TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0858588-69.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 12/10/2020

Valor da causa: R$ 2.362,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

11/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

THALIA SILVA DE SOUZA (AUTOR) DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

62664 (11/11/2020 18:02 |Contestagéo
546

Contestacao

62664 |11/11/2020 18:02 2765890 CONTESTACAO_Anexo_03

549

Outros documentos




Juntada de contestagdo e documentos.
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THALTIA SILVA DE SOUZA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000077346449-2

Nr. da Autenticacdo 32F7B80D08826869

St

TS
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Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

13/04/2020

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE JOELHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: & @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 (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 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 1270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50

L
[.r]-]
Hta]
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GETDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
el PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoraiider.com br ou entre em contalo atravis de um des numeroes abao:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies & pdmhs.d-mm-m-mu,mmhmi
Capltals ¢ reghbes metropolitanas: A020-1596 / Outras regides: 0600 022 12 04

mmm-wumwﬁ}:mmnm | mwmm-hmmmum | Central Ouvidoria: 0800 021 9135

'_lnmmu;bes IMPORTAMNTES J

O preenchimento deste Formulirlo @ parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

hm:f{wwi.;us-:p.1nv.brfB1U-UHTECAWEBfDDE‘U RIGINAL ASPRITI PO=1&C00IG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheire na mercado segurador, determing que todas as Seguradaras slo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas grwolvidas ne pagamento de indenizages, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificatlo
pessoal, informagbies acerca da profissio e da faixa de rends mansal, além da respectiva documantagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
detarminacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAFY,

' SuPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE T FISCALIZACAD DOS MEACADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALITAGCAD E RESSEGURO. 1 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF. dnGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR FENAS AOMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |DENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
JLICITAS PREVISTAS NA LEI NRD.B13/88.

(Pelo exposto, eu J"(-d.fl (.III--TLJ'LU"" "ll By ..fun_rLQna A' ‘) tﬂ#y?-f-‘" ]

inscrito {a) no CPF/CNP f!ﬁ + O E ":f 3 f'J oW 5."- o na qualidade de Precurador (a) f Intermedidrio [a) do Beneficidrio

‘_“'F.hri}.,u S dva & Sasda inserito {a) no CPF sobo N 202+ 622224 9.

do sinistro de DPVAT cobertura Maw.g_‘ilma—ﬁa Vitima —1' }\.a_?l...d q .j'. A3 d.l. s rﬂu{}?_:l i

inscrito {a) no CPF sob o NE 'rOl r” ?’1 v ;1 ':I'L[J :r' _LJ , confarme determinagio da Circular Susep 44512

Declare Profissio: Renda: e apresento os documentas comp robatdrios:

L-nn:usu informar

—

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no enderego abaixe, anexando 3 copla

do comprovante de residéncia do endereco informada, Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sangio penal prevista
na art, 299 do Codigo Penal.

| End i . n: ; =1 Himera; Cample wto: =
L em;n.; E A il E \lumi':ll—l m[:rn.ene'r A
Bairro: . | Cidade: " ’ Estado: | CEP:
" Arnsgisrn | G cucnunrha "N | 59132-000
E-mall: &ﬂ.tnwr (Z < qqdot 19
\ 14| 29134 - 3002 )
Local e Data: f-\'_)CL LY 'lﬁ.-‘r’ri.d-r""l.ﬂ-.r')"-l"‘l C"_g A 'f,_.l-\.-"_ﬁ_'l._i:‘;_'? i m‘.)_
ﬁaﬂfnﬂé’ﬁ{[‘ﬂm‘ JI{{M dé G
Assinatura do De‘:ﬁrante
OLDAL.0D1 VO01/2017
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‘ PREFEITURA DONATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL

!NATA4
i

DECLARACAQ

Declaramos para 0s dﬁvidoyns ue THALIA 4!& DE SOUZA, foi atendida por este
Dséq‘é, aproximadamente as 15h24min, na rua Professor

servico SAMU 192 Natal, no dia 2
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

-
b,

CIA[TI}ig.;kUG{]S B CAMARA DE MACEDO
Coord. Geral do Servigo de Transporte Sanitario Municipal ¢ SAMU 192 Natal
Matricula 72.468-1

I1°) Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/11/2020 18:02:27
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Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de Internagao Hospitalar
SUS /200

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou: = CNI_ES: i
ml_/ gnéuﬂﬁucln DO PACIENTE

Mome: 106731 A SILVA DE SO Prontuario:

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

Mae: MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIRDS Pai:

Endereco: RUA MARLA DA CONCEICAQ SOUZA DOS SANTOS, 154 - SANTO ANTONIO DO POT Fone: 988091006 /

Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE Codigo Iﬂurﬂdpal IBGE; 241200 B LiF: R_N_ CEP: 592_9}':6?8 ]

Ylinica de Acompanhamento: CIRURGIA GERAL B
Jusrmcnﬂﬁh DE INTERNAGAO

PRINCIPAIS SIMAIS E SIN zt{

PACIENTE SOFREU QUE

INMCOS:
0T COM FERIMENTO EXTENSO DO JOELHO NECESSITANDO DE SUTURA + LIMPEZA.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
HISTORIA CLINICA + EXAME FiSICO

Diagnastico & Procadirnento Tnicil:

S81.0 FERIMENTO DO JOELHO*413040178. TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTEN PERDA DE SUBSTANCIA C
[Jr Kﬂu}’“ﬁiéima ﬂs'ﬂ.u /
Profissional Solicitante / Assitente: G’PFR M RN B /

KALLYANDRE FERREIRA DE MEDEIROS CRME 3868 [ RN Data da Solicitagéo 20}05{20.19_

PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS
( ) Addente de Trabaiho

NAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

CNP] da Seguradora: NZ do bilhete: Sérle:
{ ) Acidente de Trabalho Tipico _ i e B o=
( ) Acidente de Trabalho Trateto - da Empresa:
\fl'm,llnam previdéncia: ( JEmpregado {}Empregadur { JAutbnomo }Desanpregadu ( }nposemado ( JNEo Segm-ad-
umomu;io N° iutnrin;ln da AIH:
Profissional Autorizador: ____ Orgao Emissor:
Documento: { JCNS  { JCPF n@ -

Data da Autorizacao: A | Assinatura/Carimbo;

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/11/2020 18:02:27
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<> Hlj”&- SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHCR WALFREDO GURGEL

,;‘ . & PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
P -
< - BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 25641 /2019
) ﬂ Admisséo: 20/05/2019 16:34:38
|Ehﬂ L

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 106731 - THALIA SILVA DE SOUZA (21a7m28d)

Mascimenio: 21/09/1897  Natural: NATAL.BRASIL Sexo. F Cor: PARDA
CPF: Prof.
st A 2 CE DA SILVA MEDEIROS Pai:
Logradoula: MARIA DA CONCEICAO SQUZA DOS SANTOS, 154
CEP: 59257673 Bairro: SANTO ANTONIO DO POTENG! Cidade: SAO GONCALD DO
AMARANTE
Telefone:84 088081006 - Compl: Ril
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL "Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
o8\ _ ‘ Classificagao: 20/05/2019 16.33 50
HORA, P.A HST o | SatO2 FiD2 F.R. F.C. TEMP Glasgow RTS
T e B0 | 93 L Mo

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEe;bA
Queixas: QUEDA DE MOT0 - REFERE DOR NA CABECA+JOELHO DIREITO
Hora: 1§ : W)

%)

Fapssrde Aula gy 08, ﬁmm m\ﬁ&‘ m\ﬁ:} gﬁw }_o.rn_}ﬁrh‘ M. O {ﬁ.s\d ) ?gliue
\M-"'-‘t@. W TS me {?-'-‘.A'_»hqbk i ﬁ.n'ﬁixg.; r%ﬂgm G 5{}% r“ﬂ(q% ﬁll\IJS:;hc:.\_, \
. \ W u e J

w

A olmos. Rinion twen g
r':i,l‘?‘.""ﬁ‘:'fr.'}:&._ b '_.:n\'l .ll_l"f'k_!

.,'_,h!u;r;_li‘.lx‘m;\\inﬁ.a_-____i'; 119 Lo o
ra 1 :‘llj !.

D

E Clanta A0S dien Yol
E Gl S S ——
[OUTRAS OBSERVACUES

15'-1."}7.:.71"4 ; ﬁfs;&u;\ U;.L-c. ity

R ok
Widryy WAL

|"Salida.
DIAGNOSTICO INICIAL - CID

“AEmdn e Byt por UZVMAR PEREIRA VALE Impresso em 20 de Maio de 2018

s 1 .. . .E
g
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EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

D

E

A[ALERGIAS) M.%.a .
M(MEDICAGAO EM usa)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)
L(LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS)_bdsy AT
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)
V (PASSADO VACINAL) '*iuﬂa%mp (2r)
ExAMES m-n—u'rmmm E MAGEM) LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
Sty WK & (yil}x“: Pa 1me Y :
R

QUTROS
=15 ANOTACOES DE ENFERMAGEM

uéﬂ.mnrmlas* m AN oG, AM LM’IH Tooanty apw blocs Liryhgn

— AT~ C!“ M o pdee g Dies 2o Miw f)m*

5""-~|~'~3 YDA A0y \.-'l.ll"‘r\-ti, - - Etﬁ-u

N S8 IIT L Py
e (s

Dllh'r-uﬁ ks 1§d ﬂ-rg} [ L‘-}"“L

T 31:;1-@,\!; oty q..g,ﬁ:%«'m;
e W9
ekl 404 S10n <22 Ldgaanad- R };ﬁr,@ﬁw

ASSIMATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
b

T RTOP S | (RGP RS/ (T

ESPECIALISTA 2 HORA: -~ DATA:

. .

ESFECIALISTA 3 HORA: DATA:

DESTINO DO PACIENTE:

INTERNAGAD NA CLINICA: DATA / /
SAIDA: ( )DECISAD MEDICA ( )REVELIA ( ) TRANSFERIDD PARA: ‘(z-_a[

e, mmwa ] ¥ MOaRA
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Admisséo de Internamento Hospitalar )
N° FIA: 4776 /2019 | Prontuario] fl 185292
Al
7
Paciente. 106731 - THALL( SILM'AéE S0uUZza
Cartéo SUS: CPF: Dt Nasc: 2 1987
Idade: 21 anos 7 meses 29 dias Sexo: F Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mae: MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIROS
Nome do pai;
RualAv: MARIA DA CONCEICAO SOUZA DOS SANTOS N°:154
Complemento: Bairro: SANTO ANTONIO DO
POTENGI

CEP: 59297678 Cidade: SAQ GONCALO DO AMARANTE
Telefone: B4 988091006 B4 988091006
Especialidade: CIRURGIA GERAL Unidade: POLITRAUMA Leito: 11
Responsavel: LiA SILVA DE SOUZA -
Usuério: FR&N;??J}?EZERH& DE MACEDO
[Admisséo: 20/05/2018 19:55:27  Alta; [Obito: |Dias de permanéncia: |

DIAGNOSTICO IMICIAL: 581.0 - FERIMENTO DO JOELHO
130401786 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RS RESUMOC DE ALTA

mm@m.ﬁﬁhm,hm&wwmﬁmﬂ,
S aBle A . Deotdine®S o rdiis st
Bobs  odhe bhoypleds g 22.05.18 o

. QD‘ N e -
Nite LPRE ~ cacilia Matia®
\ .‘\Pf" : = . _,{ > = Dra. M%glﬂnlbu
\ P = a7l
\ ,/Z-/j"’ 3 v
NATAL, 20 de Maio de 2019, iy / ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM

i 1] .. - E
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GGVERND DO ESTADO DO RI GRANDE DO NORTE RELATORIO DE

Sm‘etﬂﬁd!ﬂtﬂdﬁdahl.'ld! Pablica Hmmm
Hospital Mansenhor Walfredo Gurgel £ EXAME flsico
: Pronta Socorro Cldvis Sarinho

Nome “t{olile  Slve do Sotac

Leito: Idade: NE Registro:
HISTORIA CLINICA E EXAME FISICO ADMISSIONAIS "
Data: . 20.035-1% Hora:
-« dt“l‘i‘l;ﬂ'lt.q
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e O DO ESTADO DO RI GRANDE DO NOKTE EVOLUCAD
' Secretaria de Estado d“:fﬁd* cicpioty MULTIDISOPLINAR
" Hospital ponsenhar fredo Gurge! . C
: pronto Secorro Clévis Sarinha
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da
o orcarine
IDENTIFICAGAO
nme: T Vajia Cilua di Sc Cea RN o338 -

Diagnéstico pré-operatdrio: | . 7 P o s T a &r'}l: \ro Ve
= i Eletiva( )
Indicagio terapdutica: | - . fg Kioo. oo \yftirgéneia ()

INTERVENCAO
Data: 7o /0% | Y6y Imicio: ¢ \ > Temino: Jo - Hdeo  Duragdol oy | me =
l CRMICRO:
Dparadur'."D', £ kal '|n.;L'..'-r_.'L -
CRM/CRO:

vraliar iy o e ea\eide

i - CRMICRO:
2° Auxliiar; kr{ T L e mY oty

Instrumentador:
Anestesista CRMICRO:
tesistal

RELATORIO DA INTERVENGAO

.’_j C 2 f._-t-:funt._l'f-‘f Lo _—I::)DH
'L \"' Sl PeesT K [Pl i o L pryire 4 ‘k
> . Reatradiz Aosepa @ d Bk ahtene O Aoacae
s PAT e o o ] e
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Banco 260 - Nu Pagamentos S.A.
Agéncia 0001
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PROCURACAO

OUTORGANTE
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu basta nte procurador @ outorgado, acima

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

Observacdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado,
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0111016/20
Vitima: THALIA SILVA DE SOUZA Data do acidente: 20/05/2019
CPF: 702.672.224-75 CPF de: Prdprio Titular do CPF: THALIA SILVA DE SOUZA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

THALIA SILVA DE SOUZA : 702.672.224-75

Autorizagdo 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 informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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,
! [ _E
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Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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

13/04/2020

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE JOELHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: & @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 (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 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 1270 e
Total 52,5 % R$ 7.087,50

L
[.r]-]
Hta]
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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 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

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

@

8

8

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020428

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 informagdes.

Atenciosamente,

o~

<

Seguradora Lider-DPVAT §
(-}

. a~ wn

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©
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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, 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

N

L

a

2

2 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.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
8 com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

=

&

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

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 ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020109

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
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, 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagao: 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

N
w
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z
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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 anatdomica 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 nao 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 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

Zstamos aqui para Vocé
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Sequradara

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[PPSR — )

[ Escolha ofs} tipofs] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] mmvnuuszmmmm DMD‘HTE)
[z-mmmmnsu

3 - CPF da vitima:z
Fo2.£42-Jau-35|

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA MMHMWMLM-“MMW Nt 453012

'_Js. Num:mﬁplem{.mim 5_,«_;1\-‘0- cLl Gr:-‘.-..l—k"'[-ﬁ'- '-}-"]::.2 6¥2-234-75

7 - Profiss3o: Endereco: 9 - Nomero: 1 10 - Complemanto:
e R uriuno s aa & a ComtClicae | 64
11 - Bairro: 12 - Cidade: 3 | 13-Estado: | 14-CEP:
f\.mmﬂih- Shdo Gancale Aps Asvasetl AN £4290- coo
15 - E-meail; 16 - Tel [DDOD):
(34)4 4 17Y - 502E((24) 99 Fob- Lo
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
f
a 18 - CPF do Representanie Legal: 19 - Profissio do Representante Lagal:
u
g Declaro, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
=1
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
Bl RECUSO INFORMAR [ ®s1.004 R$1.000,00 [ ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renon [ Rs1.002,00 ATE RS2.500,00 O acima oe RsS.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR
BB cONTA POUPANGA (somente para os bancas abaing. Assinale urma coglia) |:| CONTA CORRENTE {Todas o4 bancos]
L (] Bradescn (237) [ i (342) Normne do BANCO:

[ sarcodoBesiioon) [l Cabe Econdmica Feders! (104)

ms!ncm:o cona:( £ 4 9. 906 J@ nGiNJCM:[:D conma: ]D

(informar o digho se edtir) {Informar o digito s et (v o digito s existir] (dformar o digito e exatin)

Autorizo o Segursdora Lider & creditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o velor da indenizagdofre embalse do Seguroc DPVAT
o gue ey tiver direlto, reconhecendo & dando, desde (& & somente apds a efetivaclio do crédito, quitacdo total do valor recebido

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossitalitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimeanto de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que
& Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
* 0 IML gue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou
® 0 IML que atende a regio 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 DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagio do lavdo do IML, concordando. desde |, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causada por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194,74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacio médica; caso
discorde do seu conteddo,

A

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE

iy [Jsotero [JGsmcotooul [Jovrcndo. [ semaconsasmene [Jvino | §00000

% - Grayde Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheinofa): DSim DNM | 27 - 50 a vitima debeou companheiro(a), informar o nome completo: b

28-vitia L] Sim | 29~ 5¢ tinha fihos, informar | 30-Viimadescu L JSim 131 _vitima _[]sim | 32-Setinha irmdos, Informar | 33 - vhima debiou

Sim
teve irmBas? [ nao | Vivos: Falecidos: [aks v vivos ? Hio

1L

meﬂrm?m MEg | Yivos: Falecidos: jrmﬂn.m[-dm‘,l?DNl?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indemizaglo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se aprecentanem e provarem
esta condigie, estandao ciente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar o cbrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

&Y a 4
38 - 10 | Nome:

o
= 35 - Nome legivel de quem assina a pedido [a rogo) CPF:
=
E Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quam assina 3 pedido (a rogo) 39 - 28 | Noma:
g CPF:
z

- RESIEIES S QUL RIS PRIty Assinatura da testemunha

40- Local e Data, _&Mxmm_‘;_s_ih_{mj.:u d: 2020-
41 k.-slslmlum da vitma/beneficidrio (declarante) % -‘{r" / L.q_ﬁ._
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (& houver) -
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Governa do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE CCORRENCIA

Umdade Policial, DELEGACIA MUNICIPAL DE EXTREMOZ
Endereco: RUA COMANDANTE DIDDIER VIANA, SN, CONJUNTO ESTRELA DO MAR, EXTREMOZ
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo; J2018021002418 12 Data de Expedigha;,  02/12/2018 12.18.35
1.3 Tipo: LESAD CORPORAL ACIDENTE FERROVIARIO MULHER 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO Fy

7.1 Data/Haora do Falo:  20/05/2019 15.24.00 2.2 Auloria; Desconhecida

2.3 Faty, Consumada 2.4 Flagranbe: Nia

2.5 Meiojs) smpregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Urbano 2.7 Logeadouro: ESTRADA DE GENIPABU

2.8 Numero: BN 2.8 CEP:

2.10 Complemant: 2.11 Ponio de Referdncia:

2.12 Baima: GENIPABU P f 2.13 Cidade; EXTREMOZ

7.14 Estado: RIO GRANDE m

1. DADOS PESS0OAIS DO FISICA)

3.1 Nome Completo: THALIK SILVA DE SOUEA 3.2 Estado covil: Solterra{n)

3.3 Mome Social: 3.4 Pal: FRANCISCO VALDOMIRO DE SOUZA
3.5 Elnia: Branca 3.5 MBe: MARIA EUNICE DA SILVA MEDEIROS
3.7 Sewo: FEMINING 3.8 Orentacdo Swooal:

39 CPF: 3,10 Identidade de Génaro:

3.11 Macionalidadea: 3.12 Data de Nascimento; 21/08/1887

3,13 Profissao: AUTONOMA, 314 RG: 3412066

3,15 Telafona(s): 3.16 Passaporte:

3.17 Numaro: 64 3.18 Naturalidade: NATALIRN

.19 Bairro, NOVO AMARANTE 3.20 E-Mai:

1.21 Estado: RIO0 GRANDE DO NORTE .22 Logradouro: RUA NOSSA SENHORA DA CONCEIGAD
3.23 Cidade: SAD GONGALD DO AMARANTE 324 CEP.

4. DADOS PESSOALS DA(S) 5) FORAM INGLUIDAS VITIMAS)

5. DADDS PESSOMS FORAM DOS

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

7. VEIGCULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurada. Nio T.1.2 Saguradaora:

7.1.3 Chassi: *=*=*"""0e529 7.1.4 Ronavem:

7.1.5 Placa: OJX2092 7,1.8 Estado: RIC GRANDE DO NORTE

7.1.7 Matca: HONDA 7.1.8 Modela; POP100

7.1.8 Anao do Modala: 2014 7.1.10 Ano da Fabricagho: 2013

7.1.11 Cor do veicule: VERMELHA 7.1.12 Tipo do weleuila: MOTOCICLETA

7.1.13 Nota Fiscal 7.1.14 Nimero do Motor:

7.1.15 Mome do proprietano: ULTIMO ED GERALDD 7.1.16 Vinculo com 8 Doarréncla

7.1.47 Nome do condutor: THALLA SILVA DE SOUZA
7.1.18 Obsarvaghes:

5. DADOS DA OCORRENCIA

8. DOS FATOS

9.1 Histdrieo ’

A COMUNICANTE RELATA QUE NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADO QUANDD VINHA EM SUA MOTOCICLETA JA QUALIFICADA EM TELA, AQ DESVIAR DE UM
REBCGUE me_mmgma PEL 4 SAML COMO CONSTA NO BOLETIM DE OCORRENCIA N'250585/1, E LEVADA A
HOSPITAL NSENMOR WALFREDO GURGEL, DANDO ENTRADA COMO COSTA MO F1A N 47TTE/2018, PERGUNTADA 5E E HABILITADA RESPONDEU OUE MNAD,
MAaDA MAS DISSE.

9.2 Informagdes do CIOSP

6,3 Outras Providéncias

FEITO REGISTRO.

10, COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAO e

{5} declsrantais). sob as pel Lei; am que 85 informgies agul regisiradas a0 vardadesras,

Data 021122018 13.18.35 / / /

Folegar dirsito
Aendimanio: 46770 - JOAD CARLDS ALVES
jmpresso por: 946770 - JOAD CARLOS ALVES em 0271272019 13:13:42
FINAL DO BOLETIM DOE OCORRNCIA
! Fig {#dda3 I g Pagina 11
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ay m by (AT

[ Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mIWNJDEI PERMANENTE ] MORTE -]
['z-mnu sinistro oy ASL:

4 - Noma completo da vitima,

3 - CPF da witirma:
Fe2.£33 - J2U-15]
r REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FAISICA (VITIMA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N®345/2012

’JS-Mmmmmﬂi_f - 5_,'&\4”3 Cl-l AP _ l_ffg_éi;F:é'f.t-qu-?5

7 - Profisso; 8- Enderego: o 1 9 - NOmero: 10 - Complamento:
f1ar2f  |Quna Ngona Sydiara da Cem€icae G Y Caa,
11 - Bairre: 1é~ Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:

_ Asmaran®t ; £ @ ',S‘LJ d0- ooP
15 - E-miaik 16 - Tel(DOD):
- ) (f9 413y - socglituy 49 2o b- Lo g
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome complets do Representante Legal:
Wi
= =1
3 18 - CPF do Representante Lagak 19 - Profiss3o do Representante Legal:
o
'S Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
Q i —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem Rempa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acmaa o rSS.000,00
21-0A005 BANCARIOS: (B BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Bl conTA POUPANGA (soments pars o8 biancos sbaixs, Assinals uma opgso) [ conTA CORRENTE frockss s bancos)
[ sradesco (237) [ raizan) Mome do BANCO:

[ sancodoBrasit{oo1) [l Cabe Econdmica Federal (104)

m!ncwo cona:( 04 9. §06 ]@ MiENl’.IA:(:D conta: ]D

[informar o digito s existir) [informar o dighn se exiatir) {Informar o digio se existir) (informar o digho se existi]

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indeniagio/ree mbolia da SIéguru DPVAT
a que eu tver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagho do orédito, guitacdo total do valor recebido

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

Daoclaro, sob as penas da Lei, que astou impossilitado de apresentar o laude do nstituto Médico Legad [IML) para os fins de reguerimento de
indenizagda do Segure DPVAT [Lei n® 6,194/74), uma ver gue

» Nio hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizragio do Seguro DPVAT, por Invalider permanente, com base na documentagdo meédica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ji; em me submeter & analise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradors Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro gue esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteldds.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

P e ST, S e R s T ) 34-Datado
chidlm?nu ]jsdm mem [ ouerciado ;[smnmm Ijvm Shito da vickre:
%5 - Gaude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima delsou companheirofal: [ Sim [ Ndo 27 - Sa avitima debwou companbeirofal, infarmar o nome completo: :

28-Vitima ) Sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Vkmadebou [ ]Sim | 31-Viima [ ]Sim | 32-Setinha irmidos, informar | 33 vitima desou [] Sim
teve filhos? [ yag | Vivos: Falecidos: naschuro hainaoed? [ ngo | teveimmdos? (g | Vivos: Falecidos; | palsfawis vivas?  [] Mo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglio do Seguro DPVAT per morte dqueles beneficidrios que e apresantaram e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedlaragdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebedao, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Chdigo Penal

£ 1 38- 17 | Nome:
[}
E 35 - Nome legivel de guem assina 2 pedido [a rogo) CPF:
E
g Assinatura da testemunha
& 35 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39- 20 | Nome:
=z
= CPF:
<
i 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a }

: i J [ Assinatura da testemunha

y de 2020

-y

sinatura do Procurador (se houver) e_':’j

P -~ e
a1- Ea‘tum da vitima/beneficidrio (declarante) }‘

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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