Cidade: Mossoro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA Data do acidente: 24/01/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO. P1,2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO 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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% RS 843,75
tornozelo ’ '
Total 6,25 % R$ 843,75
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SESAP/RN - HOSPITAL REG, TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 1669 /2020
Admissao: 24/01/2020 11:01:53

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Paciente:56482 - JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA (26a1d)

Nascimento: 30/01/1994 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo. F  Cor: PARDA
CNS: 708605581403389 CPF. 10675039436 Prof:
Mae: MARIA DAS GRACAS NASCIMENTO BORGES Pai: AMTONIO JUSSIER DA SILVA
Logradouro: VILA BRAZILIA, 162
CEP: 59663000 Bairro; SERRA DO MEL Cidade: SERRA DO MEL
Telefone.84.87832725 Compl:
Motivo(alegado pelo pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADD
Origem: AMBULANCIA QUTRO ‘Empresa:
0BS: SERRA DO MEL, DRA_ANGELA CRM 10,246 Classificagdo: PESO:
24/01/2020 10:58:06
HORA P.A. HGT Sat02 FiD2 F.R. F.C. [/ Pulso TEMP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: FRATURA E LIMITAGAO FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO APOS AGIDENTE DE MOTO/CARRO.

Ot e Hora;
HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO it
EBTA CONFORME O oumn.nf‘m
SAMEMOSSBORO - s+ ;- -
Diagn. Inicial: Assin:
PRESCRICAO: VIA | HORARIO ASSINT.

*SAIDA: ( ) Decisdio médica () Transferido ()Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher CiD, PROC)
CiD Proc. Data: ! 120. Hr: - Meédico:

“Gerado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. Impresso em 31 da Janeiro de 2020. (Assinar e Carimbar)
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 1669 /2020
Admissao: 24/01/2020 11:01:53 P 7&_

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO
Paciente:56482 - JUCICLAINTON NASCIMENTO DA SILVA (252 11m25d)

Nascimento: 30/01/1934 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
CNS: 708605581403389 CPF; 10675032436 Prof:
Mae: MARIA DAS GRACAS NASCIMENTO COSTA Pai: AMTONIO JUSSIER DA SILVA
Logradouro: VILA BRAZILIA, 162
CEP: 58663000 Bairro: SERRA DO MEL Cidade: SERRA DO MEL
Telefone:84.87832725 Compl:
Motivo(asiegado pelo paciente): COLISAD - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: AMBULANCIA OUTRO *Empresa:
: SERRA DO WMEL, DRA. BNGELR TR 10,245 c‘mm‘;“m: PESQ:
24/01/2020 10:58:08
HORA PA HET Sat0z FioZ FR FCTPuisn]  TewP. | Csgon a3

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: FRATURAE LIMITAGAD FUNCIONAL EM TORNOZELO ESQUERDO APDS AGIDENTE DE MOTOICARRO.

Hora___ .
J;:tﬂa ot  aweh it 2 FL G N,
R TIy M T (F
At bty Jf,a.;;_t-f;-r a2
/é' A /M%.m bown by Aovewrds
Cod ;'Cl-ﬂ’éf"i AV&“
Diagn. Inicial:

PRESCRICAQ: VIA | HORARIO ASSINT.

Lol bk

*SAIDA: ( ) Decisdo médica () Transferido ()Evasdo ()Obito ()Interna: (Preencher cip, PROC)

CiD Proc. Data: {120, Hr: : Médico:
*Gerado via SX por ANTONIO HELIO DA SILVA. Impresso em 24 de Janeiro de 2020. {Assinar e Carimbar)
HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA
ESTA CONFORME O ORIGINAL
BAMEMOSSORO —-_ 4 47~
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M. SERRA DO MEL
PREFEITURA M
UNICIPAL DE SERRA DO MEL/H’ DOCUMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE CONFERE COM O
UNIDADE MISTA Dr. SILVIO ROMERO DE LUCENA ORIGINAL

_ -
BOLETIM DE URGENCIA E EMERGENCIA |em 24 L2{02002

DADOS DO JTENDIMENTO, | pATA ju,f U 1190910 HorA
| i , Sero QNP ZIH RS0 PV

DATA DENMASCIMENTO A 1 | CARTAO SUS 14 )59 J: S
| PrROFISSEO s 3 f ‘ " RG - ' e
e KAN D o N SISV TN 1Y S [ = ]
BAIRRO VchDADEc; T'LD J"-’U,( lEsmnc ‘TELEFDNE =i

NOME DA MAE ASS. SERVIDOR

ACOLHIMENTO: ( ) EMERGENCIA ( ) URGENCIA { ) NAO URGENCIA ( ) ACIDENTE DE TRABALHO [ ) ACIDENTE DE TRANSITD
ACOLHIMENTO EM CLASSIFICAGAD DERISCD: '
| QUEIXAS

ANTECEDENTES ALERGICOS ' : i

HAS ( )DM{ ) ASSINATURA _ . CLASSIFICAGAO
ANAMNSE i

o, Ty S WUV | Lo COL LAY ,h'n.u Mﬁmwﬁ.ﬂhﬁkﬂ AL Trltey Lt L0t
Ao o peleseSd Lr SHNEeh D0 BROND .

EXAME 5 g
Fisico | PEso TEMPERATURA, C°FC mf-fc} XS 0 MMHG FR HGT P
CONDUTA{ ) MEDICAO . (-} OBSERVACAD ( ) LAUDO PARAAIH
§) vopgnens “«'bn\&i G oy . MDD : ]
2 ?-Mﬁﬂt\mﬁ o I
_ i - :';r |
il "'__ 3 ; |
{ \
HIPOTESE DO DIAGNOSTI : . : CID
il Yoo, 7, :
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS ( ) LABORATORIO { ) RADIOLOGIA { ) ECG { } OUTROS MEDICO:
. ' : Carimbo/assinaturs
: |
SAIDA DATA/HORA ! i As ' 2 { JALTA REFERIDA PARAUBS ([ }OBITO
{ }OUTRAUNIDADE DE URGENCIA ( ) ESPECIALIDADE * () INTERNAGAO HOSPITALAR - j‘i“*’ .
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Vo bRy

: Estado do Rio Grande do Norie
SECRETARIA MUN. DE SAUDE MUNICIPIO DE SERRA DO MEL
AV. Anténio F. de Oliveira, s/n - Vila Brasilia- Serra do Mel-RN
Unidade Mista Dr° Silvio Romero de Lucena. CNPJ-13.876.864/0001-12

-unidade hospital@gmail.com

RECEITUARIA
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Rua Severiano Lazaro Da Costa, Sin- \iila Brasilia - Serrado Mel-RN
Cep:58.663-000-cnpj:13.876.864/0001-13fone: (84) 3334-0027

HOSPITAL RESIONAL TARCISIO 2AIA

ESTA CONFORME O ORiGINAL .
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ESTE £ 0 SEYy BILHETE DO SEGURO DPVA
- Pasa wals Lmuounw;
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www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %) Sequradorn Lider dos

Comdreios do Sequre DPVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175845/20
Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA Data do acidente: 24/01/2020
. i Lo . . JUCICLAITON
CPF: 106.750.394-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA : 089.687.064-25

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA : 106.750.394-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacdo completa.
Para informagoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 089.687.064-25 CPF: 017.593.304-93
JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
.""rh %
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
NDMBZJH e ﬂ:'bm Uﬂhﬂmlmgb g.dﬂ 51 JUE_}__
Nacionalidade: " Est. Civil: _ Sl Vo

Profissio; R ﬂ;mc L [Ebﬁ
dentidade: "0 002.£99.099 cPr: In 6. 250.394-3 ¢

Enderego:_y [\l i A odondy §adaso ap. (62

OUTORGADO: -
| e . ;I.-/ "
Nome .QCL).Q I ﬂ% fﬁ_bﬂ.: PR N 1 . @,u\-l'- MM %\L 'Lm Rl

Nacionfalidade: ﬁ:‘th;&ﬂs’i e Est. Civil: _') & 41
Profissaoy | i 175 =
: Identidade: ({1 (75,0, cpr: OF°

Endereco: (=10, Ao ﬁ-‘\;‘wm.m AT

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar o pedido de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,
incluindo receber informagses sobre pericia médica e solicitar reagendamento,
podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos
para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagdo  do Seguro  Obrigatério-DPVAT para a vitima
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] ol / % ; HE g
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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, 26 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200227252 Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA
Data do Acidente: 24/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

N

L

% 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
% 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.

8

5

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

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.

00020099

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,

<
0
Seguradora Lider-DPVAT E
0
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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200227252 Vitima: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

Data do Acidente: 24/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIETE BORGES DA SILVA FILGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JUCICLAITON NASCIMENTO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 0000088392-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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 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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Saquradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ee—

L Escolha ofs} tipel(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvnuioez pemanenTe Dmnmj

2= INB do sinistro ou ASL: 3- CRF davitima: , 4= Nome com| da vitima; ;
[ 306 F50. 209496 Kl o ston Nooctannlis oa 5:lue ]

r REGISTRO DE INFORMACSES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA mﬂnaMmmmmmnmmmm LEGAL)- CIRCLILAR SUSEP ul-usmn_‘

5 - Nom : Y : o — —
’J_;m' :m p—m—{-‘ytj—q’tﬂ-ﬁmﬁ' Vonar monds® do Siluo. = 150, 2494- 36
M Aotk "M da Breydza, o | o

11- Bairro: 12- Cidade: T 13-Epmde; | 14-CER: . _
[P *™bvvode Ml TR0 ["H.te3-000 |
16 - Tal.{DDD:

15- E-mail o |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMNOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome eomplets da Representants Legal: '

18- CPF do Representants Legal: 18- Profissie do Representants Legal:

Declara, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informads, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS
|
|
|
[
[
|

RECUSO INFORMAR [0 rs1.00a as1.000,00 [ rs$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ seém renoa [ r$1.001,00 aTé R$2.500,00 [0 acmaperss.ooo00

21 - DADOS BANCARIOS: [] senercidnio pa iNoemizagRo [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
Emmmt.ﬂﬁmﬂnmmhmnm_dﬂﬂumml DCGNTICURHEHT!MNW

- [ Bradesco{z37) [ i (3a1) Nome do BANCO:
[Jeanodosmsifool) [ Cabia Econdemica Federai (104)

sotnen (@560 ) () comn(__gFHAZ J(@) | rotwan( () comm( 0

[formar o digho se exmtic) (iefeavmar & digitt se mstir) [fermiar o digita se sxtic) (infarmar o digitn se mdstir]

Autorize a Seguradora Liger s creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagBo/reembolse da Segure DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& & somente apts 3 efetivacio do crédits, quitagSo total do valar recehido.

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

E Decluro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitade de aprasentar o lasuto do Instituto Médicn Legal (1ML} para os fins de requenimenta de
indenimcio do Seguro DPVAT [Lel n¥ 6,184,/74), uma ver que:

® N30 hi IML que atenda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéndia n3o realls pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que stende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 20 (noventa) dias do pedido,

Solicite o prosseguimento da andlise do meu padida de indenizagio do Seguro DPYAT, por Invalidez permanente, cam base nz documentacic médica
presentada sem & apresentagdo do laudo do IML, concordanda, desde j&, em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidents de trinsits causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lei 6.184/74

Declaro que esta autorizag¥o niio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia 2o direito de contestar a avallac3a médica, case
discorde do seu contedda,

— e -
DECLARACAD DEUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Eatado ¥ 24 -Data do
civil da vitima: ) 5oneire [ Casadoino i) [ Divordado [ Separaco judiciaiments [ viino Ak e ltora:
25 - Grade Pasentasco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): [J5im [JNse | 27-Seavitima debou companheir{a), informar o nome comeletor

28-Vitma ] 5im | 29-5a tinha filhos, Informar | 30-visma et [Jsim [ 31-vibma [Jsim | 32-5etnhaimmBios, informar |33 yitime detxow | ]5im
m‘lﬁ'mium,, Vives: Falecidas: nascitu feinescerd? I jso mlmﬂh}‘np‘h Vivas: Falecidos: pals/avis vivos? MEg

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devda, a Indenizacio do Segurn DPVAT por morte Squales beneficidrios que se apresentaremn e provarem
esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer orissSo ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigagso de ressarcir o valar recebide, além ds
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

—
] 38- 12 | Nome;
35 - Nome legivel de quern assina a pedido (a roga) CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
= Assinat de i |
il AR OV UM SRS i b o) Assinatura da testemunha

m~mmm_flf':'(nww: i) i 0. ol O
o B alh
41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

42- Assinatura do Representant= Legal (s& houver)
T TTIV002/2019
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seg urang¢a Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletranica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Esto Bolstm de Oooméncla kol devidarmants hamologeds pels Delegacia Virual o Bberade para npransiio definitiva,
A aceilagho deste documento esth condiclonsds s wurificacso de sua autentickdads peln Intemet ne &es de actimganhamanto &

consulia de ragistro de Ooomdnelas da

Delagads Virual, na enderaco hitp:www.defesasoclsl m gov.be

Linidade Policial: DELEGACLA VIRT UAL
Endereco:

1. IDENTIFICAGAC DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2020001015591
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

2. DADOS DO LOCAL DO FATD

1.2 Data de Expedigia:  07/D5/2020 05.16.28

2.1 Dala/Mora do Fate:  24/01/2020 10.30.00
2.3 Ndmero: SN

2,5 Complamenin;

2.7 Badrmo: ZOMA RURAL

2.3 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA Fisica)

2.2 Logradoura: RUA ANTONIA ARRUDA, DA SILVA
2.4 CEP: 59 843434

2.8 Ponte de Refertneln:

2.8 Cidade: MOSSORG

3.1 Nome Completo: JUCICLEITON NASCIMENTO DA SILVA
3.3 Einia; PARDO

3,5 Mae: MARIA DAS GRAGAS DO NASCIMENTD BORGES
3.7 Sexo: MASCLULING

3.9 CPF: 106750394,

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissfia; AGRICULTOR

3.15 Telefona(s):

3.2 Estado civl: Solleiro(a)

3.4 Pai: ANTONIO JUSSIER DA SILVA

3.6 Data de Nascmento: 3001/1594

3,8 RG: DO2892088 - SSPAN

3.10 Passaporte:

312 Maturalidade: MOSSORGRN

3.14 E-Mail: MOSSOROSEGUROSEEGMAILCOM
3,16 Logradouro: RUA ANTONIA ARRUDA DA SILVA

S

317 Mdmero: 182
3.18 Balrre: VILA BRASILIA - S3ERA DO MEL

3.16 CEP; 59863000

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

§. DADODS PESSOAIS DO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

&. DADOS DA OCORRENCIA

7. DOS FATOS

7.1 Histérico

N,
8. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

8. DECLARACAD

Q{s) declarsnte(s), sob as penas da Lei, confimnam qua as informagtes aqul registradas sic verdadeiras,
Comunicante: JUCICLEITON NASCIMENTO DA SILVA
Data 07/05/2020 10.16.03

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
Eate Bolalim de Ocorrdncha fol devidaments hamalogada.

FOI ORIENTADD A PROCURAR A DELEGACIA DO LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS. A 2° DRF DE MOS® i

Atendimento: 1681366 - WELLIGTON ALVES
Impresse por: WEB em 08/05/2020 08:24:53

Al ‘nSﬂm alebainds do <;LLD.
FINAL DO BOLETIM DE DCORRENGCIA  —

i i : Livi i i ilva - 020 07:17:49
Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 29/09/2
#EE; o https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092907174895200000058220562
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