TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0801391-50.2020.8.20.5101

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Caico
Ultima distribuicdo : 08/06/2020

Valor da causa: R$ 1.045,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

05/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO FIRMINO DA SILVA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

(REV)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A Livia Karina Freitas da Silva (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

egzzlil 05/11/2020 09:53 (2762126_ CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagdo




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: 01/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FIRMINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000087805-0

Nr. da Autenticacdo C9035C6A10D3747E

O s 0]
::_"ij:.f:i )
=

-.;E Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47
;__,,_'__‘;'Eil.'a; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509534757500000059866327
4 3k Nomero do documento: 20110509534757500000059866327
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190443556 Cidade: Caicd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA. (P5 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r((;:idual s 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
R ]
H ri-ﬂl""!.{' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 2
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! HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO * o7
Telecila Freitas Fontes ‘ /

i

kZq- hE3A

BOLETIM DE ATENDIMENTO PRONTO SOCORRO

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PFIEENEHII“MENYD w/ﬂj K}ﬂ?(‘t{ Ht?? EN’B‘I.'T;?B Ne ATEyﬁTO

CAMPO 1 - IDENTIFICACAD DO PACIENTE

e it ¥ 0s dados devem ser preenchidos por extenso, cormnpletos, sem abrzwlatumed:lr::a legheel, T —

WMﬁ fﬁ/“f{ﬁfd’ DA—SU v = = é f"}?} Ypm| M
cPF DATA DE EXPEDICAD CART 5u5

34 704/42.9 /47 S Eosy g e6i¢
NATURALIDA ESTADO CIVIL PROFISSAD RACA/COR
T s s TF?‘FVE/"’?‘G" s
"NOME DA NOME DO PAI
F;E#’ 283 59,793 Frasie Mﬂ'/w:c,vo A4 S (A
enntn:n;a
}ESTMEEEF AL[Ela Ensvics g::m( o3 0 ESCO h/lz.::sy‘{/ s
CIDADE ATO LARID:
LAy ~1e~ FH19-3250 Fonotuental rweouplrlo.

FORMA DE CHEGADA

O esponTANEA O samu O ameutAncia/muNICiPIO

(O coreo DE BOMBEIROS O poLicia MILITAR O oumo:

CAMPO 2 — SINAIS VITAIS
Esta campa deve ser preenchido por qualquar profissional da equipe de saide,

PA: [gL'} » t{J mmHg—l FC: ;’g" / bpm | FR: ;’O Irprm I Temp. axilar: " I SpOz: Cj’/g % | Glicemia: mgfdl |

CAMPO 3 — ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
Este campao deve ser preenchido pelo enfermeiro responsdvel pelo ACCR.

ESCORE DE GLASGOW ESCORE DE DOR
A0 | Rv |rm | ap | TOTAL |2 |2 |3 |* |
10

[ 7 8 9

VERMELHO LAAARCLO VERDE

QUEIXA PRINCIPAL HISTORIA BREVE

ALERGIAS

OBSERVACAD DBJETIVA COMORBIDADES

REAVALIACAO REAVALIACAD REAVALIACAD HORA | HORA HORA

ENFERMEIRC PLANTONISTA/COREN

CAMPO 4 - ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser pregnchido pelo médico planjonista.

e = LA giu m‘»‘m@ﬁ

Hon i geypot 15 . popl sl fe

DIAGNOSTICO INICIAL ‘

CAMPO 5 = EXAMES S0LICITADOS
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista,

B4 nemosrama + praquetas [ Teo+ TGP [] sasomernia arTeriaL [ ] ELETROCARDIOGRAMA
[ ureia + creamimina [ cxme + cok [C] coasuosrama [] rato-x:
[ sucemia [] moponina [Jeas [C] remocrana:
i aee [ 1 onoGRAMA ek L] oprros: ’ .
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H -.;E "'5{' Assmado eletronlcamente por Livia Karina Freitas da Silva - 05111/2020 09:53:47

Secretaria Estadual de Salide Publica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé

Estrada do Perimetro Imgado Sabugi, s/n = Bairro Paulo VI — Caicd (RN) - CEP: 50_300-000
CNFPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, ¢ 9628

ATENDIMENTO AMBULATORIAL EM TRAUMA E ORTOPEDIA

\Y
DATA DO ATENDIMENTO:_ 29 / ©Y9/ /9 . - INSTIRUICAO RESPONSAVEL. % 47 2 &

PACIENTE:_QhaTo it Eisvnd s din S f10 DN/ / 1 051

2z .

RG: 3Y 20} /Y2 9y cpr 812 63/ /249 DY sus:3os Fosd 2228 6£3¢

ESTADO CIVIL: s ofliton SEXO:_4{ IDADE:_ M TELEFONEQ G S/ 2245

PAIL: —_— MAE: JA e~ ten ol = Lf.l--;
ENDERGO:_pPndad e i canlets Bage.co Ne
BAIRRO: Peto LW f oY CIDADE: OO e, UF:

MEDICO: ibn S um

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

LAUDO MEDICO

PRINCIPAIS SINAIS CLINICOS:

P Lng

PRINCIPAIS RESULTADOS DA PROVA DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO INICIAL:

PROCEDIMENTO INDICADO: /_.'

Lfa\ t

RELATO,mg DE ATENDIMENTO

TRATAMENTO REALIZADD: WL~ ~ J L | G~

CID: , CODIGOSIA/SUS: 03.03. T, daf-3
&~
. CIRURGIAQ: Die & CRM:
EQUIPE MEDICA: o "’T' ’5 T30 5 Fitho
AUXILIAR: 7 TEAT o HOI006lG CRM:
/__\Y.), T :‘."I'.H"l LHM!QN"JTQ
l [ o
NATURA DO MEDICO SOLICITANTE: / CRM: AUDITOR:
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s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes Bl

AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH |

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580

3. IDENTIFIEAQ‘AD DO PACIENTE: » . 4, N DO PRONTUARIO
NOME: A To o x“—'ww, Ao o4 Crlug 28 Rgo
e | g 17 [ (gl 21l rlelyloly [ra[FlylzbRriylely
5.CARTAQ NACIONAL DE SAUDE [CNS) | 6. DATA DE NASC. 7.5EXO
Hol ST 2le[SIH[ZF[ZI A S L3116 71cS] 72| MACK)  FEM.()

. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD 9, TELEFONE DE CONTATO
ddAr1 A oS cavTol R | 99949 /7/32&6 5

10. ENDERECO ( RUA, N2, BAIRRO )
R _Prcc. oACrels Baswio p (05 - Dot o -
11 MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12.COD. IBGE MUNICIPIO | 13.UF | 14. CEP:
CActo . I s T FPoeoa
JUSTIFICATIVA DA |NTERNN;M

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

17. PRINCIPAIS RESULTADOﬁfﬁé PROVAS DIAGNGSTIGAS { RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

18. DIAGNOSTI |W (['? / 19€DEPR|NC|PAL: 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
¢ 1

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

zz,nescmcﬂc,ﬁ? PRO m JENTO SOLICITADO 23.coDI6o DO PROCEDIMENTO |3 | 4 [0 [ [ D] gler [ 5 97|t
L/ D — —
24. cuinica /] 2. TERD INTERNAGAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N® DO DOCUMENTO (CNS/CPF] DO PROF.SOLIC./ASSIST.

L LGNS {JePe | L,;ﬁ Lg ] 1T .| ISID][
,NOME DQ'PROF. IST. 29.DATA DA SOLICITACAO 30.ASSINgT U BO /N2 DO REG. DO CONSELH
ZSUE..\PHMIM e ?‘S"; L’(],a }A er";“ “%ﬁm.
L o HER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS [ ACIDENTESIBY - CIATIT vagy
31, ( ) ACIfS. NSEMRpe-es | 34.CNPJ DA SEGURADORA Y U118 me4l0 BILHETE 36.5. &
32.( ) ACIR. TRABALHO{TPICO T i
33.( ) ACID. HO ETO | 37.CNPJ DA EMPRESA T T T T 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
]

40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO  { DEMPREGADOR () AUTONOMO { ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO { ) NAO SEGURADO

AUTORIZACAO
41 NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.C0D. ORGAO EMISSOR 43. N2 DA AUTORIZACAD DA
INTERNAGAD HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45.N2 DOC.[ CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
e Bl ) T O o I i
46.DATA DA AUTORIZACAD 47.ASSINATURA E CARIMBO(NE DO REG.DO CONSELHO)
Manfacn = - N s '
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s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes

SUMARIO DE INTERNACAO | Smsus
A NVTO oo EPeA e 58 Sl

MINISTERIO DA SAUDE

REGISTROTPRONTUARIG: DATA NASCIMENTO: SEXO:
. p2g YO 7/os - 912 A
ENDERECO (Rua, Nimero) BAIRRO:
R_Pnes. C4S 78l BRiiice . N-10F Pl g
MUNICTPIO: UF CEP TLLEI-‘OM,. By
Checo AN |93 cacnl 9999/326S
NOME DO PAI: NOME DA MAE: "
MAo ecps A7 AAAR 1A Dol SquToOL
RESPONSAVEL:
PRENCHIMENTO MEDICO! [Preenchimento médico)
CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
() MEDICA &) ORTOPEDIA (IDE TRABALHO () DE TRANSITO
() CIRURGICA {) PEDIATRIA ()} DE OUTROS FINS ()} NAD
o

DMAGNOSTICO IP:I_CI;\.L: f

Y

INTERNACAD ORIGEM RESIDENCIA?T UNIDADE DE SATIDE E‘-Nf_".iﬂ\ TAT
3%011 o HORA () SIM ()NAO N
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAO;
{VELETIVA [} NORMAL I,l'}l EMERGENCIA
RESUMO DA SATDA {Preenchimentn médien)
RPOCEDIMENTO REALIZADO {ATH- Codigo/ Descricho) TIFO DE PROCEDIMENTO:
Iq}i,mm () INFECTADD () CONTAMINADO

{} POTENCIAL M. CONTAMINADO

PROCEDIMENTO REALIZADO Ii);m- Chdiga/Descricio) 4 (3" 0 Ll } ) HORA: —_—
AFPRESENTOLI IFE(:C&DT FOI UTILIZADO ANTIMIC RGB!ANH
(JHOSPITALAR () COMUNITARIA [e‘}l}'mu { ) PROFILATICAMENTE (n%\'hu'
{) TERAPEUTICAMENTE
MOTIVO DA SAIDA ( AL ): SE MOTIVADO SAID =1 {remogio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
ALTA () REMOCAO () OBITO ATE 24 HORAS ﬁ: Cunmn { PMELHORADO  { ) INALTERADO () A FEDIDD
{_ ) OBITO APOS 24 HORAS [ 1 ADMINISTRATIVO  { ) POR INDICIPLINA  { ) EVASAD

{ VINTER.P/DIAGNOSTICO () PFICOMPLEM ETACAQ F.DE ACIDENTE

PREENCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAD )

INDICACAD CLINICA: DESTINO:
PREENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO OCORREL OBITO CAUSADO Dt( PONSAVE
POR INFECCAO: rimh
AMORTE: Nanfara mcwe - A f 5 “i'f" s hrm-..
- Assinado eletronicamente por' Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 6
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HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

GOVERND DO TSTRADD
By GRAKDE DD HOETE

RELATORIO CIRURGIA SEGURA

i AAT /538080

__ DADOSDO PACIENTE Sinals vitais: PA;_.430) ¢OmmHg  Glicemia: mgldl  Tax o -
Nome: PBaa LB i Cimiaance, edll/o — — ik 3
Porta exames complemen que auxiliem no procedimento im 0 ©
Data de nascimento:d 4 (/75 /32 idade: mH 1 Sexo: kM [ F m
= Prontuario? =Sim [ N&o S
Nome da Mée: |via arcC o sy Ca T e S
_. o
Nlimero do prontusic: Qmm Wmu o nniunom:mm_uu mmmgm uummumm Transporte seguro até o centro cinirgico? O Sim [ Nao m
Tipo de transporte: ZMaca [MCadeira de rodas 3
& n
r 5 W (2]
w u“ ) T ) Chdade de procedincia: Paciente encaminhade para o ceniro cirirgico as m
PRE-OPERATORIO 5 §
=, . B &
Data do procedimento: 23104 J 4% Enfermeiro/Técnico de Enfermagem/COREN: 2 ¢
[
Setor de progedéncia: [ Clin. cirirgica [)Clin. médica [IUTI DUngéncia EnfiLeito-tldoy TRANS-OPERATORIO 82
92
Jejum? 2Sim Tempo de Jejum: [NZo Tipo de alimentagio: Chegada do paciente s {2:60. Sala de cirurgian® Of =
S
. . : hecagem de equipamentos e da sala s BN
Alergias? [JSim Quais? PrNao aro de anestesia + alames \Oxigénio/oximetro v@ﬁ de luz 2 m 3
. 5 Aspirador R Bisturi elétrico + placa HBIC 383
Tricotomia no local da incisdo para cirurgia geral? OSim ONao ONA QRealizada desinlegao da sala [ Validagao das embalagens esteriizadas g m M
Lateralidade? 01 Direita D Esquerda ONA Tipo de procedimento: [Quitede o ¢Q 228
S10i0080 £98
Refirada de adomnos elou proteses?  [Sim C1N&o CINA Tipo de anestesia: 8328
3 < 83
Uso de marcapasso? 0 Sim 0 Nao O NA i e = m
CiugaoD LA i CirurgidolAuxiliar: £885
i o o = <
PRfialipma TEVE  OSm WMo DA Anestesista: RN DIAQLO  instumentador: 1O 1LELD 288
5 [T =]
Comorhidades? (1 Sim Quais? #Nao Circulante(s) 2odvo. §g8
Uso continuo de medicamentos? 0 Sim  Quais? Transposigio do paciente: [iMacae mesaniveladas & Trava da maca e da mesa cinirgica m W m
: =
Cc 5 . Risco de perda sanguinea? OSim (2 AVP calibrosos) W Nao s 2%
onfere com o O™ :l gu " sge
£y
Cakcd - R, 25 of _ﬁ.,.m_,,_%. $£3
- by b
v -r'




[ ]

Estado do Rin Grands do None
Secretaria Estadual de Satda Piblica do Rio Grande do Norts
Unidade Hospitalar Regional do Seridd

— Cabed (RN} - CEP: 59 3000000

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, o/r - Bairo Paula V1
CNFT (MF): 08.241 75401 35-57 - Telefnx: (0**84) 3421-9630, ¢ M628

LAUDO DE CIRURGIA
N® Registro Data de Admissao
L1 ] L T T [ 1]

P

b e i LS T
Nome m'P-mcEdimerim:Emi . ,Q) - Zﬁ;,,ﬁ

{
Déscrigao do Ato Operatério (Tétnica, Ligaduras, Suturas, Drenagem, Fechamento)
Inicio Término Duragao Gazes Compr.

1375 77557 A 2. A—

Dreno

Data
il
ezt
L

Wi

o) A
At p
Vbl

T,

Cenfers com o Urigl- al
':2-.-‘-‘ F.lgg_cé' !'Q /
wat. (535080 / /
35 Aowgiliar | 27 Auxiliar | {Qg o Nunies ::Q'I
Brtumadibis o Tee i,
Num. 62421524 - Pag. 8
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s HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO '*

Telecila Freitas Fontes S Finfe
GOVERMG DO ESTADG
10 GRAMDE BO MORTE

ANAMNESE E EXAME FISICO

h ]
N°DEREGISTRO: ¢ 2x K (/O DATA: 28 O . 20(
NOME DD PAC!E&TE: . H w
Artop/co Frnumen~o pa Seluva
QUEIXA PRINCIPAL, HISTORIA DA DOENCA ATUAL, ANTECEDENTES, EXAMES FISICO.
/ L
1 a':'g sk IR Af_ 1
| o ¥V D77 \ L
t{__,R_A.P'E H gl = ,.«-'“’,-’
z I i
1 .A
s Ml
A
N WA,
7 17217 <7}
4
foem pom 0 M
UINCy s vt "'ﬁ ’
Calcd - BN, 2 '“E?.&, o Ve dogine
z il _‘_d___:"_‘ =
T IS R0P-0
W i - f
HIPOTESE f!_lA.GNOS/lCA: /x 24
L0 f o &
ASSINATURA DO MEDICO: / /B SitsgSanton ine
ﬁ""_?m“;'l LI T )
C“M_-ﬂbﬂ}:- THUT #aip
e O]
H r‘tiidl'f Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 9
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URGENCIA E EMERGENCIA
. NOME: P _ e : i
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO A e sreD oAt Wi P4 friled
Telecila Freitas Fontes OATA: Geoy.26(F, LEITO:
Estradn do Porimol ado do Sabugl, SN £ U_}GZGm;—s—B“
Paulo V1 - Caicé-RN | Con : B4 34219630 / 3421- G2 oo -.-..w B0 EITARD
CNPJ ; 06 T54/0135-57 a ADMISSAD:
MEDICAMENTOS DOSE | VIA INTERV HORARIOS
/ 08 |10 | 12 | 14 | 16 | 18 | 20 | 22 | 24 | 02
01- Ll & Ll ,
02- _._rL.____“D_()uLxr.hﬂ P\h‘v\%ﬁ__‘
03- A
04-
.DMu j CPE baalzen o _
06 L
07- Vi X
08 JoT® e
0 FL 18 W AN
10- I \\ L\\._ﬁ
o : \ - .
> M.“.ﬂ.d._. 4...“.&.”_;_5_,:
13- _.___., “; _E, .-M\\ O LT
14- AT ATt
15-
16-
17-
18-
19- -
20-
21-
Carimbo Assinatura do médicoc Carimbo e assinatura da Enfermagem
Cenfers com e (viginal
Cales -, 2% o0&, | Zos¥

Mr.-Tsreep.0
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’ , ';--:LJ..uld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190443556 Cidade: Caicd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACiO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA. (P5 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r((;:idual s 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
R ]
H ri-ﬂl'{' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 11
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0249997/19

Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019
CPF: 812.631.124-04 CPF de: Prdprio Titular do CPF: é}\ﬂﬁmo FIRMINO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

MARIA DOS SANTOS : 596.756.324-53

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

ANTONIO FIRMINO DA SILVA : 812.631.124-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: MARIA DOS SANTOS Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 596.756.324-53 CPF: 106.762.784-77
MARIA DOS SANTOS BRENO SANTANA DE ANDRADE
e O]
H ri-ﬂl'{' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 12
[ L= https://pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509534757500000059866327
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ACIDENTE DE

TRANSITO

Malores duvidas acesse: www.prl.gov.briportal

£
S
3

" Para cdpia do seu Boletim acesse o shtio; www.pri.gov brinovobat
I;h fconsultar Informe o nudmero do protocolo e o CPF/CNEPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir,

Alencao: As vitimas de acidentle i&ém direilo ao recebimento do
Sequro DPVAT. Para maiores informagoes, acesse: www,
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, vertficar os tramites da Resolugdo 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

>

=l: 3 E Documento assinado esstronicaments por ROBERTC CARLDYS, maincuta 1070495, Polcial Rododario Foderal, &m
£ - 1RO, contormi hararko ofickl de Braslia, com lundaments o § 2° do anl. 10 da Medida Provisdda W® 2 200-
y g L] 2, de 74 de agosio de 2000, no arl. &% do Decrete MY 0.539, de B de owtutne oe 2015 @ na alinga b oo ncksa IV g %%
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA P oiicrs

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL 'Ff“éff“f

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO *ha: Ky
{ o) Pl
PROTOCOLO N° 19016445801 e
INFORMACOES GERAIS
Data: 29/03/2019 Hora: 22:15 Municiple: CAICO/RN
BR: 427 KM: 97.4 Sentido; Crescente
Palicial responsavel pelo atendimento: ROBERTO CARLOS, 1070495
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo devia: Principal Tipo de pavimento: Asfalio
Tipo de pista: Simples Condigao da Pista: Seca
Estrutura Vidria: Intersecéo de Vias Localidade urbenizada: ‘Sim
Acostamento; Sim Canteirc Central: Nao
Condigao meteoroldgica: Céu Claro Fase do dia; Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE SENTIDO CRESCENTE

NARRATIVA

CONFORME FOI VERIFICADO NO LOCAL DO ACIDENTE, POR VOLTA DAS 22:15H DE 29/03/2019, NO
CRUZAMENTO DA BR427(AV. CEL MARTINIANG) COM A RUA CMTE. EZEQUIEL, NO MUNICIPIO DE CAICO
/RN, O V1{ MOTONETA TRAXX DE PLACA QGR-1741), CONDUZIDO POR ANTONIO FIRMINO DA SILVA, CPF
812.631.124-04, DE 46 ANOS, NAQO HABILITADO, QUE TINHA COMO PASSAGEIRA A SENHORA GEILDA
CAIANA DA SILVA, CPF 805629351-44, DE 45 ANOS, PROPRIETARIA DO VEICULC AVANCOU O SINAL
VERMELHO E COLIDIU FRONTALMENTE COM O V2(VW FOX DE PLACAS NNZ4722), CONDUZIDO PELO PE.
IVANOFF DA COSTA PEREIRA, CPF303010504-06, DE 56 ANOS, QUE FAZIA CONVERSAC A ESQUERDA,
TENDO OS OCUPANTES DA MOTONETA CAIDO NO LOCAL DA COLISAQ E FICADD FERIDQS COM LESOES
GRAVE E LEVE E SOCORRIDOS PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE CAICG/RN. NAD
OCORRERAM DANOS RELEVANTES AOS VEICULOS, NO ENTANTO, A MOTNETA ESTAVA COM D
LICENCIAMENTO ATRASADO E FOI APREENDIDA PELA PRF. NO HOSPITAL , O CONDUTOR DO V1 RECUSOU-
SE A FAZER O TESTE DO ETILOMETRO E SUA COMPANHEIRA AFIRMOU QUE O MESMOC HAVIA INGERIDC
BEBIDA ALCOOLICA, TENDO SIDO AUTUADO PELA RECUSA.

Documarta asdinsdo slatoricamenis por ROBEATO CARLDS, maifculs 1070445, Palical Reaovisno Fedaral, om
18AMIIGLY, carforme sordto oficial de-Srasiia, com lundamenso no § 7° 0o 31, 10 28 Mesds Provisona N° 2200
[} 2 56°26 de AGOSID dn 2007, AS &1L 6* S5 Decratg N® E£39, de B0 ouiuoro 00 2018 @ re alinea b oo Hodo IV 3
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19016446801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

nle pressreado

@ coconn
AMARRACAQ - COORDENADA CARTESIANA

Descricao do Fonla

VERTICE DO PLANO CARTESIANO E A HASTE DO SEMAFORO 4,60 14,30

EVENTOS SUCESSIVOS
Tipo de Evento Veiculos Envolvidos

1 Colisao frontal

BS

MARCAS NO PAVIMENTO

m Frenagem (m) Derrapagem-(m) Arrastamento (m)
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Dociments assinndo selorcaments por ROBERTO CARLDS, masicula 107045%, Palizial RED0VAnD Fodotal, am
1BA4/2019, conlorme horaria aficial de Brastla, com fundamenia na § 2° do arl. 10 da Medida Provisara N* 2.300-
2, de 24 da agosto de 2007, no @ 6° do Decreto N° 6.539. de B de autus da 2015 o na alinea b do inciso IV da

m rd-mmnmm N* §1-D6, de 13 de navermbro de 2015
...................... mestn e rredneids nn s ity Gessss ool oo brinovobalfauionlicar. informands

Num. 62421524 - Pag. 15



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA B orici Y

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL 7 é‘”j 4
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO (2
PROTOCOLO N° 19016446801 N
IMAGENS COMPLEMENTARES

V1 - VEICULO 1 - QGR1741 - CICLOMOTOR

V1 - Informacdes

Placa: QGR1741 Marca/modelo: TRAXX/JLE0O-9 Renavam: 011715884384
Anofabricacao: 2013 Chassi: 951AXKBEOEBOODS17 Tipe de veicule: Ciclomotor
Especie: Passageiro Categoria: Particular Cor: Prela

Manobra no momenlo do acldente: Oulras

Infarmagdes complemeniares: O VEICULO TIPO MOTONETA DA MARCA TRAXX DE PLACAQGR-1741
AVANCOU O SINAL VERMELHQ PELO ACOSTAMENTO E COLIDIU
FRONTALMENTE COM O AUTOMOVEL VW FOX DE PLACAS NNZ-4722 QUE
FAZIA CONVERSAQ A ESOUERDA,

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documeno BsEnacs Eemonicamenie por ROGERTO CARLOS, mairiceis 3070455, Paicisl RODOWANT F 0L, am
1£04/2019, canizime hardra ofisial de Sraslia, com fungamemo e § 3% doar, 10 ca Medios Provisora N* 2,300
2, da 34 de agosio de 2001, noarl. &° ao Dacrato N® 539, de 8 e sulre 08 2075 & na alinga & 02 inciso Wor

m ? mlmwuu'u;mamr\ et _,G de 1 zdeme-wamﬂ‘ 5

A afeda m wh s beagas) met e e immnerhes e deedi pde  fnrmERAT
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL | @
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| &
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ﬁ%ﬂ
PROTOCOLO N° 19016446801 \‘//

V1 - Relatdrio de Avarias - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 f TRAXX/LS0Q-9 Placa: QGR1741 N® BOAT: 19076446BM
MNome do Agente: ROBERTO CARLOS Matricula do Agente: 1070495 Data: 29/03/2019

ltem |Descricao do item Valor liem danificado no acldente
| T T T

1 Garfo dianleiro

2 Mesa superior da suspensao dianteira
3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de diregao

5 Chassl

4 Garlo traseira

A A - A

7 Eixo traseiro (friciclos)
Dano de Monta: Pequena

V1 - Imagens Obrigatérias

IMAGEM DA FRENTE

Oocumenin assinad selonicamenls por RORERTD CARLOS, matricula 1070455, Policial Rodoviddo Faderal, am
180473019, comiprme hordnk oficial de Bratlia, com fundamenia na § 2° do arl. 10 da Madasa Provisaria N 2300
3, de 34 de agosto de 2001, Ao arl. &° do Decreio N* 8,538, do 8 de outubro de 2015 o na alinos b do inciso IV da

af, 2* da Instrug o Notmaliva N° §1-DG, de 13 ga novembno da 2015
nnnnnnnn idade dasie dorumaesin oods ser coaleckda no S0 W fheees orf ooy, brinceobal/auleniicss indarmands
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL LTy F
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO { gé?éﬁ‘
PROTOCOLO N° 19016446801 V‘Eg}ﬂ/
V1 - Proprietario
Nome: GEILDA CAIANA DA SILVA CPF/CNPY): 605.629.357-34
Email: Telglone:

Enderego: RUA ANTONIO GARCIA, 1084, PARAIBA, CAICO-RN
V1C - CONDUTOR DE V1 - ANTONIO FIRMINO DA SILVA

V1C - Informagdes

MNome: ANTONIO FIRMING DA SILVA Data de Nascimento: 17/05/1972
CPF: 812.631.124-04 Eslado civil: Mao Informado
Sexo: Masculino Eslado fisico: Lesbes Graves

Usava capacete: Sim

Infarmagdes complementares: ENVOLYVIDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA HOSPITAL REGIONALDE CAICO
IRN.

V1C - Dados da Hablllitacao para Conduzir Vefculo Automotor

Categoria: Primeira habllitagao: N° Regisiro:

WF: Vencimento da habllitagio: Motorista profissional; Néo
Observactes CNH:

V1C - Alteragbes da Capacidade Motora

Fol possivel realizar teste do etiiometro: Nao Condutor se recusou a realizar o teste: Sim
Visiveis sinals de embriaguez: Nao Sinals de uso de substancias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA DEVETE NOBREGA, 90, PAULD VI, CAICO-RN
Telsione: Email:

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - GEILDA CAIANA DA SILVA

V1P1 - Informacdes

Mome: GEILDA CAIANA DA SILVA Data de Nascimento: 79/04/1973
CPF: 605.629.351-34 Sexo: Femining
Estado fisico: Lestes Leves Lisava capacele: Sim

Informacoes complementares: ENVOLVIDO ENCAMINHADO AO HOSPITAL REGIONAL DE CAICO/RN
V1P1 - Dados do Contato

Enderecn: ALVARO BEZERRA, 1510, METROPOLITANO, CAUCAIA-CE
Tealefone: Email:

Bocurmaric sssinade alirenizarnes por ROSERTO CARLDS, masicuts 1070495, Paisial Radavians Fedarsl am % 1 9 1
10472079, conforme horlrg oficiad da Brastis com fundamenio no § 37 do art 10 s Madids Proviceca W 3.300-
2. de 74 b agoswa o 2001, no-an. 60 do Decrese N* 8535, e 8 de oulubro ae 3015 2 na a¥nas b do ikcita Y do

arl 2% da rastucdo Normative N 81-06, 0e 13 de novemba o6 2004,

AAmERei S ABSLE AR ARy Arde Gen raplenra nn she At e 0t ae BrtmeaiErRdisnteRr somanca
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POLICIA RODOVIARIA FEDERAL @ I-‘?
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO ' "n,\ -/
PROTOCOLO N° 19016446801 /}
V2 - VEICULO 2 - NNZ4722 - AUTOMOVEL
V2 - Informagdes
Placa: NNZ4722 Marcafmodelo: YW/FOX 1.0 Gl

Renavam: 00308942370
Tipo de velculo: Automdvel
Cor: Branca

Ano fabricagao: 2011 Chassi: 9BWAAO5Z0B4162396
Espécie: Passageiro Categoria: Particular
Manobra no momenlo do acidenle: Saindo da via

Docurnanta assirado alstronicamaenie por ROBERTD CARLOS, mawicula 1070495, Policial Rodovigno Fodetal, &m
18M04/2019, confarma honivia oficial de Brasilia, com lundamenio no & 7* do &t 10 da Medida Prostsoda N 2.300-

2. de 24 da agosio de 2007, no an. &% do Decreta N° 8,539, da 8 de outubno da 3M5 @ na alinen b da inciso IV do

art, 27 da Insirucdo Normaieva W &1-0G, do 13 de noveombro de 2016

Num. 62421524 - Pag. 19



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA e oLici
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL W oy

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19016446807

V2 - Relatério de Avarias - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veicule: V2 /VW/FOX 1.0 GII Placa: NNZ4722 N® BOAT: 19016446B07
Nome do Agente: ROBERTO CARLOS Matricula do Agente: 1070495 Data: 29/03/2019

ABestrican, do ilem

1 Painel corta-fogo
2 Longarina dlanteira esquerda
3 Caixa de roda dianteira esquerda
4 Estrutura da soleira esquerda
5 Air Bags Frontals
& Alr Bags Lalerais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
B Estrutura da coluna central esquerda
9 Estrutura da coluna traselra esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
11 Assoalho cenlral esquerdo
12 Longarina traseira esquerda
13 Asscalho portamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda fraseira direlta
14 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da soleira direita
18 Estrutura da coluna central direita
1% Estrutura da coluna dianteira direita
20 Assoalho central direito
21 Calxa de roda diantelra direita
22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Pequena

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxkxxl

Dpcumentt asinade Aeiaricamens por ROBERTD CARLOE, matriculs Y0704%S, Paicll Radoddvin Foderal, am
1BIDLFETS, conbormn harana olicisl dn Bragila, com fundamania nd § 3% da arl. 10 &a Medids Pronigacis N 32200
2, da 34 o2 agosto de 3001, no rl, 8* do Decreta N® B519, de § 20 ouluaro oo 201 @ e alinad B oo inCiEo IV &8

B Z° 2 instrugda Dormatvs N® £1-0G, cp 13 da nowermtra de 10
A msnnlicidads desis dopuments oode sar coffanda no she s Nvwess oot 8oy Brifevomel aulanlicer, informanas
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO [ --_f ar
PROTOCOLO N° 19016446801 \{\;%i“il“j

| IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Dacumenio assinado elaronicamenio por ROBERTD CARLOS, malricula 1070495, Polcial Radmidtio Foolersl, &m
1042019 conlorma hordeio oiclal do Brasiia, com fundamento ne S 2° do sl 10 da Modida Provistria N° 2.200-
2, e 24 de agosio de 2001, no a1, & 0o Dacraio N* § 539, de & de oulubro de 2015 & na aénea b do inciso IV do

arl 77 dda Instmcsn armaliva B® 6700, &8 13 de novembyo do 2015

L'
H F-:tiﬁl"_'r Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 21
;__,,_'__‘;'E{l.'; A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509534757500000059866327
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA P oLici
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL W g X

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO N° 19016446801
V2 - Proprietaric
Nome: PAROQUIA DE SAD SEVERIND MARTIR CPFICNPJ: 0B.070.46B/0022.99
Email; Telefone:

Endereco: PRACA JOAO DAMASCENO BATISTA, TIMBAUBA DOS BATISTAS-RN
V2C - CONDUTOR DE V2 - IVANOFF DA COSTA PEREIRA

V2C - Informactes

Nome: IVANOFF DA COSTA PEREIRA Data de Nascimenio: 27/06/1942
CPF: 303.010.504-08 Estada civil: N2o Informado
Sexo: Masculing Estado fisico; lleso

Usava cinto de seguranga: Sim

V2C - Dados da Habllitag&o para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: B Primeira habllitacao: 0&/09/1986& N® Registra: 02478498427
UF: RN Vencimento da habilitagao: 23/11/2022 Motorista profissional: Mo
Observagoss CNH: 99

V2C - Alteragbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildémetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nao
Vislvels sinais de embriaguez: Mao Sinais de uso de subsi2ncias psiceativas: Nao
Resullado obtido: 0,0 mg/l

V2C - Dados do Contato

Enderego: R ZECO DINIZ, 1243, CASA, PENEDO, CAICO-RN
Telefane: Email;

Dotumenio asinado essirenicaments par ROBERTD CARLDS, maliouls 1070495, Folaia! Rodovida Federa, am
1B0Lr30TY, conforme fiordro ciiclal do Braskis. com fundamonlc nd § 3% do ot 10 da Medica Provissdan N* 2300
£, de 24 cé sgosm ge 7001, noan. 4 do Décrat N° §.537, o8 § de oulutrg de 015 o na asnad b do nsss v.do

Br. 2° da ingtrucss Normaihe MO 81-006) de 12 da Aovembra ce 2015
A mutenlizishne deats dasumanis nids Sar SAnSArEE RO SIE NS BT R0V, SrRcvabaL g eitiearn, inforrnands
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443556 Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA

Data do Acidente: 29/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANTONIO FIRMINO DA SILVA

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 675,00
é Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

5 Graduagado: Em grau residual 10%

2 % Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

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

Recebedor: ANTONIO FIRMINO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 758

Conta: 0000087805-0

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

Y
H -.;E Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 25
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Sepuradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e i 9 baaa

e
-

Escalha ols) tipo{s] decobertura: 1] DAMS |[DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE  [] MoATE

——

N do sinistno ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

| 812.631.124-04 ANTONIO FIRMINO DA SILVA
REGISTRO DE INFORMACEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

Nor lata: | CPF:
meEmEEE ANTONIO FIRMINO DA SILVA | 812.631.124-04
rafissio; End : 2 (mero: | Camplemento:
e IGILANTE " RUA TENENTE DEWET NOBREGA [Remmtgs |Sommietess
ﬂairru'.BDA PASSAGEM Cidade: CA|CC‘ F_'-'rclduRN CEP:SQSDD*U‘U‘D
E-mail; caicosegums@gmail-mm | Tﬂéﬁ?ggﬁ{}i 5189
E Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovantz anexo (ANEXAR COPIA),
& RENDA MENSAL:
2 [A eecusoinFormaR [] AréRs1.000,00 [] #$2.001,00 ATE R$5,000,00 [ 757.001,00 ATE R$10.000,00
g [] semmenna [C] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 ] rs5:001,00 ATE RS7.000,00 [] acima DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCED DE CONTA
=]
2 [/l CONTA POUPANGA (somerte pars os bancas sbaie. Assinale urma opiol ] CONTA CORRENTE (Totos os barsot]
[ seadeseo (237 [ remi 341} Nome do BANCO:

[ asnm doeei{o01) Emmmﬁlu_pqms
mENﬂA:O n:nrm;[ 00087805 ]@ MEN:IA:C]D corm:[ ]D

[indodrras o dighe st emtir) {Inforrar o digho se axstr] (inforrmar o digin s mdsti) [inforrnar o digio s existin

Autorizo 3 Seguradera Lider & creditar na conta bancéria infermada, de minha Titularidade, o valer da Indznizaglo/reembolsa do Seguro DFVAT
a que 8y tlver direito, reconhecendo & dando, desds [ & soments 2pés 2 afetivacio do erédite, quitagdo totzl do valor recebido

E DECLARACEO DE .ﬁ,u,siuq&pz,mym'ap&!mﬁ.-aﬁ?wmmﬁmummuuné INVALIDEZ PERMANENTE

FA

Daclaro, sob 2 penas da lel, que estou Impossibilitada de aprasentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de indenizagio
g Seguta DFVAT por invalider parmanente, uma vez que {assinalar uma das opgBesk:

] M8 hiéd IML quee atends 2 regii do acidente ou da minha residéncis; ou
{7 0L que stende 2 regifio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regifo do scldenie ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superier 290 [noventa) dizs do pedide.

Pelo motive assinalede; salicito o prosseguiments da andlise do mau padide de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanenta, cam base na dotumentacio
apresentads, concordanda, desde (4, sm me submeter & avatiaglo médica by custas da Sequradora Litter para verificec3o ca existéncia & quantificapio das lestes:
parmaneniss decorfantas de acidente de trdnsits, confarme Lel 5.194/74, sre 3%, 318, declaranda que est= autoriagsa nlo significs prévis concor ancia tam a futurs
avaliagho médica ou rendncia 3o dineito de confessa-ia, caso discorde do seu conteudo

v

T3 = s Mot g, =P i -
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil daviima: [ Sehsiro [ Casado(noCl) [] Bvercisdo [ Separadofudiciaimente [T Vilvo | Dats do dbitn da vitma:
|
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima debiou companhelrolal: D Sim [] NEg | S viima defou companheina(a), infeemar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D N3o | 3etinha filhos, Informar quantos: Vitima deiou D Siem Ni#o | Vitima deixou D Sim D Nio

Wivos: Falecidos: ngseituro (vai nascerj? | pals/avds vivas?

Estou clents de gue s Seguradors Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Segura DPVAT por marte Squeles beneficlirios que se apreaseniaren & provarem
e<za condico, esando cente, sinds, de que qualguer omiss3a ou deciaragdo nie vardadeirs poderd gerar a obrigaco de regsartir o valor recebidn, 2idm da
respansabilidage criminal par infraglo do artigo 294 do Codiga Penal.

Local e ata. CaICO-RN, 19 de Julho de 2018. B
nome:  ANTONIO FIRMINO DA SILVA CPE:
CPF; 812.631.124-04
Assinatura
[} Assinatura de quem assina A ROGO ) SLU | Nome:
- Banftaniic Tast i e asy Ve
"V mesinatura de vitima/beneficidric (declarants)
i Assinatura
1atura do Representanie Lagal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)
i'l"l_;l_'.f' Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:53:47 Num. 62421524 - Pég. 26
oy https://pjelg.tfjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509534757500000059866327
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