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: 05/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THALIA SILVA DE SOUZA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000077346449-2

Nr. da Autenticacdo 32F7B80D08826869



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200142429 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA Data do acidente: 20/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DE JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 INTENSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: & @1

*PAG. 16_EVOLUGAO MEDICA.
**CONFORME RELATORIO MEDICO DATA: 30/03/2020 DR. TIAGO ANDRADE RODRIGUES CRM-RN 6224

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




QETDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
=n PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enire em contats através de um des nmerss abamo;

mmlummmmmmmmm-mm.ﬁw-mmmnhmn
Capltals e regibes metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides; 0B00 022 12 04

mmw-mumwﬂmmnm | mwmm-ﬁmmmuu | Central Duvidoria; 0800 021 91 35

T B
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio @ parte integrante do processo de liquidagio de sinistre, conforme estabelece a Circular admero 445/12,
dispanivel no enderego eletrinico:

http:ﬁwwi.;uup.;nv.hrfﬂth!HTEEAwEHDBWH!GLNAL.HFK‘F‘FLF‘GI 1ECODIG0=2%636
A Circulsr SUSEP' n¥ 44512, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas

a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagbes acerca da profissfo e da faina de renda mensal, além da respectiva documentagdo caomprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisso e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuda, por
detarminacio da referida Circular, @sta recusa & passivel de comunicagio a0 COAFE,

' SpRERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, GRGAG RESPFONSAVEL PELD CONTROLE | FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENELL PRIVADA
ABERTA, CAMTALITACKD E RESSEGURD. ! CoNSELMO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, dRGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PERAS AOMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS poonrlMciAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
JLICITAS PREVISTAS NA LEI NED.613/58.

L
p=

Pelo exposto, el M ™ 2 naandanna A 5 ;E,_*A”Zﬂ‘ 1
inscrite {a) ne tPFfCNP.l_ﬂ_{v_ cpEq- 394 4 2 C_, naqualidade de Procurador (a) / intermedidrio [a) do Benificldrio
"_j'.h.riua EJJ\..J'& Ao im:;n inserito (a] no CPF sobo NE o1 623- 3% 45

da sinistro de DPVAT cobertura Mam_g_l_ﬂw_da vitima =g La Sillug da S rﬁ..o{.l.{-?_ﬂ- ;

inscrito {a) no CPF sob a NE fﬂl 2 f’: T’.l - :1 2y :f* 9 | conforme determinagho da Circular Susep 445/12:

Dectaro Profissio: Renda: e apresento os documentas comprobatérios:

L B Recuso informar

Y

r i
Declaro ainds, sob as penas da lel @ para fins de prova de residéncia junio a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderess abaixo, anexande @ copia
do comprovante de residéncia do endereco informade, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancgio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
| Enderego: = K" i . ﬂNﬂmeru: Complementa: »
|-, M f}ﬂlﬂ.:ﬂJ JI;-.FJJ} C'ﬂ.m.ﬁ[) I \242 {oran
Balrro: . Cidade: . . Estadao: CEP:
M in sy | GFLIM | fiaWad 5"?'?3_‘300
E-mall: g | Tet.toDD): ( f “¢f qq dob- -“:Ii'
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dirsito 75% do arco de movimento. Essa sequel
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SAMU

192

a PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

NATAI SAMU 192 NATAL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos J 4& DE SOUZA, foi atendida por este
servico SAMU 192 Natal, no dia 2 apmmmadamante as 15h24min, na rua Professor
Luiz Rodrigues, Pajucara, nesta Cidade. Sob n® de ocorréncia 259585/1, onde foram feitos os

procedimentos de praxe pela equipe de plantao.

Natal, 04 de junho de 2019.

CLAUD O CAMARA DE MACEDO
Coord. Geral do Servigo de Transporte Sanitirio Municipal ¢ SAMU 192 Natal
Matricula 72.468-1



SU s Laudo para Solicitagdo d.e Autorizacdo de Internagao Hospitalar
Ne 12134 /2019

mzmnucio nu muﬂ.aqumm DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executants: O solidtante ou: CNES:
ml./ Jn{wﬂﬁucln DO nc:sm

Mome: 106731 A SILVA DE SO Prontuario:

CNS: Mascimento: 21/09/1997  Sexo: Feminino Cor: PARDA

Mae: MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIROS Pai:

Endereco: RUA MARIA DA CONCEICAQ SOUZA DOS SANTOS, 154 - SANTO ANTONIO DO PO Fone: 988091006 |

Mmﬁu’;ﬂn' sm GOMNCALO DO AM&RAM‘E Eﬁdﬂlgu Municipal IBGE: 241200 UF: RN CEP: 59297-678

‘,'Jinlt.a de Acompanhamento: CIRURGIA GERAL

JI.IS'I'IFII:A‘I‘I\I‘A DE Immncio
PRINCIFAIS SINAIS E 51 L

PACIENTE SOFREU QLIE

IM; DS
OTO TOM FERIMENTO EXTENSO DO JOELHO NECESSITANDO DE SUTURA + LIMPEZA.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
HISTORIA CLINICA + EXAME FiSICO

Diagnostico e Procadimento Tnicial:
S81.0 FERIMENTC DO JOELHO*413040178.TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTEN

giros

[J]r. Kallya Mﬂfnsau

Profissional Solicitante / Assitente: orrS
KALLYANDRE FERREIRA DE MEDEIROS

PERDA DE SUBSTANCIA C

/7

Data da Solicitacdo 20/05/2019
PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) o
{ ) Acidente de Trabaiho

CNPI da Seguradora: N do bilhete: Sérle:
[ ) Acidente de Trabalho Tipico
( ) Addente de Trabalho Trajeto NP7 02 Empresa: CNAE da Emp.: R
\fh'mlumn prewdencla {‘JErnpregadu [}Empregadur {}Autﬁnmm [}D&anpregadu {}Apnsentado { JMEo Sagl..rmdl
um'onmcio ﬂﬂ"humnnﬂn da AIH:
Profissional Autorizador: Orgao Emissor:

Documento: ( JCNS  { JCPF n@
Data da Autorizacao: ___/____J

Assinatura/Carimbo;



b M-J;,# SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHCR WALFREDO GURGEL

e e PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
-~ = '
< ‘ 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 25641 /2019
% ﬁ Admisséo: 20/05/2019 16:34:38
L5

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 106731 - THALIA SILVA DE SOUZA (21a7m2984d)

Mascimenios 21/09/1997  Natural: NATAL.BRASIL Sexo. F Cor: PARDA
CPF; Prof:
SeeiA 2UGCE DA SILVA MEDEIROS Pai:
Logradsouro. MARIA DA CONCEICAO SOQUZA DOS SANTOS, 154
CEP: 58257678 Bairro: SANTO ANTONIO DO POTENGI Cidade: SAO GONCALO DO
AMARANTE
Telefone:84 988081006 Compl: A3
Motive: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL “Empresa;
Fluxograma: Discriminador:
I
oBs\ | Classificagao: 20/05/2019 1633 50
HORA | P.A HGT . | Sat0Z FiO2 F.R. FC. | TEMP. | Glasgow| RIS
T B0 | 43 il {10
F [ B
= L i p———

; _HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO A_L_Eﬁl;bA

Queixas: QUEDA DE MOTO - REFERE DOR NA CABECA+JOELHO DIREITO
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EXAME FISICO (SEGUN DARIO) _

D

E
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M({MEDICAGAO EM uso)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) _
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mmlmmm ASSINATURA E CARIMBEC DO RESPONSAVEL

EIIGAHIIIHA.IH‘I‘CI DO PACIENTE

T ORTOPENG [ ASaPmo(Os/2o(y
ESFECIALIST . « | DATA:
- R T DATA:
DESTIND DO PACIENTE:

INTERNAGAD NA CLINICA: DATA f i

SAIDA: [ ) DECISAD MEDICA | JREVELIA } TRANSFERIDO PARA:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admisséo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 4776 /2019 | Prontuario] 1 185292
o X N
Fd
Paciente: 106731 - THALI( snLvA‘GE SOUZA
Cartéio SUS: CPF; Dt Nasc: 2 1997
Idade: 21 anos 7 meses 20 dias  Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mée; MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIROS
Mome do pai;
Rua/Av: MARIA DA CONCEICAQ SOUZA DOS SANTOS N°:154
Complemento: Eairro: SANTO ANTONIO DO
POTENGI
CEP: 59207678 Cidade: SAQ GONCALO DO AMARANTE
Telefone: 84 988091006 84 988081006
Especialidade: CIRURGIA GERAL Unidade: POLITRAUMA Leito; 11
Responsavel: LIA SILVA DE SOUZA -
Usuario: FRAN ZERRA DE MACEDO
[Admisséo: 20/05/2016 19:55:27  |Alta: |Obito: [Dias de permanéncia:
DIAGNOSTICO INICIAL: S81.0 - FERIMENTO DO JOFLHO
13040178 -
Wﬁa STICO FINAL.
2ESUMC DE ALTA

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ varms (oeseesas oe assisTEncis méps

—— o Fi

[ morre

cAE suPLEmEnTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE

SUSER WY A452002

/) 4S5

\ MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR

e (57 79/ 35- 2of 77

DADOS DO KEPRCSENTANTE LEGAL (PAS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 « Homie conpledo do Representanti Legal:

18 « CPF do Fepresentants Legal: | 19 - Profissls do Pepresentante Legal:
|

L Declaro, para toidos os ling de direlts, residic no enderess acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR coPIA).

BB FECUSO INFORMAR [J rs1004RS1.000,00 O R$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenioa [ #$1.00150 A7€ #$2.500,00 [J aomaperssooo00
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-ilil':-rri: oa T..r.'gurdll'il-,;'-l-lidrr # crodilar na conta bancéna informada, de minha titularidade, o valer ca indenizag3o/reembolio do Seguro DFVAT
2 que eu Lived diteila, iesunhetendo e dandr, desde i e somente apds ¥ stetivpcio do crédito, quitagio tanal do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALDO GO IML- PFRICNCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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srvfarrsigag e ol rguree LA el 0¥ & 194 14), urrh wet que

o N bl I0AL epue atersda a regido do acidente ou da minka residéncia; ou

L GIM-tqut-a’lt.-nrhurvgu-:rdniudmmwdamumn-.-méﬂdan&::ma’i:apmku:mrmdommpw.ﬁr;m ;

& O 1ML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

v 1 ; ne invalide] perman - ¢om base na decumentagia médica

talicho o prosseguimentts da andlise deo mey pedido de indenitacio do Seguro DPVAT, por nva da] permanente, com
apieseitada v-rr'ut.r 4:rr--.:-nu:h des lavdley o 1AL, eoneordands, desde jé, em me submeter & andlise médica Ereuh:ul, caso necessdrio, 45 custas
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1035 - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Assinatura da testemunha
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Digitalizado com CamScanner




Banco 260 - Nu Pagamentos S.A.
Agéncia 0001
Conta 77346449-2

Digitalizado com CamScanner



PROCURACAO

OUTORGANTE

NACIONALI &DE:

PROFISSAC:

IDENTIDADE: CPF:

ENDERECO:

ESTADO CIVIL: J

PROFISSAD: '
,im_\g&t 1T, T

IDENTIDADE: CPF:

Q6 32 _obl. ORR , 252 -8R0

ENDERECO:

L ¥ y [k % b b b

DATA DO ACIDENTE: ey - © G- 2o(q .CDBEHTUM:MEW

Pelo presente instrumento Particular de Procuraciio, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima

qualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO 0O
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

NACIONALIDADE:
!

Observacdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacgBes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

) ) Pornamirim éif}f:}/ﬂwc

LOCALE DATA

I. %Mlm S v d‘tjﬂ.&?c\

ASSINATURA DO DUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE )

2 wemmopreseeveres Nop

Sous, 10 Do Lsperants - CEH B

‘Reconhego por AUTENTICIDADE a firma de: THALUA SILVA DE SOUZA _




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0111016/20
Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA Data do acidente: 20/05/2019
CPF: 702.672.224-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: THALIA SILVA DE SOUZA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

THALIA SILVA DE SOUZA : 702.672.224-75

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 apresentagdo: 08/04/2020 Data do cadastramento: 08/04/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200142429 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA Data do acidente: 20/05/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DE JOELHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 INTENSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: & @1

*PAG. 16_EVOLUGAO MEDICA.
**CONFORME RELATORIO MEDICO DATA: 30/03/2020 DR. TIAGO ANDRADE RODRIGUES CRM-RN 6224

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 32,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200142429 Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THALIA SILVA DE SOUZA

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15692242
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200142429 Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA

Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), THALIA SILVA DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 10 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200142429 Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA

Data do Acidente: 20/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), THALIA SILVA DE SOUZA

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$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: THALIA SILVA DE SOUZA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000077346449-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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



K

JHE fuira a sahadi. fiprs
A

,_E Q3458797 1718-4 -
‘JFFEWH?E HEHP- IF 13 am&E
TeR 10128

@0t 17. pISII3-1
:Lﬂ:mnnnE PARNANTR I ~
ADR: 2008 CONTROLE: 34108734,




,_J E-Humetmpletnifhn ﬂ;-ﬂ. 5_;31{ va CLI- gmc}ﬂ éﬂgp & {ﬂ. gﬂqﬂﬁ

NAD ALFABETIZADO

7 - Profiss3o: B - Enderago: 9« Ndmiero: T 10 - Complemento:
_ Renune e yoana nChicae | 64
11 - Bairra: 12 - Cidade: : | 13-Estado: | 14-CEP:
r’\.-wm.-t.-dxﬂ_:tl— San GCantale Ao Amadcetl BN £42490~- coo
15 - E-meail; 16 - Tl [DDO);
(3419 913y -3058/(44) 99 30 é- Lo dn
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
oL
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representants Lagal:
¥
E Declaro, para todas os fins de direlto, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexso (ANEXAR COPIA).
=1
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
. RECUSO INFORMAR D R51.00 A R51.000,00 D RS2.50,00 ATE R55.000,00
[ sem renoa [ #%1.001,00 ATE RS2.500, [0 acma pE RS5.000,00
21-0ADOs BANCARIOS: [N BENEFICIARIO DA INOENIZAGAO  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/T
BB CONTA POUPANGA isomente para os bencos sbaixo. Assinale urna opga) | [] coNTA CORRENTE Todos os bancos)
L [[] Bradesco (237) [ i (a1 Nome do BANCO:

Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ry e e s DAY

Excolha ofs) tipa(s) de cobertura: E]nmsmmmnsnmﬂumuﬂ:m!mmmms} E_NUAI.IDEIPER.MMEH‘I'E HMUHTE:]
—

2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da witima;
[ I%l»ﬁi-liu-?jﬂr :

( REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

[ sarcodo Brasit(001) [l Cabe Econdmica Federal (104)

ne!m:m:o conta:( 2 4 9. Hob ]@ mstm:m:[:)O conma: ]D

[informar o digito s exiitir) {Informar o digits w euistiv] [infonmar o digito 1 existir] [rfosrrar o digito se ewatir)

Autarize a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde & e somente apds & efetivaclio do crédito, quitacdo total do valor recebido
. ——————————

11- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

1 Dreclaro, sob a3 penas da Lel, goe estou impassibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT |Lel n® 6.194/74), uma vez que:

» Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0IML gue atende 3 regiiio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® 0IML gue atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base na documentagio médica
spresentads sem s apresentagio do lawda do 1ML, concordando, desde |4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causada por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gue esta autorizagdo nio significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncla ao direlto de contestar a avaliagdo medica; case
discorde do seu comtedda,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B . [sonero [] cosdolrotl [Jowrondo (] Semndossscomente [JWino | GHu0dnf

% - Graude Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou commipanhelnofa): Ds-lm DINM | 27- 50 avitima delxou companheiro{a), informar o name completo;

8- Vitima ] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-Viimadeseu [JSim | 31-vitma []Sim | 32-Setinha irmaos, Informar | 33 vitima debou [ Sim
mrefﬂ'm?D MEg | Vivos: Falecidos: l rmiu.m['drm:uﬂ?DNh teve inm3os? DN;D Vivos: Falecidos: palsaves vives? DH;D
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, i.rr.'ld!!ntan;l-n da .Segum DPVAT par morte squeles beneficiarios que se apresentarem e provirem

esta condicdo, mstanda ciente, ainde, de que qualguer omiss3o ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar o cbrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilkdade criminal por infrag3o do artigo 209 do Cdigo Penal

i
&Y
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testamunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 35 - 28 | Nome:
CPF:
7 ARGHELLIE O QU ERGE S PR 0w Assinatura da testemunha

™
2 k : :
40 - Local e Data, Sarvnaamsitinn 03 € gngneiap de 2020
A F R o

41- t;lslnuum da vitima/beneficiirio (declarante) % Ww .

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Azsinatura do Procurador {se houwver) j

FPS5.001 V002/2019




Governo do Estado do Rio Grande do Norte -
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil i
Delegacia Eletronica = Sne

BOLETIM DE DCORRENCIA

e

Urdade Policial: DELEGAGIA MUNICIPAL DE EXTREMGE

Endereco: RUA COMANDANTE DIDDIER VIANA, S/N, COMJUNTO ESTRELA DO MAR, EXTREMOZ
1. IBENTIFICAGAD DO BOLETIM

1,1 Protocaolo: J2018021002419 1.2 Data de Expedicia; 02122018 13.18.35
1.3 Tipo: LESAD CORPORAL ACIDENTE FERAOVIARIO MULHER 1.4 Ligou CIOSP: N&o

2. DADOS DO LOCAL DO F,

2.1 Data/Hora do Falo, 20062019 15.24.00 2.2 Aulona; Desconheckda

2.3 Fatg: Consumada 2.4 Flagrante; Nio

7.5 Meiofs) ampregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do kocal. Urbano 2.7 Logradouro: ESTRADA DE GENIPABL

2.8 Nimero: BN 2.8 CEP:

2.10 Complemanta:; 2.11 Ponio de Refaréncia:

2.12 Bairre: GENIPABU P 2.13 Cidade; EXTREMOZ

7 14 Estado: RIO GRANDE DO ziE E"

1. DADOS PESSOAIS DO FISIGA)

T Mome Completo: THALIK SILVA DE SOUEA 3.2 Estado envik Solterofa)

3.3 Mome Social: 3.4 Pal: FRANCISCO VALDOMIRD DE SOUZA
3.5 Etnia; Branca 4.8 MBa: MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIROS
3.7 Sexo: FEMINING 3.8 Oventacho Sexsal:

3.9 CPF: 3.10 Identidade de Género:

3.11 Macionalidada: 3.12 Dats de Mascimento: 21/09/1887

3,13 Profissan: AUTONOMA A4 RG: 3412866

1,15 Telefona(s): 3.16 Passaporte:

317 Numaro: 64 3.18 Naturalidade: MATAL/RN

.10 Bairro: NOVO AMARANTE 3,20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE [0 NORTE 3.22 Logradouro: RUS NOSSA SENHORA DA CONGEIGAD
4273 Cidade: SAD GONGALD DO AMARANTE 3.24 CEP.

4. DADOS PESS0AIS DA(S) ) FORAM INCLUIDAS VITIMAS)

5. DADOS PESSOAIS E}M w mmﬁn;m;

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INC TESTEMUNHAS)

7. VEICULD{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado. Nio 7.1.2 Saguradora:

7.1.3 Chassi; “===-*+=*"Q8529 7.1.4 Ranavam:

7.4.5 Placa; 02092 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

7.1.7 Marca: HONDA 7.1.8 Modela: POP100

7.1.8 Ano do Modala: 2014 7.1.10 Ano de Fabricagho: 2013

7.1.11 Car do vaicule: VERMELHA 7.1.12 Tipa do veloulo: MOTOCICLETA

7.1.13 Mota Fiscal: 7.1.14 Numero do Mokor:

ra 15NmMpmprﬂlﬂu:ULT1MDEDGERALDO 7.1.16 Vinculo com 8 Ocarréncla

7.1.17 Nome do condutor: THALIA SILVA DE SOUZA
7.1.18 Obsarvaghes:

8, DADOS DA DCORRENCIA

8. DOS FATDS

9.1 Histdrlco y

A COMUNICANTE RELATA QUE NC DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADD QUANDO VINHA EM SUA MOTOCICLETA JA QUALIFICADA EM TELA, AQ DESVIAR DE UM
REBOQUE P L E FCH SOCORRIDA, WHWHQMH DE OCORRENCIA N"2505851. E LEVADA AD _

HOSPITAL ﬁENSEHHDﬁ WALFREDO GURGEL, DANDO ENTRADA COMO COSTA NO FIA N* 4TTE/2018, PERGUNTADA SE E HABILITADA RESPONDEL QUE NAD.
HADA MAS DISSE.

9.2 Informag8es do CIOSF

©.3 Outras Providéncias
FEITO REGISTRO.
10. COMPLEMENTDS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

Folgar direito

Atendimenta: B4ETTE - JOAD CARLODS ALVES
impresso por: S46770 - JOAD CARLOS ALVES sm 02/1 22019 131542

FINAL DO BOLETIM DE DCORRNCIA

i Wi cane TABGITIedHdda s - : Pagina 11
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LiDER
( Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [B iINvALIDEZ pERMANENTE [ MoORTE
2 - N¥ do sinistro ou ASL: 3 = CPF da vitima: 4 = Nome completo da vitima,
! Fo2. 1-1ay- -
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NF 2452012
& - Momme completn: 6~ CPF: )
~ “Chalia 5:0va ds Sguiam | 202-642-224-75
7 - Profissio; B - Endereco: o | 8-Mimero: 10 - Complameanto:
Lol  |Ruia Noana Siqditra da Cen u:;'ulmf | 64 | Cama.
11 - Balrre: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
MLMM&LJ& AJ 5 q2490- oo®
15 - E-maik = Tel.[DDD):
— . (819 4134 - 30c8 Q%) 99 o - 1o d
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Home completo do Representante Legal:
%]
- r
E 18 - CPF do Representante Legak | 19 - Profissdo do Representante Legal:
%]
"n" Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o 2 e —_—
E 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR DA CONTA:
Bl RECUSO INFORMAR O #$1.00A RS1.000,00 [] ms2.501,00 ATE £S5,000,00
[ sem Renpa |_'_] R51.001,00 ATE RS2.500,00 [J acma oE RSS.000,00
21-0A05 BANCARIOS: (I BENERCIARIO DA INDENIZAGAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS,
Bl conta FDUMHqummmmhﬂmm I:lcmm. CORRENTE {1odos o5 bancos)
[ eradesco (237) [ iz Mome do BANCD:

[ BancodoBrasi(001) [l Caba Econdmica Federal (104)

m!nclmD o (0 4 5. 906 ]@ Aﬁ!ﬂclm(:O conta: ]O

[infanmar o digito 4& esistic] (nlaimar o digho se exiatir) {Indarmar o digito se existis] (informar o digho se existi]

.Aulurlm & Seguradors Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/free mbolsa de s-ﬁurr.: I:IF"W-T
& quie &y thver direito, reconhecendo & dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do orédito, quitagdo total do valor récebido.

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

Daclaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Segurs DPVAT (Lei n® 5,194/74), uma ver gue

® Pio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
* O IML que atende a regifio do acidente ou da minhaz residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regliio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indentzacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde ja; em me submeter 3 andlise médica prasencial, caso necessdrio, a3 custas
da Seguradora Lider para vernificagdo da existBncia e quantificag3o das besdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avallagio medica, caso
discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ
PERMAMENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bat, CJoten [Jombmoa Clowrsto [Jpmspasiors (e | S,

X - Graude Parertosco com gvitima: | 26 - Vitima delxou companheins{a): Dsim D Nio 17 - Sa avitima detwou cormpanbesodal, informar o nome completoc !

_m—.mﬂg“{ | 29- Se tinha filhos, informar 0-VEimadswou ] Sim |31 vatima [ 5im T.Fi}:s.eunh:imﬂmln!nmr | 33 - itima deicu ] sim
mﬂlr-ns?D N3a | Vivos: Falechdos: riascitur bl nascen T [ jgp | tEveirmaos? [T nEo I Vivos: Falecidos; | pals/Evds vivos? D”"’

Estou clente de que s Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por morte Squeles beneficidrios gue s& aprésentarem & provarem

gsta condiclo, estando clente, ainda, de gue gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

o
= 35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a rogo)
S
=
2 Assinatura da testemunha
é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 20 | Nome:
=
= CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a roga) ) l e T

)

40 - Local e Data, ) de 2020

Fﬁa‘tun da vitima/benaficidrio (declarante) " %@Aéﬂr'}"—hé‘ﬂ_z%
47- Assinatura do Representante Legal {se houver) TR e T Y Do, S o
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