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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, 22 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15961838
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15970269
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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, 09 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200258232 Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Data do Acidente: 09/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: 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: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000008512

Conta: 0000035296-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhs ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [5] iNvaLIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

2- N do ginigtro ou ASL: fHirpa: 4 g Mome completgda vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIAR] EPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N© 445/2012

AW%W da ﬁlﬂ‘m La 0G4 852 384 44

TN 9-Nimero: | 10- Complements;
OYNTS o boLeas LA oY
B dowpids | 00 TR | Tou 43
15° E-mail: D ) 16- Tel(0OD): o
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 -Nome completo do Representants Legal;
w
S — =
2 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
L=
§ Declare, pars todos os fins de direite, residir no enderego scima informads, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[GX recuso INFORMAR [0 r$1.004rS1000,00 [ ws2.501,00 ATé r3s.000,00
[ sem renon [ rs1.001,004TE RS2.500,00 [0 Acima oe rs5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: 5 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
hconTa POUPANCA fsomente para o3 bancos ateine. Assinals uma apeicl ] conTa CORRENTE frodor os tuncos)
— [ Bradescoizz?) B reis(342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrmsi(001) ] Caba Econsimica Federal {104)

rstnan(G512) () com (55296 D) satnen( () comn( 0

(informar o digio se pstir) {Irformar o digito e existir] [Enfonrar o digio se ety {informss odigin se sxitic]

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancarla informada, de minha titularidsde, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPYAT
a gue ey tiver direito, reconhecends & dando, desde j& & somente apds a sfethvaciio da erédito, quitacdo total do valor recehida.

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

i

Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194,774), uma ver que:

& N3o hé IML que atenda a regldo do adidente ou da minha residénda; ou
® O IML gue stende a regifio do acidente ou da minha residéncla ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior a 90 (novents) dias do pedido,

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedide de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na dotumentagdo médica
apresentada sem a aprésentagiio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causada par velculn
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro gue esta autorizaghio nbo signitica prévia concorddncia com a futura avaliecho médica ou rentincia ao direlta de contestar a avaliagio médica, casa
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3- bt 24-Datad
B aads  [Jsoteirn [ casado(noCwi) [ Divorciado [ Separado judcisimente [ viive g ol

25 - Graw de Parentesco comavithna: | 26 - Vitima deixou tnmpard;-e&a[;in; . D.S;im_'ﬁ.ﬂin A 7 ::’; a vitima debeu companheinalal, ifformar o nome completo:

28-Viima [[] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 viimadeboy [ Sim | 31-Vima []Sm
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32 - Se tinka irmos, iInformar | 33 Vitima. dp_bmu_ﬂ 5im
Vivios: Falecidas: pais/avds vivos? D MN3o

Estou ciente de que a Segumdora Lider pagerd, caso devitla, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apressntarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio nilo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 295 do Codiga Penal.

33-12 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedida (a roga) 39.28 | Nom;
CPF:
17 - Assinat de | did
. ff! o rmed) J Agsinatura da testemunha

— MM‘_@Q’_M/&;M,
KWWM dg 44

Bssiraturs da vitima/banefidiric (dedarznte]

42~ Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V0022015




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica ¢ da Defesa Social

Palicia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETM DE OCORRENCIA

Eatn Bobetim e Deomincia fol devidamante homologedo pels Delegacia Virual e hsmdo pars i npressio definitivs,
A aceitsgda dects doclimenin esté condiclonsda a verificagio de sua aulsnticidads pela Internat na draa de acompanhamenio &
Gonaufta de regisiro de Ocormincles de Dalagasls Vidusl, no endereg hitp:www.detesasocial.m, pov,br

Unidade Policlul: DELEGACIA WIRTLIAL
Endarag:

1. IDENTIFICACAD DO BOLETIM

7.1 Protocots; J20200071 029157
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG

1.2 Data de Expedigho: 240082020 10.50.52

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hors do Fate: 0BAM/2020 20,00.00 22 Logradours: AV COELHO NETO

2.3 Mdmarg: 80 2.4 CEP: 608,805-320

2.5 Complamento: 28 Ponto de Referéncs: FROXIMO A UM POSTO DE COMBUSTIVEL

1.7 Bato: BOA VISTA
2.8 Estudo: RIO GRANDE DO NORTE

3, DADDS PESSOAIS DO COMUNICANTE {PEESO0A Fisica)

2.8 Cidade: MOSSORO

3.1 Nome Completo: MARGIA RAGUEL FELIX DA SILVA LOPES
3.3 Einla; PARDO

4.5 Mie: MARLENE FEREIRA DA SILVA

3.7 Sawo: FEMINING

3.8 CPF: 08488278444

3,11 Naclonalidade:

3.13 Profissds: VENDEDORA

3.15 Talefone(s):

34T MNdmero: 3

318 Balrro: BELO HORIZONTE

4, DADDS PESSOAIS DA(S) VITIMA

3.2 Estado civil: Casadoa)

3.4 Pal: GERGNCIO FELX DA SILyA

3.6 Data de Mascimeanto: 051 1/1086

3.HRG: 621633215 - S5RRN

3.10 Passaporin;

4,12 Naturalidade: MOSS0RORN

3.14 E-Mail: MOSSOROSEGURDSS@GMAIL COM
3.16 Logradourn; RUA ANTONID LLICAS BEFERRA
318 CEP: 50604434

4.1.1 0 DECLARANTE E A FROPRIA VITIMA

5. DADDS PESS0OAIS DO{S)

(NAD FORAM INCLUIDDS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

7. DO8 FATOS

7.1 Histarico

kmmmmaqunmdia.iuqlahmmnmnlldnh‘unﬂmmgm,mm&dmdtumwmmuwmmchm
SCZHBOZ10FRI04311, Renmam 01020535619, Placa OWF TTEORN, 2014/201 6, da cor varmaiha, licenciada am nome prdprio, guando ao passar por
uma lombads, perdsu o controls do veiculo, caindo bruscaments ag 5060, Sando socormida por populancy & encaminhada ao Hospital Regional Dr.

Tareisio de Vasconsalos Mada, neste cldads.

L COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADG)

9. DECLARACAD

048] declaranta(s), sob a8 penas da Lai confirmarm que &s informaghes aqul registradas sdo verdadmiras,

Comunicante: MARCIA RAQUEL FELIX D4 SIL'VA LOPES
Crtm  24/06/2020 13.56.04

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)
Eﬁ?ﬁﬁfﬂﬁ‘ﬁrmmumdn.

Atendimento; 2084252 - SHYRLEY LIDIANE DO REGO CARMNEIRD
Impresso por: WEB em 25062020 08:37-08

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

X -monce. Roqud Sdix da Sdve
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhs ofs) tipols) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [5] iNvaLIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

2- N do ginigtro ou ASL: fHirpa: 4 g Mome completgda vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERICIAR] EPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N© 445/2012

AW%W da ﬁlﬂ‘m La 0G4 852 384 44

TN 9-Nimero: | 10- Complements;
OYNTS o boLeas LA oY
B dowpids | 00 TR | Tou 43
15° E-mail: D ) 16- Tel(0OD): o
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 -Nome completo do Representants Legal;
w
S — =
2 18- CPF do Representante Legal: 15 - Profissdo do Representante Legal:
L=
§ Declare, pars todos os fins de direite, residir no enderego scima informads, confarme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[GX recuso INFORMAR [0 r$1.004rS1000,00 [ ws2.501,00 ATé r3s.000,00
[ sem renon [ rs1.001,004TE RS2.500,00 [0 Acima oe rs5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: 5 BENEFICIARIO DA INDENIZACAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
hconTa POUPANCA fsomente para o3 bancos ateine. Assinals uma apeicl ] conTa CORRENTE frodor os tuncos)
— [ Bradescoizz?) B reis(342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrmsi(001) ] Caba Econsimica Federal {104)

rstnan(G512) () com (55296 D) satnen( () comn( 0

(informar o digio se pstir) {Irformar o digito e existir] [Enfonrar o digio se ety {informss odigin se sxitic]

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancarla informada, de minha titularidsde, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPYAT
a gue ey tiver direito, reconhecends & dando, desde j& & somente apds a sfethvaciio da erédito, quitacdo total do valor recehida.

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

i

Declaro, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Led n® 6.194,774), uma ver que:

& N3o hé IML que atenda a regldo do adidente ou da minha residénda; ou
® O IML gue stende a regifio do acidente ou da minha residéncla ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com praze superior a 90 (novents) dias do pedido,

Solicita o prosseguiments da andlise do mew pedide de indenizasdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na dotumentagdo médica
apresentada sem a aprésentagiio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causada par velculn
automotor, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro gue esta autorizaghio nbo signitica prévia concorddncia com a futura avaliecho médica ou rentincia ao direlta de contestar a avaliagio médica, casa
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3- bt 24-Datad
B aads  [Jsoteirn [ casado(noCwi) [ Divorciado [ Separado judcisimente [ viive g ol

25 - Graw de Parentesco comavithna: | 26 - Vitima deixou tnmpard;-e&a[;in; . D.S;im_'ﬁ.ﬂin A 7 ::’; a vitima debeu companheinalal, ifformar o nome completo:

28-Viima [[] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 viimadeboy [ Sim | 31-Vima []Sm
hﬂ!ﬁhus?uuh Wives: Falecidos: |mﬂlmldmﬂ:u']?DNg,u Hh!ﬁuﬂuuh

32 - Se tinka irmos, iInformar | 33 Vitima. dp_bmu_ﬂ 5im
Vivios: Falecidas: pais/avds vivos? D MN3o

Estou ciente de que a Segumdora Lider pagerd, caso devitla, a indenizacSo do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficidrios que se apressntarem & provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio nilo verdadeira poderd gerar & obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 295 do Codiga Penal.

33-12 | Nome:
35 - Mome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedida (a roga) 39.28 | Nom;
CPF:
17 - Assinat de | did
. ff! o rmed) J Agsinatura da testemunha

— MM‘_@Q’_M/&;M,
KWWM dg 44
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

BANCO: 341
AGENCIA: 08512
CONTA: 000000035296-7

Autenticacao:
08B17DED21B9DC896DAAD7B8514466099ED68BDEDCEEG27F0E1961C14190862E
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MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
ANTONIO LUCAsS BEZERRA, 03, OUTROS
BELD HORIZONTE

59604-431 - MOSSORO - RN

Pogina 1 de 2

RS 54,99

VENCIMENTO
10/03/2020

EMISSAQ: 19/02/2020
POSTAGEM: 27/02/2020
FATURA- 4191946317

CLIENTE: 1.81681894 ]

(| cPRicNPy: 06488278444 l
ACESSO: 84 99804-2204
[ DEBITO AUTOMATICD: 00000009135297634012 )

[_ IMPORTANTE PARA MARCIA ] RESUMO DA SUA CONTA DE 13
Servicoe TIM S 4, VALOR
[} ™M controte smart RS 56,99
VEJA ABAIXO O RESUMO DA sua CONTA —
MEMSALIDADES - —
Vantagens que seu plona oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N*DIAS PERIODO VALDR
TIM Controle Smort: B4998042704 ﬂﬂln’PﬁS-’SMF} - - 1 - - 64,59
TIM Globo Livros - 1 - - Incluida
TIM Banca formais 1 + . Inclulido
Desconto Fronquia TIM Controle - 412 - - =700
Desconta Servizes VAS TIM Controle = 412 - - =3,00
Totaol de Menzalidades 54,99

(_MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocd pode ver sun conta detnlhada sempre que desejer, com toda o
tomodidode e seguranca. ng App Mau TIM. Parg ocessa-lo, visiie
WWW.OppmaUtim com.bv do sew celulor TiM, Central de Atendimente; 1056

[ CONTA DIGITAL TiM j

Mude para Conta Digital! Vaes receberd sun fatura por e-mail, SMg # dinda
poderd visucliza-bo, o qualguer momente, pels App ou Site Meu TiM. Acesse
o ARD ou visite meutim,.com b poro mudar para Contg Digitalt

ALIARGTA  BASE DE CALCLULD

IR O T 5.8, YALGH  FUST 2500
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b DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Smwwarias i SFpan DPAn

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para passeas com deficiéncla auditiva)

IHFWES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

hitp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissao e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fomnecer as informacoes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF”.

! Superintendéneia de Seguros Privados — SUSER Srgéo respansivel pelo controle e fiscalizagio des mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capital-
izagho & ressegura.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admindstrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de stividades ilicitas previstas na Lef ne9.613/98,
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determinacao da Clrcurar Susep 445/12: !

[l Declara Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

24

[ Recuso informar

Declaro ainda, sab as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do endereco infarmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicars na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N 6731 /2020
Admiss&o: 09/04/2020 21:01:33

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:38103 - MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES (33a5m4d)
Nascimento: 05/11/1986 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: F  Cor: BRANCA
CNS: 703007848637874 CPF: 06488278444 Prof:
Mae: MARILENE PEREIRA DA SILVA Pai: GERONCIO FELIX DA SILVA
Logradouro: ANTONIO LUCAS BEZERRA, 9

CEP; 59604431 Bairmo: BELO HORIZONTE Cidade: MOSSORO
Telefone:84 98042204 Compl:

2] &

Motivo(alegade pelo pacients): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN . “Empresa;

OBS: TRAZIDO PELO SAMU EM PROTCCOLD Classificagao: PESO:
ks _ Q8/04/2020 21:00:22 e
—HORA EF.ﬁ. HGT Sat02 Fioz F.R. F.C./Pulso| TEMP. Glasgow RTS
130 80 58 17 104

HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: 21 ANOS. QUEDA DE MOTO. CONSCIENTE ORIENTADA, ECG 15. TRES CORTES CONTUSO EM REGIAD DE LABIOS/ MENTO.
DEFORMIDADE EM MIE E CORTE CONTUSD COM PERCA DE TECIDD EM MID
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PACIENTE: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
SOLICITANTE: RAIO X

CONVENIO: PARTICULAR

DATA: 29/04/2020

RX DE PUNHO ESQUERDO

- Grafia obtida sob aparato gessado limftando a avaliagao dos
achados.

- Fratura da epifise distal do radio e ulna.
- Avulsao do processo estiloide da ulna.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200258232

Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA

LOPES

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
09/04/2020

Cidade:
Data do acidente:

Fratura da epifise distal do radio e ulna esquerdas. Avulsdo do processo estiloide da ulna esquerda. Ferimentos corto-
contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento. Ferida corto contusa em regido inguinal direita.

Ao exame, vitima apresenta cicatriz de sutura em regido inguinal direita e Iabio superior. Reducdo leve dos
movimentos de flexao e extensdo do punho esquerdo. Deambulando normalmente.

Vitima admitida em unidade hospitalar com ferimentos corto-contusos em regidao dos labios, mucosa oral e do mento,
deformidade em membro inferior esquerdo e ferimento corto-contuso com perda de tecido em membro inferior
direito, queixa algica, sendo encaminhado para exames de imagem. TC de face ndo identificando fraturas, sendo
encaminhada para limpeza, anestesia local e sutura dos ferimentos faciais. Diagnosticada com fratura da epifise distal
do radio e ulna esquerda e avulsdo do processo estiloide da ulna esquerda, sendo realizada imobilizacdo com
imobilizacdo gessada por aproximadamente 06 semanas. Evoluindo sem complicacdes, com alta ortopédica e do
bucomaxilofacial. Refere ter realizado fisioterapia, com alta definitiva.

Limitacdo funcional do punho esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/07/2020
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200258232

Nome do(a) Examinado(a): MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Anténio Lucas Bezerra, 09 - Mossoro - RN - CEP 59604-431

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ssp /SP] 62163321-5

Data e local do acidente: [ 09/04/2020 ] Avenida Coelho neto,Boa vista,Mossoro,RN
Data e local do exame: [ 28/07/2020 1 Mossoro [RN]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura da epifise distal do radio e ulna esquerdas. Avulsao do processo estiloide da ulna esquerda. Ferimentos
corto-contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento. Ferida corto contusa em regido inguinal direita.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame, vitima apresenta cicatriz de sutura em regido inguinal direita e labio superior. Redugéo leve dos
movimentos de flexdo e extensao do punho esquerdo. Deambulando normalmente.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Vitima admitida em unidade hospitalar com ferimentos corto-contusos em regido dos labios, mucosa oral e do mento,
deformidade em membro inferior esquerdo e ferimento corto-contuso com perda de tecido em membro inferior direito,
queixa algica, sendo encaminhado para exames de imagem. TC de face ndo identificando fraturas, sendo encaminhada
para limpeza, anestesia local e sutura dos ferimentos faciais. Diagnosticada com fratura da epifise distal do radio e
ulna esquerda e avulsdo do processo estiloide da ulna esquerda, sendo realizada imobilizacao com imobilizacao
gessada por aproximadamente 06 semanas. Evoluindo sem complicagées, com alta ortopédica e do bucomaxilofacial.
Refere ter realizado fisioterapia, com alta definitiva.

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Punho esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

I, Lan F . fesinamie
fore riTirkanasre.
o

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203157/20
Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES
CPF: 064.882.784-44 CPF de: Proprio
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ : 094.386.524-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES : 064.882.784-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 09/04/2020

MARCIA RAQUEL FELIX

Titular do CPF: DA SILVA LOPES

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 21/07/2020
Nome: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ
CPF: 094.386.524-77

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ

Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA




PROCURAGCAQ PARTICULAR
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0203157/20
Vitima: MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES Data do acidente: 09/04/2020
. ) L peg . . MARCIA RAQUEL FELIX
CPF: 064.882.784-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA LOPES
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ : 094.386.524-77

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCIA RAQUEL FELIX DA SILVA LOPES : 064.882.784-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 21/07/2020 Data do cadastramento: 21/07/2020
Nome: ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 094.386.524-77 CPF: 017.593.304-93

ANGELA EMANUELLY DA COSTA CAPARROZ ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



