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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, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200325276 Vitima: GILBERTO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO FERREIRA DA SILVA

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

Cartan? 16121690
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200325276 Vitima: GILBERTO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ERIC TORQUATO NOGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILBERTO FERREIRA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GILBERTO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002758

Conta: 000000032402-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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a Informsda, de minha ditola rldade, o valor da infdenizacdo/reembolsa do Segune DHuaT
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E Declarn, s6b a5 penas da Lei, gue estol impassibilitadn da apresertar o lauds do institutg Medico Logal {IMLY para o5 fins de requerimentn de
indenfzacio do Sepuny BPVAT {Lef n2 612474, uma vez gue:
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peritias com prazo superlar a 9 {noventa) dias do pedido.
Selfvito o prosteguimento da anallee do mey pedido de itdenlzacan do Sequre DPVATLL por nwalidez permanente, com hase na documentacdo mddica
apresentads: sem a apresentacdn do lzudo do (ML, conoordando, i#, o me submetor 3 andlise médita prosendal, taso MHAOesErio, 3 Custas
da Zegnwadema Lder para verifltacan da existéngia e quantificacso das lestes permanentes tecormentes de acidente fe HansTo causado pur veitulo
autamgtor, conforme o disposto e Le e 19478

Mteclarg que esta autarizag

8a nle significa prévia concordgncia cam a futura avalisgio medica ou rendncla o dircito de contestar a avallags trrédica,
dlstarde do sen contedida
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devlds, a indeniz '
esta condiclo, estando diente, ainta, der que qualgee amisslo op declarg;
responsabilidade crimmal porinfracso do artign 29% do Ciodigg Penal,

3B- 1 | Nome:__

ﬁ-%mlﬂghﬂdequemaﬁsinaapedidu[amgo}

Assingtirma da testemunha

36+ CPF legivel de quem assing & pedido fa roge) 39-22 | Nome: _

OPE;

37 - Assinatyrs de quem assina a pedido {3 ropm)

L Agsinatyra da testemunha

40) - tncal & Darts, mﬁﬂﬁ‘;[&&/ﬁ.&j _94/ng fao

41- Assinatura da vitma/benefoiiro fdediarnte) 2 LL(L

12- Assinatura do Representante Legal (se hauyer)

43 - Assinatura do Proceradar [5e horeer)
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GO\{ERNO BG ESTARO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICEA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00051149/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registo: 040972000 1h38:5%  DataHora Fime 040852020 15855
Cigem;
Delegady de Policia:  Adriana Shirley de Freilas Caldas

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: D?am‘a Muricipal de Wera Cruz
2

DatarHora do Fato: 02:02/2520 1800

Loca! do Fatg
Municiple: Vara Cruz (RN}
Batrma; Centro
Logradours: av principal de verz enz
Comglemanta; proxima mercadinhe sao francison
Tipo de Lacal: Vie Pablica

Eureza Melois) Empragadaofs) _J

2005: ACIDENTE COM LESOES Walilo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil DESCONHESIDG 1 (SUPOSTO AUTORINFRATOR ) ]
Macicnalidade: Brasiteira

[Nome Civil: GILBERTO FERREIRA DA SILVA [COMUNICANTE . VITIMA ] B
Macionalidade; Brazileira Saxn: Masouilng Masge: 23051985 idade 55

Prufissan: Agrcufor '

Estado Chil: LiniSo Eafdvel Maturalwfade: Macaiba - RN

Mo da Mae: Masgia das Dores da Siva Nome do Pai; Jose Farreira da Silva

Bugumento(s)

R(E; 02840417
CPF:115.279,334-80
Endereco '
Meluic:lpiey; Mataiba - RN
Logradatrs: granja olho dagus M 20
- BaiToC cany brava

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo  Motooiolela/Motnets

Descrigia veiculn envolvids no ackdente CPRCNPY do Proprietario 058.350.494 65

Placa OWAZASE Renavam 0117514541

Nimero do Motor JC41E{ET21658 Nimere do Chassi 80204110ER1 21662

AnofModelo Fabricagdn 201412014 Cor PRETA

UF Veiculo RN ’ Municipfe Veicule Vara Gz

MarcalMadelo HONDAKSS 125 EAN KS Veiculo Adulterado? Mag
o Iepresen pon Padro Emillzne da Sitva Cavadoante Paglna 1 de 2
g:g Sineop e Impressdo:  O4IGEI2020 17:02:45 PPe - Procedimentas Policiais Eletdnicos




Visto:
GOVERNOG DO ESTADDO DO RIO GRANDE BO NGRTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE - RN
BOLETIM DE QCORRENCIA N 00051149/2020
Situagao Meio Empragarse, Envalvido Urtima Atuzlizagdo Denatran 3032020
Situagan do Yeiculo MADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos
Gilberia Femaira da Sikva ’ Possuidor
RELATO/HISTORICO

0 Comuniat:aﬂ@e-mmpareceu ate esta Delagacia de Policia para informar que ao dia a kora citado estavﬁ;nduzﬁndo uma
maotocicletafpn HONDAICS 125 FAM KE, PLACA (WA2ALS, QUE estava passando na avanida pringlgal do rmunicipio de
Wera Cruz, drea urbana, guando foi atingido por veiculo Epo automéve] de passeio, colidiu na lateral do mesmo; QUE a vilimg
alegou ter tentado desviar maww uma manahra colosgrde fra cima dequels; QUE 161 levads para o
hosplisd local de Vera Cruz o ém sadilda para Hospital Walfredo Gurgal - MataliRM - Bolstim de Atendimento de Urgéncia Mo
6288-2020, segundo informacdes da gula do Huspital Walfredo, a vitima sa enconlrava sam capacele 8 exame congtatou
dﬂs_agzﬁm alcogkics; OUE o motorists nao possui GNH & & moteciclela esta ne nome de Josimar Garcia de Frellas: QUE nada
mais disza.

ASSINATURAS

/ Gilberta Ferreira da Silva

Cornunicants, Wizkna

pAlilano da-Siva Cavalcante
7 merdidar publico
Malriculy 1E00ESE
Besporisavel pelo Alerdimenio

Twdiim rin ces derio s du i gus sou oim] e respnesvel aslas rformacies azma assenladas © cenle cue podorcd meponder Al @ cimezlmarks pela presanin Cecaracda que o
Anigary, saAlnng prépain mo Arigas 353 Dunuaciscay Celunces = HOHCoTORIE AT Falsy de Orme oo de Sorirasengn do Codios Foral Yrasicko”

ex3 imprazso por: Pedra Emiliana da Silve Cavalcanie Paging 2 e 2
{:5 TS Datade Impressto;  D4UN2020 110245 FFe - Procedimentas Policiaiz Eleirdnicos




O LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

MmbSFwT

Escollia ofs} tipofs) de cobertors: EI DAME [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA T SLIPLEMEMNTARES) Em\mum PERMANENTE Elmmz

P ISR 334-40 | & Rk PR A On |

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FATKA DE HENDA MENSAL BA PESSOA FISICA (VTHAAREREFITARIOIREPRESENTAN TE 1EGALY - ORCULAR SUSEP N2 44512

R e o Felhgifn Ob SqK n§ 279. 33%-90 |

10 - mmplementu

Aot cuitol DR OBk g
11 - Bakro: 12 - Cidade:

Chans DBV Mva CALBA Bif{rf" gﬁfﬁ?o e,

15 - E-mall: ' (11'?‘1{“’{‘391)3536?!

E mosnunmmmmzmmmmmmonﬁmmmlmmmm

E 17 - Neme complete do Representante Legal

é 18 - CFF do Represenians: Legal: ” 13 - Profitsso do Representants Legal:

L% ]

E Declaro, para todos os fing de dlrelta, residir no enderecs acima mformado, conforme comprovante anaxo (ANEXKAR TXOPIAL

E 20 - RENDA MENSAL B0 TITULAR BV CONTA:

RECUIS0 INFORMAR ] R51.00AR51.000,00 [ R52.501,00 ATE R$5.000,00
] semsRenDa [ 551.001,00 ATE k52.500,00 ] aciaa OE RSS5.000,80
21-DADOS BANCARIOS: ] BENERICIARIO D\ INDENIZACAO [ ) REPRESENTANTE LEGAE DB BENEHUARIO DA VDENEEACRO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANEA fSomentz parm os hanns sbabm. Assinale wma opgio) [[] conva CORREMTE trxies o turwz=y
- (] Bradescn (237} [ eac{aan o do BANCD:

[ tancodomxasitonn)  $2 CabmEmndimin fedors 104)

AEEHCIA-D canta:fooo 35 Ho L ]. Aﬁfm[:::jo conma: ]D

Riritogcria e cligite oo exittin) {inbcarecar o digites o casing Ot o it se o _ Theaforieir 43 gt = )

Autorlzo > Sepuradara Lider a ereditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza;inf!:é:amhuisn do Seguro DFVAT
% gua eu Liver direito, reconhecenda € dandn, desde ja e somente apds a efetivacio do créditg, quitacio Total do valor recehidn.
e ————

u-Wqummm—mmmmmmm )

- LY

Dedlang, sob a5 penas da Lei, gue estolr impaossibiiitado de apresentar o faudo do institume Médico Legal (ML) pars o5 fns de requertmenta de
indenizacdn do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194/ 78], uma ver que:
* N3ohd IML que sendz 2 vopiSe do ackdents oit da nritdia nedrfdvci; ol
& J IML e atende a regidn do acidentn ou da minha ecdéncia ndo realizm peridas pora fins do Segum TPVAT: on
& ) iML gue atende 2 regido do acidents ou da minha residéncia realiam peridas com praoo superior 2 90 {noverta) dias do pedido,
Solieita o proseegdirmento da ardlise do meu pedido de indenizagan do Segarp DPVAT, par imvalide? permanente, com base nz documentagdo meédica
apresentads sem z apresentacio do leude do ML, oncardando, desde &, em me submeter 3 analise médica presendal, casa necessario, as custay

da Segurmdara Lider pare verificacan da evisténcia 8 quartificacio das lestes permanentes dernmentes de acddente de transto @usadoe por veioslo
auvtameotar, comforme o disposta nz Lei 6.194/74.

Declarn que asta autorizagao nao significa prévia concordancia com a futurz avaliagio médica oo rendnaa o direte de cohlesiar a avaliagic médica, cazo
discorde do seu contedda.

DECLARALALD DETNHIS BENERLIASNS -

SONENTE PARA CORERTUNRA LE MORTE

T,

73 - Exrado 24 Daladn
ol el i Dmkdm Ufaﬂ:hl_mmi} D[ﬂmn‘adu GWMM E[H'iim { Gt ob witima:

25 - Gran de Parales e avitive:. | 26 - Witima deboie eompanheiro(z): Dsm Dn;u ’~2‘f Seam:adcbmunmmarﬂmm{a] IndrTmer O Do Comn Rt

28 vitima [ ] St | 29-Setinta fthas, inormar | spowteadoooy L BSm | 31-viea [J%m | 32 5etinba o, informar ﬂmm{:&m

v fibwn? [ I yg | Vives Fedesieis: mhamﬂ[]nsu Den e [“Tgsn | Vivees: Fabecidos: Ralsfawds vivos? ml'dau

Estou clemte de que 3 Seguradora Lider pagar“-j caso devida, a Indenizac3o do Sepuro DPVAT por rorte dqueles beneficidrps que se apresentarem e provarers
pita pandicio, estznda ciente, ainda, de que gualquer omistdo ou declarcio nae verdadeir: poderd gorar a obrigagioe de ressarcir o vator recebida, além da
responsabilidade crirminal por infragdo do artige 299 do Codign Penal,

— =

3% - Nome fegivel de quem a=sma a pedido (= oga}

Assinztira i testemunha

35 - CFF legivel de quem assina a pedido {3 rmgn) 35 -22 | home:
{FE:

37 - Aszinztura de qoetr assing a pedido {7 ropod

Assinattera da testemunha

40 - Lo e Data, frpi ﬁ{w’i/ﬂf\f L 149/98 /20

41- Assinatura da yitimaf bereficiaria {declamanba) J}‘ M
42- Assinatura do Begresantante Legal (ge howver) 43 - Assinatura do Procuradar {se houver]

FF5.001 V0O2/2G34




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: 21/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02758
CONTA: 000000032402-6

Nr. da Autenticacdo 829E7AD902CFOFS8E
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{‘ i:bER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
| onid: PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site ittp:/ fwww.seguradovalider_com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221 2068 ou G300 0221206
{exciusivo para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)
INFORMACOES IMPORTANTES:

namero 4457412, dispenivel no enderecoeletrdnico:

http:f ferew 2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE /O OCORIGINAL ASPX I TIPR-1£LQDIG0~-29636

A Circular SUSEPR nt 445712, gue trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todag as
Seguradoras sdo obrigadas a constitwir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve !
conter, além dos documentos de identificacio pessosl, informagDes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria,

A rocusa em fornecer as informaches de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede a pagamento da indenizacsio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagio da referida Circufar, esta recuss € passivel de comunicagio ao COAFR.

1 Superintandéncia de Sepuras Privades — SUSER, drefio responsivel pelo controle & fiscalizacio dos mercados de segure, previdéncia privada ayerta, capital-
TZBEAD & MESMEEUrD.

? Consetho de Controle de Alvidados Financeiras — OOAF, drg3o integeante da cstrutvra de Ministerto dz Fazerda, lem por Ainalidade disciplinar, 2plitar panas
administrativas, receber, examinar e identificar os ssorrénckas suspeias de athidades ilicikas previsias na Lei n23.613/95.

\ . )

Pele exposte, eu ERIC TORDUATO NOGUEIRA inscrita {3} ne CPF/CNP] 061.387.934-12 na qualidade de Procuradar {a) /
intermedidrio {a) do Beneficiaric GILEERTO FERREIRA DA SILVA, inscrito(al no CPF sob o N2 115.274.334.80, do sinistro de
OPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima GILBERTO FERREIRA DA SUWA, inscrito (3} no CPF sob o N2 115.273.334-90, conforme
determinag3o da Circular Susep 445/1.2:

C bBeclaro Frofissao: Fenda: £ apresento o5 documentas comprobatdiios:

&Recum informar

Declaro airda, sob as penas da tel e para fins de prova de resid&ncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderege informado,

Estou ciente de que a faksidade da presente declaragio implicara na sanc3o penal previsia no ant. 299 do Codigo Penal.

rEndETEr;ﬂ: Fua Bam José Tamaz N i Mamera: I EGMNTEMEMU i
| 773 | Ed. 5fax — apto 1504 i
Eairro: Tirck Cldade: Matsl Esvardo: £FP: S9022-350
B
Fmall tpwiEtpvadvocacia.com_br o T Telefnne comeccial: Telefone calutar {lein}:
1834y 3301-5336 {24) 9a711-5930

Matal/RN, 9 de setermbro de 2020

Adf L
U Assindtura do D‘é'EIaJQntc

DLODRL.OOL WODir 2017
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SUS Laudo para Suiicitacio de Autorizaciio de Intemagﬁogasprtalar

. - annnFIt:Acﬁo DO Esfmewcmm DE SAQDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR' WALFREDO GLIRGEL CNES: 2653923

Executante: O sclictante ou e e L CNES
IDEHTIFICACM DI’J PACIEHE
Nome: 183793 GILEERTO FERREIRA DA SILVA Prontudrio:
- CNS: 7034522795081319 Nascimerto: 23/05/108% Sexo: Masouding Cor: PARDA,
IMﬁe: MARIA DAS DORES DA SIE VA Fai: JOSE FERREIRA DA Sitva
Erdereco: SITIO GRANJA DILHO DAGUA , 1 - AREA REIRAL - - MACAIRA Fone: 9R5056088 !
Municipio: MACATBA .ﬁdrgu Mmpdpaf IBGE 24!}?1[! LIF RN CEF‘: 59280-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Lauds NO 4326 f 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAG
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CQLINICOS:

COLISAO MOTO-CARRO COM TRAUMA EM PE ESQ ACOMETENDO REGIAG DORSAL, PARTES MOLES, TENDOES
EXTENSORES. I .

—

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD:;
RISCRY DE COMPLICACAD

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
SEMIQLOGIA E RAIOX

Uiagrustica Principal 2 Procedimento Soficitado:

Infarmagdes importarntes sabwe as apwdighes do padenie: L] faz Antibioticoterapia \
[IDibees [ Wpetersio [ obesiade ] tesio por pressio. [ ]\
Profissional mm;mm

RICARDG ARALIO RM: 5001 7 RN

Data da &ﬂdtﬂgﬂﬂ '[IZ}’UZ.?EG {;

* PREENCHER EM GCASOS DE CAUSAS EXTERNAS. (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
() Acidente de Trabalho

( ) Atidente de Trebaitao Tioico CNP] da Sequradora: MO do bilhete: Série;

( ) Adidente de Trabafho Trateto CNPI da Empresa; . CMAE da Emp.: CBOR:_
anlu oo pa‘euidanc_ji_ _( JEmpregﬁ_:_m_ qgl@g@gadm { }Autﬁnmm {]Dmempregadu { }hpusentadu { INég Segurad:
AUTGR]ZACMJ

Profissionai Autorizador: Oglofmissor.___ __ Mimero da Autorizacdo:

Data da Autorizacio: f 7 Assinatura/Carimbo: :




. Secrotarie o Estado da Saide Piploa )
Hospltal Monsanhor Walfreds Surgel

Pronto Secsrre Clévis Badnho !

S . REGEITUARIO

- [NoME: T MATRICULAL

C ol P % s Sy

DATA ©% j 05 [ 2820 7 _
o _ MEDICO - CRM

 FUMAR FAZ MAL A SATIDE:. USE CINTO-DE BEGURANGA
_ PILOTE SEMPRE COM CAPACETE - NAG BEBAAO DIRIGIR
, = ESTE HOSPITAL & SEV, E MEU, E NOSSO.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200325276 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: GILBERTO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 12_LAUDO MEDICO

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAQ

OUTORGANTE: GHBERTO FERREIRA DA SUVA, brasileiro, unido estave,
agricultor, inscrita no CPF/MF sob o n? 115.279.334-90, portador da cédula de
identidade n2 2949417 SSP/RN, residente e domiciliado na Rua Olhe Dagua, n®
129, Cana Brava, CEP: 59280-000, Macaiba/RN.

OUTORGADO: ERIC TORQUATO NOGUEIRA, brasileirp, solteiro, advogado,
inscrito na OAB/RN sob o ndmero 11760, portador do CPF/MF n? 061.387.934-
12, RG n? 3393071 - SSP/RN, com endereco profissional situado 3 Rua Dom José
Tomaz, 773 {Edificio Sfax ~ sata 1504}, Tirol, CEP 59022-253, Natal/RN.

BATA DO AciDENTE; Ei-] G:}J{ &0 2D
COBERTURA: _.me,t,m%f

Pelo preserte instrumento Particular de Procuragde, nomeio e constituo meu
hastante procurador e outorgade, acima qualificado, a gquem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui 0 CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observagdo: E de responsahilidade do cutorgante a veracidade das informacdes
e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Macaiba/RN, 15 de agosto de 2020.

_“LG,ENL»:{% Liantu, A S Ja

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECGNHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255983/20

Vitima: GILBERTO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 02/02/2020
GILBERTO FERREIRA DA

CPF: 115.279.334-90 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ERIC TORQUATO NOGUEIRA : 061.387.934-12

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GILBERTO FERREIRA DA SILVA : 115.279.334-90

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: ERIC TORQUATO NOGUEIRA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 061.387.934-12 CPF: 103.995.364-69

ERIC TORQUATO NOGUEIRA THIARA VIRGINIA DA HORA




