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: 03/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SANYCLAIR COSMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000022972-6

Nr. da Autenticacdo 6D18228B1CE3D08D



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200286145 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLANDIA MARIA DO Data do acidente: 10/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
NASCIMENTO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
ESCORIACOES EM MEMBROS INFERIORES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200286145 Vitima: VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 10/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SANYCLAIR COSMO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: SANYCLAIR COSMO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002380

Conta: 000000022972-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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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73- DECLARACHO DE ALSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IVALIDET PERMANENTE
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00043339/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 27/07/2020 14:03:56  Data/Hora Fim: 27/07/2020 14:03:586
Delegado da Paolicia; Luis Fernando Savio de Eliezer Pinto

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragdo:  2° Distrito Policial de Mossord

DatafHora do Fato: 10/03/2020 10:00
Local do Fato
Municipio: Mossara (RN)
Bairra: Mova Bet@nia
Logradoura: avenida joao marceling N ain
Ponlo de Referéncia: em frente a escola abel coalho
4 Tipo do Local: Zona Periurbana

| Natureza Meio(s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nio Houve

ENVOLVIDO(S)
|N-:-me Civil: SANYCLAIR COSMO DA SILVA (COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculine Masc: 21/11/1978  Idade 41
Profissdo: Autdnomo
Estado Civil: Sam Informagao Maturalidade:Mossord
MNome da Mae: ANTONIA ISABEL DA COSTA Mome do Pai: JOAQUIM COSMO DA SILVA
Em Servigo: Nio

Documento(s)
RG: 1857235
CPF: 012.581.154-33
Enderego
Municlpio: Mossornd - RN
Legradouro: R Olinda N 51
Bairro: Alto de S8o0 Manoel : CEP: 59.625-1860
Telefone: (84) BABS-4564 (Celular)

Vingulp Envolvido(a) Tempo da Relagio
Conjuge Vanderlandia Maria do Nascimento 0 ano(s), 0 méses), 0 dia(s)

[Nome Civil: VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTO (VITIMA ) |
MNacionalidade: Brasileira Saxo: Feminino Masc: 20M02/1978  Idade 42

Profissdo: Aposentado

Estado Civil: Sem Informagio

Mome da Mae: Francisca Sabino de Souza MNome do Pai: Antonio Matlas do Nascimento

Documentols)
CPF: 072.587.744-83

Enderego
Municipic: Mossord - RN

Impresso por; José Josué Costa Fausting Pagina 1 de 2
a Shhesp
el Data de Impressdo:  27/07/2020 14:23:23 PPe - Procadimentos Policlals Eleirénicos
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3
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA cIVIL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00043339/2020
Logradourc: R Olinda N® 51
Balrro: Alto de S3o0 Manoal CEP: 59.625-160
Vinculo Envolvido(a) Tempe da Relagio
Canjuge SANYCLAIR COSMO DA SILVA 0 ano(s), 0 més(es), 0 dia(s)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velcula Subgrupo Molocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietdrio 012.581,154-33 Placa QGFBOT1
Renavam 01079134870 Numero do Motor JL1P39FMB1STO03428
Numero do Chassl 951AXKBEZFBO0G534 Ano/Modelo Fabricagio 2015/2015
Cor VERMELHA UF Velculo RN
Municipio Veicule Mossord/RN Marca/Modelo TRAXX/JLSDO-9
Veiculo Adulterado? Nio Situagdo Envolvido 4
(Uttima Atualizacdio Denatran 22/03/2020 Situagio do Velculo RENAINF
|Hnme Envolvido Envolvimentos _|
SANYCLAIR COSMO DA SILVA Proprietario
RELATO/HISTORICO

O comunicante informa que estava conduzindo sua motocicleta, Que a vitima estava na garupa, Que ao passar em frente ao
colegio Abel coelho a vitima se jogou da molo, pois a mesma sofre de depressfio, Que na queda a vitima sofreu lesbes: Que
fol socorride pelo SAMU e encaminhado ao Hospital Regional Tarclsio Maia. Nada mais disse.

ASSINATURAS
!
g} o L
@J”/— St ol e Sl
ﬁlmﬁ Costa Faustino SANYCLAIR COSMO DA SILVA
Agente de Policia Camuricanis
|‘__.-f' Matricla 207 3383
Responsdvael pﬂnmmlmm
Do poan o8 devidos Bns da dreis que aou ofa) & | peskin | e o Chre us poders dit gl @ erirmina b pad, o deciarngho qua dal
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Impresso por Joséd Josud Costa Fausting Pégina 2 de 2
a 5'""?" Data de Impressiin: 270712020 14:23:23 PPe - Procadimentos Policiais Eletrnicos
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PODER JUDICTARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
3 Vara de Familia da Comarca de Mossord
Secrewaria Judiciaria Unificada das Vara de Familia
Ylammeda das Carnaubeitas, 335 - Presidente Costa e Silva - MossorG/RN, 59625-410 - (84) 3315-7100

TERMO DE CURATELA DEFINITIVA

Provesso n® 08 16999-44 20118.8.20.5106 — ACAO DE INTERDICAD
Requeronte: SANYCLAIR COSMO DA SILVA
Requerido: VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTO

Peto presente termo de compromisso. ofa) Senhor{a) SANYCLAIR COSMO DA SILVA, CPF n° 012581, 154-33,
prasileircetal. a gquem foi deferida por sentenga, nos autos do processo em epigrafe, a CURATELA DEFINITIVA de
VANDERLANIHA MARIA DO NASCIMENTO, CPF n® 072.587.744-83. brasileirola). compromete-se a cumprir
felmente o encargo que lhe ¢ conferido, sujeitando-se is penalidades legais. limitando-se a curatela i pratica de atos
relacionados acs direitos de natureza patrimonial e negieial, ndio aleangando o direito ao proprio corpo. & sexualidade, ao
matrmonio. & privacidade, 4 educagio. 4 satde, ao trabalho ¢ ao voto (art. 85, caput e § 17, da Lei 13.146/2015), fazendo
serir todos o8 legais efeitos necessinios ao recebimento de beneficio dofa) curatelado(a) junto a Grglios previdenciarios
HNSSOIPERN ¢ outros), bem como assuntos relacionados ao Banco do Brasil, Caixa Econdmica Federal, Ministério das
Lorunichgdies ou quaisquer outras instituigbes que assim seja necessario para o cumprimento do reéferido dnus, vedada 2
vendo de bens movels e imdveis dofa) corateladofa), devendo ofa) curador(a) nomeadoia) prestar contas em Julzo dos
negoeios gue realizar em nome dofa) curateladofa). Do que para constar, mandou ofa) MM(a). Juizia) leviar o presente
teri, gue lido ¢ achado conforme, val devidamente assinado. Mossord/RN, 12 de fevereiro de 2019, Digitado por ALCY
VEMEIDA EVANGELISTA - Chefe de Secretaria.

&yn;ﬂam CEMO  dur Q"ﬁ/{-\

SANYCLAIR COSMO DA SILVA
Curadoria) Definitivola)

BRENO VALERIO FAUSTO DE MEDEIROS
Juizia) de [Hrguim
Documento assinado digitalmente na forma da Lei n® 11.4192006

AR AT Lomssdira-w compromissado o cumador ppartir da immacio do advogadn, Defensonn Publiea ou advogndes do Provica Jurudics pur ciéngan
ettt e Cvangmonsisen de Curatela Biefinatn o dispornibilizedo ne Ple, assumindo o curador, desde de entio, o admmstragio dos bens do curmielado. %o ¢
el o L mpareeimenin 68 Seerstang Jadienirg
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 5107 /2020 Y,
Admiss3o: 10/03/2020 10:19:10 @&

CIRURGIA GERAL AMARELO x._»
Paciente:35387 - VANDERLANDIA MARIA DO MASCIMENTD (42a18d)

Nascimento: 20/02/1978 Matural: ARACAJU.BRASIL Sexo: F Cor PARDA
CNS: 700008890865800 CPF. 07258774483 Prof:

Mae: FRANCISCA SABINO DE S0UZA Pai: ANTONIO MATIAS DO NASCIMENTO
Logradoura: OLINDA, 51
CEP: 59625160

Bairro: ALTO DE SAO MANOEL Cidade: MOSSORO

Telefone:B4. 88854564 Compl:
Motivo(alegado peio paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN *Empresa:
[OBS: SAMU - PROTOCOLO Classificagdo: PESO:
o ___|1ovoarzoz0 10:17:28
HORA P.A HGT Sal02 FiD2 FR. F.C./Pulsa| TEMF, Glasgow RTS
130 B0 — o5 o, 108 =]

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: 42 ANOS, QUEDA DE MOTO (TENTATIVA D

E SUICH

DIO 5IC SAMU). APRESENTA CERVICALGIA, FX DE CLAVICULA ESQUERDA,

MULTIPLAS DH GCI'ES EM MMSS. E MM FAZ LISD DE A

NTIDEPHESSIVO E ANTICONVULSIVANTE. GLASGOW 15,
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[ 1 SAMU 6 Prefeitura Municipal de Mossoré
UV 1155 Secretaria Municipal da Satde

N SAMU MOSSORO 192

DECLARACAQ DE OCORRENCIA REGISTRO N° 126

Mossoré 22 de Julho de 2020

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que o usuario:
VANDERLANIA MARIA DO NASCIMENTO, 42 anos.

Natureza da Ocorréncia: Acidente Automobilistico: Queda de Moto
Data da Ocorréncia: 10/03/2020

Local da ocorréncia: Avenida: Jodo Marcelino, Nova Betania em frente a Escola Abel
Coelho

Viatura: BRAVO - Unidade de Suporte Basico de Vida - 02
Hora do Chamado: 10h 04min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima consciente, estavel, foi submetida a
imobilizagéo (prancha, colar, coxim e tirantes), e foi encaminhada para a Unidade de
Saude (HRTM), conforme regulagéo médica do SAMU 192 Mossord.

Informamos ainda que o solicitante deste documento foi: Isabel Cristina Nascimento
Cosmo, 18 anos, portador de RG: 003.120.053.
Estamos a disposigao para mais informacées.

m 2@,— | D b

MAT, 588521
Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik

Matricula 58682-1 Matricula 405418-3
Diretora Administrativa do SAMU/Mossord Diretor Geral do SAMU/ Mossora

SAMU — Mossord
Rua: Seis de Janeiro, 509 — Sants Antonlo — CEP: §961 1-070 - Mossord - RN
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider d

.

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0224518/20
Vitima: VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTC
CPF: 072.587.744-83 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

SANYCLAIR COSMO DA SILVA: 012.581.154-33
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Curatela

Documentos de identificacao

VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTO : 072.587.744-83

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

1% do Seauro [

Data do acidente: 10/03/2020
. VANDERLANDIA MARIA
Titular do CPF: DO NASCIMENTO

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 indenizagao 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: 11/08/2020
Nome: SANYCLAIR COSMO DA SILVA
CPF: 012.581.154-33

SANYCLAIR COSMO DA SILVA

Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0224518/20
Vitima: VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTC Data do acidente: 10/03/2020
. ) P . . VANDERLANDIA MARIA
CPF: 072.587.744-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO NASCIMENTO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

SANYCLAIR COSMO DA SILVA : 012.581.154-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Curatela

Documentos de identificacao

VANDERLANDIA MARIA DO NASCIMENTO : 072.587.744-83

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: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: SANYCLAIR COSMO DA SILVA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 012.581.154-33 CPF: 017.593.304-93

SANYCLAIR COSMO DA SILVA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



