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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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190716675 Vitima: GILBERTO FRANCISCO DA SILVA
Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO FRANCISCO 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 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? 15283877
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190716675 Vitima: GILBERTO FRANCISCO DA SILVA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GILBERTO FRANCISCO 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: GILBERTO FRANCISCO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 0000089947-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ke mitora b S DPVAT

Escolhz ofs) tipols) de cobertura: | | DARNS IGESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PEBNANENTE D MORTE

2Nz dusinisr.ro"_uu ASL N 3 - CPF da ity - J 4 - Mome completo da vitima; . T
053463 . 554 60 |65 lbriale grmine, Al don 54O,
I REGISTRO DE INFORMADOES CADASTRAIS £ FATXA DE HENDA MENSAL D PESS A FISICA WMHWBENEFM.&HIGIREPHESEHTHHTE LEGALY - CIRCELAR SUSEP 405 /2012
5-H complato: ; B-CPF:
G conitnre oo 410U 1053465 B - 47
¥+ Profiesio: i B:Endereca: . ) i B-Nomere: 40 - Complenmenta:
_ranmeno |%| dasr Glintiann L | T
11 - Bajp. — 12 - Clfade: - i 13-Estado: | 14-CEP:
) ! H - . = T
A ponade LT b0 o | 59a¢f-©
15 - E-mail: = Fel.[DOD):
DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (FAIS, TUTOR E CURALOR) PARA VITIMA/BENEFLCIARIG WMENCR ENTREQ A 15 ANOS DL INCAPAZ COM CURADQR
17 - Nome completo do Reprasentante begal:

1% - CPF do Representante Lagak; | 1% - Proflssdo do Representante Legak:

Declarg, para todas os fins de direfto, resldir no endere¢o aclna informade, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA),

30~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:

RADOS CADASTRAIS

[l RECUSO INFORMAR [0 rs1.004R32.00000 [3 Rs2.501,00 ATE R$5.000,00

] semreNDA ] R$1.00%00 ATE RS2.500,00
A T
ertte Eara os hancoe shaizg, Asan
— [} Bradescs (z37t [ st 341) [ Nomedo BANCG:
[J Bancodo Brasd {D01) Cabxa bordenica Faderal {104}

Aﬁgﬂm, mmm(g‘—‘j ?Lj' r R }@ AGENCIA:DD com'm:f JD

(Irfarmar o digto se exisir) [Inferrmar o diglto se exdstit) {Infarmsr o digita se asstir] [Enfortrar o digite se Exlstinh

Autarize a Séguradura Lidar 3 creditar na conta bancaria infarmada, de minha ttutaridade, o valor dz inden.i.zﬂgﬁﬂ.-"reembnlso o Segura BPVAT
a gue e tiver direitn, reconhecends e dande, dasde |8 & tomente #pis a efetivacdo do erddito, quitagda 1oal do valor recebido.

22- BECLARAGAD GE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SORMENTE PARA COBERTUIRA OF FNVALIEEZ PERMANENTE

B Declara, sob as penas da Lei, que eston mpossibilitada de apresantar o laude da estituta Meédica Legat (ML) para o5 fins de requerlments de
indenizacao do Segura DPVAT el n 5. 194/74], ums vez fuE:

® Nio hd IML que atenda 2 regito do ackdents o da minfa residéncia; au
® O IML que atende 2 reghdin do acldente oy da minha residéncia nbo realiza periclas para fins do Sepune DPYAT, ou
# O IML que aterde a regifio de acidente ou da minha residénds realiza pericias com prazo superfor a 9% {noventa) dias de gedido.

Solicito 9 prosseguriments da andlize do meu pedidy de Indecizacia do Seguro DPVAT, par Invalidez permanente, com base na docame mtagEn médica
apresentada sem a apresantacio do lauwd e do 1L, concordarde, desde |4, em e submeter & andlise médica presencial, casa necessdrlo, A5 custas

& Seguradora Lider para verificonio da existnca e quantificagiio das lesfies permanentes decorrentes de acldame de Fransito cau sado par vedeulo
AUtaRCEar confarme o dispasta nz Lei 5.194,/74.

Declarn que esta auterizecko nda significa prévia concosdiacia com a firtues avatizedo médica oo rendncla ao direfta de roatestar a avaliarao madica, caso

discurde da seu conteddg.
— e —_—
DECLARACAD DE FNICOS BENERICIARIOS - FREERCHIMENTO SOMENTE FARA COHERTURA DE MORTE

L

27 - Se avitinn deirn

; 26~ Vitlma deixou companheirsiak [ 5im Jnae

zsaGmdePaﬂmwummamha:

m-vﬁﬁ;DSIm | 20 -%e tinha filks, [Honmar -V ey hljmm [ 31-Vitims [ Jsim | 32-Se tinha izmdos, informar ]H-Umrmademnu [
Mﬁﬂms?u Nia | Wives: Falerides: nasdu.lmtl.ﬁmsca]?D M3 ; Wweimmfgs? :[mg,:. Vivgs: Falecidas: | Pt anvss vhvos? Jnso

Estou ciente de que a Seguiadoza Lider Pagard, caso devida, & indenizacie do Segurc DPYAT por morte acueles bereficiirics Gue se apresentarem o provarem
esta condiciio, estando tente, ainda, de que qualguer omissio ou declarscia Nbo verdadeirg poders gerar 4 chrigacio de fessarsic o valor seceble e, aiém da

respensabllidade crimingl por infragio de artigo 285 dao Cardigo Penal,

e

! 38-12 | Mome:
Lrnpresiio 35 - Home [epivel de quen assina a pedido {a rogo} CPF:
vl iy
. "'“:'[_"_"_-"-! Assinakura da testerunha
;::r "'::'Z 36 - CPF legivet de quers assine a pedide {a roga) 3929 | Nome:
A Rl zeds -
CPRF:
37 - Agsinatura de guem assina a pedido {3 roga)
A1 . hastratura d= testamunfa

a0 - Local e Data, - "/ﬂ d

42- Assinatura de Representante Legal (se houver)
FPS.001 Vi F2015
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE Fia

POLICIA CIVIL

12 DRP -- 8d0 Paulo do Poteng/RN
DELEGACIA DE POLICIA CIVH. - MONTE ALEGRE/RN
Av.Alfrado Xavier, s/n® - Centro - CEP; 59.182-000 - fone: 3276-2884

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1377/2018 — DPMA.

Natureza da Ocorréncia: AC%{N_TE DE VEICULO

Local: Em Brejinho/RN, // _ - -

- Data e Hora do Fato: Dia 07/07/3018 pdr/ volta-da 20k / /

Comunicante/Vitima: GILBERTO'FRANCISCO DA SILVA Sexo: M Est, Civik: Solteira,
Filiacio: FRANCISCO ROSA DA SILVA EALZIRA MARIA XAVIER

Natural de: Monie Alegre/RN Nascido em: 12/01/1986 Idade: 32 anos

RG: 003.052.591 ITEP/RN  CPF: (053.463.854-60

Enderegs: Rua das Oliveirag, 30 — Alto - Paraiso - Brejinho/RN,

Pmﬁssin:_ Gesseiro  Telefone: 84 9 9223-7551

ACUSADA: A ESCLARECER
Enderego: Conjunto Alegreto — Monte Alegre/RN

Pl :

v

CO DA OCORRENCIA:

Q Comunicdnte comparéceu até esta Delegacia de Policia para informar gue no hora e data
supracitada sofven acidente de veiculo; QUE o comunicante frafegava na pista que liga a cidade de
Brefinho/RN a Santo Anténio/RN; QUE ‘ao passar pelo Povoado Santd Maria — Brejinho/RN,
Perdeu o controle do seu carro_o veiculo VW/GOL MI PLACA KJF 3299/PE RENAVAM
00684394926, QUE o referido veiculo era do comunicante, mas ainda ndo havia feito a
transferéncia, estande o carro no nome de Bruno Ferreira de Sousa; QUE o comunicante perdeu o
controle do veiculo, foi para a«ontramdo da vig e colidiu com_wm-eaminhdo; QUE no acidente,
.Somente, g vitima se fertu; QUE a vitima foi atendida no Hospital Walfredo Girgel, em Natal/RN,
conforme consta na guia 34033/2018. Nada mais disse o comunicante.

As informacgbes contidas meste Boletin de Ocorréncia sio de inteira responsabilidade do .
comunicante.

Providéncins Adotadas: Registro do Boletim de Ocorréneia, Dado ci ncia & avicridade policial.
/ Monte Alegre/RN, 22 d¢ Oatubro de 2018 ds 14h20min

Josias de Assts Rochia
Mat.: 2070766




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins gue se nﬂcessia:o{ﬁe fy

encon a ocoméncia N° 71682/1 referente ao paciente GILBERTO FRANCISCO DA
SILVA 32 an ndido pelo Servigo de atendimenic Movel de Urgéneia SAMU 192 RN, no
dia 07/07/2018 em Brejinho/RN. Confonme ficha anexa.

Natal, 26 de julho de 2018

T\ Wsle Fomci o

Ubivatan Wagner de Sousa
Coordenador da Reguiagio Medica de SAMU 192 RN
MAT.210991-3

SAMU 192 BN
END.: AY. FRUDENTE DE MORAIS, 2410 = BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE B0 COMANDO GERAL RO-CORPD DE BOMBEIROS
CEP; 50.022-545 - FONE: 34 32005316




- o _ FICHA DE REGULAGAQ - CENA

Hﬁ: ' Diata:| G7/07/2018

LEER e
TARM: BRENDA DE MEDEIRGS MELD Midico Reguligiior ALYNE ALVES SOBRINHO
Réto Operadors KLEBERSON PLATINY COUTO SILVA Médico Cenar RICARDO LUTZ LARANTA KLAUSNER
Equips Enfarmiagant Canas Usuirip Pds-Cena:
Equipe VYR: HUGED B4 DOSTA PEREIRA - CONDLTOR DE VEICULO DE
VER: USA 04 {BASICA) (SANTO ANTONIO) EMERGENCIA e
e e . e e REMTD,WMG:%,SE?A JLIN’iCIl-TECHIDE! DF EHFEME!"I: -
N AGA0 TROTE  INFORMACAD  ENGANO u% oA sy o FAE Wmm
tidade: BREJINHO (NP}
Mome do Sollcitante: DR JORGE CRM 9125 Tetefone: (B4) 001300240
MomedoPackenter -
1(1) GNBERTO FRANCISCO DA SILVA T e ]
Idatle: * Semny?
B2_jANOG) v [MASCULING v
¥ Enderen: nda informado
Referéncla Complermento:
Motivc Transferncia: INTERNAGAC e e
Unidfade de Origem Transterdncia: HOSPITAL DE BREITHHG - wsp"mm_mm.'m'm NEVES (HAD PACTUADO)
Unidace de Sasting Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GUREEL  + :
Observaghes Ridio Operadar: PCTE AOS CUIDADIOS DO DRt HEITOR NO HCS,
Dbsarvaches TARM: REGLLADD COM DR HEITOR NO POLTTRAUMA
Guetis Brintdria: FRATURA DE FEMUR A ESQUERDA -

Histérica Redulacio Médlce:

07/07/2018 20:52:24 -~ Drta}. ALYNE ALVES SOBRINHO
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE COR AUTOMOVEL . _ o :
REGULAGRG: FACIENTE YTTIMA DE COLISAD CARRC X CAMINHAD ALCIi{JLlZAEIG-EEFAU# oM cun«gctr:ﬂ wﬂ% Hﬂﬂ.ﬂ'ﬂs Er TORAX ANTERIOR
ERATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO ARDOME FLACIEHD, INDOLOR A PALPACAG NEGEA PERDA s O
ISOFOTORREAGENTES PA 120 X80 FC 85 SATOZ 99% EM MYS0% HGT 146 FR 20 RESLLADD MO POLITRAUMA 00 CLOVIS SARINHG COM DR HETTOR TEM
AMBUEANCTA, MAS ESTA COM 2 GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO E PROVAVELMENTE TRA PRECISAR REMOVE-LAS
:ﬁu COM INTERVENCAD: ISR

RIGRTDADE: .0
GODIRO DE DESLOCAMENTO: <+ .

Agota

Cata: 0770772018 20:58:10 Gsudric: (TARM} RRENDA DE MEDEIROS MELO
Obzervacin: CONFIRMADO A REGUEAGAC COM DR HEITOR MO POLITRALMA.

Datn: 077072018 21:04:04 Usudrin: {RADID OPERADOR) GHUTEMBDERSG BIAS FERREIRA
Obseryacio: Controbe de frota: U5H G4 ACIONADA, EQUIPE JA i (TH DO HOSPITAL DE BREJINHD

Data: 07707/2016 13:45:30 Usudrio: (RADIO OPERADOR) KLERFRSON PLATINY COUTO STLVA
Ohservacso: Comtrole de frota: PCTE ADS CUIDADDS DO DR HEITOR NO HCS.

R EEnD P CMARALE

Chemado: Requ o Midion: Snliciiagao VTR Ealda WTR: Chegada Locak:
07072018 ﬂfﬁﬁhg!!ﬂi'ﬂ O7/0F 2018 07 /0772018 07107 2016
20A6:456 I0:52:24 21:03:42 20:03:43 2110344
Sajda Local: chegada DecHnn: tibaracia Destinn biberacio VTR;

07 /072018 497 /07]201B OF 07 F2018 07 f07f2018

2113827 22:31:00 23:45:27 2345128

il Aoviin e S




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN

DECLARACAQ
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Ubivatan Wagner de Sousa
Coordenador da Reguiagio Medica de SAMU 192 RN
MAT.210991-3

SAMU 192 BN
END.: AY. FRUDENTE DE MORAIS, 2410 = BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE B0 COMANDO GERAL RO-CORPD DE BOMBEIROS
CEP; 50.022-545 - FONE: 34 32005316
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Equips Enfarmiagant Canas Usuirip Pds-Cena:
Equipe VYR: HUGED B4 DOSTA PEREIRA - CONDLTOR DE VEICULO DE
VER: USA 04 {BASICA) (SANTO ANTONIO) EMERGENCIA e
e e . e e REMTD,WMG:%,SE?A JLIN’iCIl-TECHIDE! DF EHFEME!"I: -
N AGA0 TROTE  INFORMACAD  ENGANO u% oA sy o FAE Wmm
tidade: BREJINHO (NP}
Mome do Sollcitante: DR JORGE CRM 9125 Tetefone: (B4) 001300240
MomedoPackenter -
1(1) GNBERTO FRANCISCO DA SILVA T e ]
Idatle: * Semny?
B2_jANOG) v [MASCULING v
¥ Enderen: nda informado
Referéncla Complermento:
Motivc Transferncia: INTERNAGAC e e
Unidfade de Origem Transterdncia: HOSPITAL DE BREITHHG - wsp"mm_mm.'m'm NEVES (HAD PACTUADO)
Unidace de Sasting Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GUREEL  + :
Observaghes Ridio Operadar: PCTE AOS CUIDADIOS DO DRt HEITOR NO HCS,
Dbsarvaches TARM: REGLLADD COM DR HEITOR NO POLTTRAUMA
Guetis Brintdria: FRATURA DE FEMUR A ESQUERDA -

Histérica Redulacio Médlce:

07/07/2018 20:52:24 -~ Drta}. ALYNE ALVES SOBRINHO
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE COR AUTOMOVEL . _ o :
REGULAGRG: FACIENTE YTTIMA DE COLISAD CARRC X CAMINHAD ALCIi{JLlZAEIG-EEFAU# oM cun«gctr:ﬂ wﬂ% Hﬂﬂ.ﬂ'ﬂs Er TORAX ANTERIOR
ERATURA EXPOSTA DE FEMUR ESQUERDO ARDOME FLACIEHD, INDOLOR A PALPACAG NEGEA PERDA s O
ISOFOTORREAGENTES PA 120 X80 FC 85 SATOZ 99% EM MYS0% HGT 146 FR 20 RESLLADD MO POLITRAUMA 00 CLOVIS SARINHG COM DR HETTOR TEM
AMBUEANCTA, MAS ESTA COM 2 GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO E PROVAVELMENTE TRA PRECISAR REMOVE-LAS
:ﬁu COM INTERVENCAD: ISR

RIGRTDADE: .0
GODIRO DE DESLOCAMENTO: <+ .

Agota

Cata: 0770772018 20:58:10 Gsudric: (TARM} RRENDA DE MEDEIROS MELO
Obzervacin: CONFIRMADO A REGUEAGAC COM DR HEITOR MO POLITRALMA.

Datn: 077072018 21:04:04 Usudrin: {RADID OPERADOR) GHUTEMBDERSG BIAS FERREIRA
Obseryacio: Controbe de frota: U5H G4 ACIONADA, EQUIPE JA i (TH DO HOSPITAL DE BREJINHD

Data: 07707/2016 13:45:30 Usudrio: (RADIO OPERADOR) KLERFRSON PLATINY COUTO STLVA
Ohservacso: Comtrole de frota: PCTE ADS CUIDADDS DO DR HEITOR NO HCS.

R EEnD P CMARALE

Chemado: Requ o Midion: Snliciiagao VTR Ealda WTR: Chegada Locak:
07072018 ﬂfﬁﬁhg!!ﬂi'ﬂ O7/0F 2018 07 /0772018 07107 2016
20A6:456 I0:52:24 21:03:42 20:03:43 2110344
Sajda Local: chegada DecHnn: tibaracia Destinn biberacio VTR;

07 /072018 497 /07]201B OF 07 F2018 07 f07f2018

2113827 22:31:00 23:45:27 2345128
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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: 06/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000089947-0

Nr. da Autenticacdo 4501594D41D21339
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0 ijIBER DECLARAGAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prosebetel b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fara Muis CaclareEimentos, acecss o site www.seguradoraldar.com, e ou entie e contato atraves Ge um dos PUmErDs ehii:

Central da Atendimenta (para congubtas sobre Indenlzacdes a prémios, de segunds a sexta-felra, das 8h as 20k}
Capltais & TEgides etrapolttanas: 4030-1598 f Owiras regides: GE00 077 12 04

SAC [para reclamacdiog & sugsstites, 34 homs pordlal (B0 022 8198 1 SAC(pars defidentes puditivos e de fakay DBO0Z2 1206 | Central Cunvidoria: G500 021, 9135

— ™
INFORMACSES IMPORTANTEY

o preenchimente deste Formuldrio @ parts integrante da processo da liquidagio de siniskro, conforme estabelace a Ciroular klmers 445712,
dispanivel no enderego aletrinloo:

htkp:f ferww?. susep . gov. be /8| BLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPATIFO » 1BCODIS0=13526

A Citeubar SUSEPT n8 445713, que trata da prevensas a lavagern de dinhelro ne mercado seguradeor, detevmntna que todas as Seguradoras she obrigadas
a constituir cadastra das pessoas ahvalvldas no pegamanto de indonisagdes. €ste cadastro deve conter, atim dos docvmentcs de identificagio
pessaal, informagfos acerca da profisslo e da faixa de renda mensal, abdm da respecthva documentagae camprabatéria.

& recuse em fornecer as informagtes do profissdo & rende, neste formuldrie, nFo impede o pagamento da indenizagio do Sogura DRYVAT, contude, por
determinacia da referida Clrcular, esta recusa @ passivel de somenicaglio ag COAFY.

1 SURERIMTENBENC 1A DE SEGUROS PRIVADDS — SUSER, ARGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DS MERCADIOS BE SESURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALLZACED £ AESSEGUAD, | OONSEIHG DE CONTROLE DE ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE [ ESTRUTURA 00 MINISTERID D&
FAZENDA, TEM POR FiRALIDADE DESCIPLINAR, APLICAR PENAS ABM INISTRATIVAS, RECEBER, EXARINAR E IDENTIFICAR A% O€0 RRENE IAS SUSPEITAS OE AFIVIDALES
IWCITAS PREVISTAS MA LEI RS 613798,

ve sposio o ALDDE, 2 € I 72 ol Sl) Lt

inscria f2] no correnmOlloe 0 A0, O F i; & (. naquatidade de Frocuradar {3} / Intermedidrio Ja} do Beneficidrio
CALBETIO FalL €,CLo DA CILUA smeomnocrnsono waS2H 63354 6O
do sinistro de DPVAT cabertsra FAV VA L 1.0 EF daviimalri L BT FRAL 0, SC0 77 A ngg' L4
insrita ta) na CPF sob Nnﬂﬂw a5t { 6 & conforme determinagso da Circular Susep 445/12:

beclato ProfissEo: Renda: e apresento o3 documentos comprobatorios;

E Rocuso [nformar

.,
e

AL

Draclars ainda, sob as penas da Yei e para fins de prova de resldéncia [unto a Seguradors Lider—DPVAT, residir no enderegs baike, anexando a cdpiz
dn compravants de residénos do enderegn informada, Fstay clents de que a falsidade dz presents dectararfo Implicars na sangac petal prevista
ng art. 259 do Cadlge Penal.
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCDRROCLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATEND?E(T 534033 12018
Admissdo:; 07/07/2018 22:45:30

/CIRUEG[A {%RAL / AMARELO @,

/S
Paciente:82583 -'GiLEER’Ié‘RAMCISCO {h SfL‘él (32a5m26d)

Nascimento: 12/01/1986  Natural: MONTE ALEGRE.BRASIL Sexo: M Cor. PARDA
CNS: 708702137120090 CPF: 05346385460 Prof:
Maea: ALZIRA MARIA XAVIER . Fai:
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: - GOVE i R FICHA DE
g St d oo o St Pl ACOMPANHANENTC
Pronto Socoro Clévis Sarinho SCCIAL
identificagio
Erdarmaria: Lato: UTE "Ledto:
Dats do admisslie: 0= OR LG Alta: I /
Nome: i dlasds 8 anpd iz, el Neturalldeds: 3
Idade: e, Sexo:d £} Mascuino }Femm Data de Nescimenta:_4 2 J 1" (453
' RG: Dy B oyl S A Estado Civil: ém Lia Nivef de InstrugBor Lup $rrad T Tem
Filiggho: Pal: _ X por-aonc s “Viono p80 ﬁkg!ﬂ!
' Mie: Mmﬂm; Tl coran, MML
Enderese:  Tioam. cdow. Qieespe 25y - )Mj:. T :ma..m
: Cidade: T edfan k.o
Telefore: A2 07 “:-;g::ng | { }Residenciakl ( }Trabaiho ( }Rece
Condato: __Outrostelefones; 9133 . 33D
Composigio familiar: o4
Outrag laformaghes: Faz usode {u.;a:-i Aoool { )Fumo ( )Drogas { }Psicotrbpicos .
Eimt;in chpaclornal 8 Vinculagio Previdencidria -
Atvidade desenvoivida:  (etrseons Trabatho of vinculo empregaticio t-yNao { )3

( YAposentads ( }YAuxiiodoenga ( )BPGC  ( jAutdnomo ( }Pensionista  { ) Desemp
Programas e Servigos: ( YPasselivie ( )BofsaFamiia ( }PETH ( )PSF JCAPs { }SAD
kmmaﬁodecmmnts de amdanta datraba-!ha?[ }Néﬂ( }Slm Nurm da Empresa

. Forrhg de, Acesso a0 Servigo _
{ ) Sozinhe - procurou atendiento { ) Teazidd po-famtares \%?I‘razidn pelc SAMU
{ }Snmrﬁdu em via publica { }Ouires meios
{ )Encaminhadg: Hospital de origem: ' i
~ Critérios para Acompanhante
Passul requesitas? { )Nso ( )Sm Qual o mofivo?
Portador de deficiéncia:  { ) Audiiva - { JVisual  ( }Fisica { }Mental
Responséavel pelo paciente: : j 4 Ay Ho. ;
Parantesco: %@‘rf‘\?_}hm{,m B elefone: QAT 2. :‘t“:.b"EJ!
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Indlicagio terapsutica: T P LNl UrgBncia!{ ) Sletivad )
Cmae? N 3 Noag g INTERVENGAD -
Diata; leicic: * Térming: | Durzcgo:
Operador: . E"*;"_ﬁ::x A P =N e e CRMCRO:
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2° Auxiliar: CRECRO:
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Telefore: B4 0922875517 84 §92237551

Especialidade: ORTOPEDICA Unidada; PS - ORTOPEDIA Leitg: 1028
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190716675 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 07/07/2018 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO. P8/14

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P8/21
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




ESCLARECIMENTO:

ESTE PROCESSO FOI CANCELADO POR MOTIVO DE INADIPLENCIA.
MAISQ.VEICULO NAQ SE ENCONTRA NO NOME DA VITIMA,
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INSTRUMENTQ) DE PROCURACAQ

- fﬁl F-\ o e Y A T
QUIORGANTE:  Scia) (= 3V -10] EhAOAMEnCar fa S0k

i brasilviroa),

tstado civil -l‘-a—i-qrﬁ_w’_.. profissio (o g, portador(al do Re. n° 2 LS A
SSPILY e CPF de GEA LD Y40 pvdente domiciliade  pa
o el e l;._ﬁﬁrf._.;:«'a ., a3 Bairro, frl-"':~ ?{E&r_ﬁ_ﬂi Moo e
’AJ.f.JLlaL“_“_fRN CEP. TF jr J- ooy

com  telefone  para  contale: (55

o
" .

e e oL e Cpamy AT Yyl e
iy o Fio Eail D daf £ Tigd ) £ i, pan

UTORGAIHY: ANDRE DA CRUZ GONCALVES, brasileity, casade, autfnome, residente

¢ domicitiado & Rua fazenda Nowva, no 8, Batrrp da Cidade Da Esperanca — Natal/RN CEP
FU070-390, inserilo ue CPF de 0® 016.640.074-006 ¢ no REG de 9 iz g o4 SEPFEN, com
telefone para contato (84) 9 877 0612,

Por este instrumento particolar de procuragho, ofa) OUTORGANTE nomeia ¢ comstitud o
DUTORGADO seu bastate procurador, para o fim especial de reguerer funto & gualgaer
seguradorn infoprante do Consarein Fegure IXVAT. o pagamento do sinistro, gue  vitimou
e acidente de  teinsite  ofa) Srfa)f, f*',-_‘;-n @ B fea T phe Silhan | ocorride

emﬂ,.-’_@_-‘f_f_'_,f AT conforme regislnudo 0o B0 anexada ao processo.

Podenda o ditg PROCURADOR. represeilar ofa) OUTORGANTE comte se o praprio fnase,
pedenda reguerer, assinar recibos, awsinar declaractes de endereco, axsinar
awtorizacio de pagamento/erédito de indenizacia de sinistra DPVAT, enfim
Berer ¢ assingr kdos os papéts o documuentos 1 forerm precisos e prativar todos os demais
alos Recessirios pars o mais amplo e flel evmprmento do presente mandato,

mﬁ.ﬂ.._
LNy R

- EM:MH e - -
CPFec (203 ¢ Y -Le

Ouinrganis

SEAVI{O NOTARLAL € REGISTRAL DE PREJINHOJRN

Obs: Recanhecer firma em cartdrig por autenticidade ou verdadeira.

gy, hntanio Alves Pessea, nH008, Centno, BrejinhofRM

ﬁspﬁ{n Conmrria!'.ﬂ.udrﬂ B:i!rba.sa.
Ruie dos Cawtiitedés n' 1235, Bairrg Alecriva, CET 59030-600,
Telefone 084 D9192.9564 1 0831 1.6495.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0422625/19
Vitima: GILBERTO FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 053.463.854-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: o] Dr O RANCISCO DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANDRE DA CRUZ GONCALVES : 016.640.974-06

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

GILBERTO FRANCISCO DA SILVA : 053.463.854-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/11/2019 Data do cadastramento: 28/11/2019
Nome: ANDRE DA CRUZ GONCALVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 016.640.974-06 CPF: 021.292.004-94

ANDRE DA CRUZ GONCALVES GERCIA LOURENCO DA SILVA



