TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0804331-88.2020.8.20.5100

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Org&o julgador: 22 Vara da Comarca de Assu
Ultima distribuicdo : 17/12/2020

Valor da causa: R$ 6.918,75

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

18/02/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GENUCIA VICENTE FRANCO (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)

(REV)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

65509 1/02/2021 09:05|2785295_CONTESTACAO_Anexo_03

Documento de Comprovagdo




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GENUCIA VICENTE FRANCO

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000033771-7

Nr. da Autenticacdo 890A21FDF56DAB23

‘:- +':.l. .‘l:f.. -
e

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 18/02/2021 09:05:43
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21021809054298000000062729180
Numero do documento: 21021809054298000000062729180
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17/02/2020 ::\Via para Pagamento de Conta de Energia

Pedido de servigo para Via para Pagamento Grupo B n°® 1348189653
Via para Pagamento
Nota Fiscal - Fatura/Conta de Energia Elétrica

'COSERN

FRANCISCO ANTONIO COSTA DA SILVA
PX AO COMERCIO DE ANTONIO COBRA -

PO PAI JOAO 34 - Conta Contrato N° da Nota Fiscal
PAI JOAO/ENTRONCAMENTO - | 007011883987 | [ 036236653 |
59665-000 CARNAUBAIS RN -
Periodo de Fornecimento Data da Nota Fiscal
| 18/12/2019 a 17/01/2020 | [ 170112020 |
ﬂ COSERN - 116 Valor Nota Fiscal (R$) Data de Vencimento
Atendimento 24 horas.
ANEEL - 167 | R$ 98,16 | | 24/01/2020 |
Ligagédo gratuita de telefones fixos e méveis
. Vencimento Agéncia/Cd. Cedente| Espécie Quantidade| Valor do Documento| (-) Desconto/abatimento
2 BANCO DO BRASIL S/A  001-9 24/01/2020, 3064-3/209344-8 R$ R$ 98,16
§ (-) Outras dedugdes (+) Mora/multa p/ dia de atraso (+) Outros acréscimos Ficha de Caixa Autenticacio Mecanica
% Nosso Numero N° do Documento Valor Cobrado
B 32174760100344553] 0500253571 R$ 98,1
Ll
g
2 ICMS - Base de calculo: R$ 0,00 Aliquota: 18,00 Valor do Imposto: R$ 16,20
H .
g‘ Destaque aqui
g
]
-
s BANCO DO 001-9 00190.00009 03217.476013 00344.553177 4 81440000009816
BRASIL S/A
ﬁ Local de Pagamento Vencimento
3 Pagavel em qualquer Banco até o vencimento. 24/01/2020
2 Cedente Agéncia/Cod. Cedente
2 Companhia Energética do Rio Grande do Norte 3064-3/209344-8
5
= Data Documento N° Documento Espécie Doc. Aceite Data process. Nosso Numero
§ 17/01/2020 0500253571 N 32174760100344553
‘< Uso Banco Carteira Moeda Quantidade| Valor Valor do Documento
17 R$ R$ 98,16
(-) Desconto/abatimento
Instrucoes

1-Multa por atraso de pagamento: 2% a ser cobrada na préxima fatura, resolugéo 414/2010/ANEEL. (-) Outras dedugoes

2-Juros por atraso no pagamento: 1% a.m. a ser cobrado na préxima fatura, resolugéo
414/2010/ANEEL.

3-Atualizagdo Monetéria - sobre IGPM - Res. 414/ANEEL de 09/09/10 a ser cobrado na prox. fatura.  ~(+) Outros Acréscimos

4-Pagavel nos canais de recebimento da rede bancaria.

(+) Mora/multa p/ dia de Atraso

5-Usar a opgao "TITULOS" para pagamento em caixas eletronicos ou internet. (=) Valor Cobrado
R$ 98,16
007011883987
Sacado
FRANCISCO ANTONIO COSTA DA SILVA
06537334454

PAGAMENTOS COM CHEQUE SOMENTE SERAO CONSIDERADOS
Sacador/Avalista

Jimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/SegundaViaWebAction.sap?nextpage=segundaviaweb2 17

QUITADOS APOS COMPENSAGAO

Ficha de Compensacéao Autenticagao Mecanica
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Prontudrio: 20792 ]
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SESAP/RN - SECRETA RIA DE ESTADO DE SAUDE P(J

BLICA DO
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO
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r
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

Comdrcios do Sequre DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0001650/20

Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO Data do acidente: 03/06/2019
. ) A . . GENUCIA VICENTE
CPF: 094.283.114-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCO

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

GENUCIA VICENTE FRANCO : 094.283.114-48

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagao completa.
Para informagdes 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 Regioes). Para reclamagoes 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 apresentagdo: 02/01/2020 Data do cadastramento: 02/01/2020
Nome: GENUCIA VICENTE FRANCO Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 094.283.114-48 CPF: 106.762.784-77
GENUCIA VICENTE FRANCO BRENO SANTANA DE ANDRADE
Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 18/02/2021 09:05:43 Num. 65509634 - Pég. 10
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o
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V) Sequradora Lider da

r I DLIAT
Lomdrcios de Seguro DFYVA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001650/20
Nuamero do Sinistro: 3200001637

Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO Data do acidente: 03/06/2019
- . GENUCIA VICENTE
CPF: 094.283.114-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCO

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

GENUCIA VICENTE FRANCO : 094.283.114-48
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: GENUCIA VICENTE FRANCO Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 094.283.114-48 CPF: 106.762.784-77
GENUCIA VICENTE FRANCO BRENO SANTANA DE ANDRADE
Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 18/02/2021 09:05:43 Num. 65509634 - Pég. 11
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200253117 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIAN JOSE FARIAS ROMERO Data do acidente: 05/12/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DE RADIO E ULNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR 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 DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacbes: PAG 1/2/6/15. )
# LAUDO DO IML NUMERO 7212/219 - INCONCLUSIVO.

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 superiores ¢ ey
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0001650/20
Numero do Sinistro: 3200001637
Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO Data do acidente: 03/06/2019
L - GENUCIA VICENTE
CPF: 094.283.114-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCO

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

GENUCIA VICENTE FRANCO : 094.283.114-48
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: GENUCIA VICENTE FRANCO Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 094.283.114-48 CPF: 106.762.784-77
GENUCIA VICENTE FRANCO BRENO SANTANA DE ANDRADE
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200001637 Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO
Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GENUCIA VICENTE FRANCO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00143/00144

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

00020072

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15315249
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001637 Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GENUCIA VICENTE FRANCO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagio médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

N

u DPVAT.

3 Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
> . . . . ~ P

z existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
o acesse 0 nNosso site para maiores informagdes.

g\

8

- Atenciosamente,

<
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8 Seguradora Lider-DPVAT

o

©

o

Estamos aqui para Vocé

00060207

Carta n? 15347461
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001637 Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GENUCIA VICENTE FRANCO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé

00080365

Carta n? 15445946
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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, 18 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200001637 Vitima: GENUCIA VICENTE FRANCO

Data do Acidente: 03/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GENUCIA VICENTE FRANCO

Informamos 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$ 2.531,25

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagao: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25
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Recebedor: GENUCIA VICENTE FRANCO
Valor: R$ 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000033771-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 informagdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200001637
Nome do(a) Examinado(a): Genucia Vicente Franco
Endereco do(a) Examinado(a): Povoado Pai Joao, 34

Entrancamento Carnaubais RN CEP: 59665-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / RN ] 002.988.831
Data local do acidente: [ 03/06/2019 ]
Data local do exame: [ 03/03/2020 ] Mossoré [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COTOVELO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: FRATURA COTOVELO ESQUERDO - IMOBILIZACAO COM GESSO POR CERCA DE 60 DIAS.
FISIOTERAPIA
Data da Alta: 14/01/2020

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:
COTOVELO E- DOR A MOBILIZACAO. LIMITAGAO A FLEXAO E EXTENSAO DO COTOVELO E PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRACO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
COTOVELO E- DOR A MOBILIZAGAO. LIMITAGAO A FLEXAO E EXTENSAO DO COTOVELO E PRONO-SUPINAGAO DO ANTEBRAGO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIL.

Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesoes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

COTOVELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio (X)75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragio do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Wem Nﬁi TOM
C

Carimbo com Nome e CRM PF - 045.150.159-40
CRM/RN - 9707
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Neconalcade: Brasiar: hiang .I|..-4... R r. Fedic vallg S Familnne MNasg "’{.u.'.-ﬂi :
Profissfio: Agricultor
Estods Gl Sulteirnga)
Nome da M8s: Geuss Francecs Fren<n WOmE 60 Pai: Lulr Vicans ransg
Dogumentais)
CPF- Cadasiro de Pessoas Flalsas: (64 282 114-48
R{ - Derteira da Ids ntidadn: 00ZA3853:
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Muriciple: Carmsubeis - /iy
Logradothe! pal fololenbroncan e W3
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Macionmidats Bras Bieinn fealuraldagn:RN - A; B Mo 't-'a'..:u-:_,---_;-:l:m_{.-wh;
Esiado Civil: Sollgraga)
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=G - Caneira da Mhenithaags: 3507794
Enderaco
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POLICIA CiviL

BOLETIM DE OCORRENCIA

Telefone: (B4) SOT0- 1418 [ Cadis

GOVERNOD DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
DELEGACIA MUNICIPAL DE CARNAUBAIS - CARNAUBAIS - RN

N 0732372019

——— - ——

e =S
OBJETO(S) ENVOLVIGO(S)

Srupe Yaicuio Subgrugs Mo da ahlotoretn
Descrigio IMHocichee CPF/CNPJ do FPrepilethrlo 085 373 -5
Placa NOBG4SH Renavim Ghd4s123840
Numero de Motor IS E 15483708 Numara do Cha SCIICHT10CRARNG 08
AncModelo Fabricscis AT2201% Cor ROXA
UF Weloule Ris Srandi o i Muntcipia Velcule Canaubiais
Merca/Modalo HONDA = 128 FAN K= dadals HOMBANT 125 FAN KS
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Siuagdo Envoivida, e En PIEga0G Hitima Atudlancao Denatran O8G0+ z
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L{) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

| Escollia ofs) tipe(s) de cobertura: DmusgmumsMuthmmumml B wvauez permanente [ I
2-IN¥ do sinkstio o ASL 3~ CPF da vima:

4 - Nome completa da vithma
mﬂ.ggg.gég-gg : are
Ir uﬁmmnrmmcaﬂumsrmt FALXA DE RENDA MENSAL DA nmmwmmmsrmmms-amu SUSEP Nv 325012

e "ot Fananes — [da%.ma.ua-ds)
7 Profiss: Endareco: |

f . ; 5 - Numero: I 10 - Complementa:
ﬁ%ﬁtmm '-l-cﬁ.ggk_gn_._%f@ _‘|_| ._aﬁ L CLQOAD,
EnGoreca:- B

3. Eslario: 14-CEp.
o o | €0sw L RN 59.665 .o
15 - E-mai

| 16-Tel. (00O} =l
- R _ gliq8ge4-naY
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representanie Legal:
i
! P I T S— S —— m——
T —— Legal: | 19. Profisssn do Regressnlante Legal:
- N e - o - MY~ —_— =
E Declarn, para lodos os fing de dirnita, residic no endereca scime infarmado, canforme compravante anaxo [ANEXAR COPIA),
B —— —— R —— — — —_— — |
S 0 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inroamag [ #s1.004 r$1.00000 [ re2501,00 AT¢ fés.000.00
[J semrenoa [ #s1.001,00 a7¢ Rs2.500,00 [ acmas ok rss 000,00
21-DADOS BANCARIDS: BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD Dmﬁmummmmmm
Ecmmmumuw,mumm Assinale uma opglol [ Dmim.cannl:'mnmmm-m!
[ eadesco 237 [ readi )

| Nome da BANCO:

(] sanen domeasif001) [ Cabca Econdmica Faderal (104)

I
rvor @a36) ) oon (33338 D) st com( 0

(et o digio s evsir) findermar o aigin 8 mwstir) lirfarmar o digita we exsti] fiformar o agits se meiw)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informads, de minha tinelarid

ade, o valar da Indenizagdo/reemboise do Seguro DPVAT
3 Que 241 Tiver direlte, raconheesnds & dando,

desde i & somenle apos a efetivaclo do eradito, quitacio total o valad recebida J
=

—
( n-umnclouammb:mwmm-mmummmw:mmmmmmm
m Declarn, wob 3z penas da Led, que estou impossibilitads de anasntar

0 hiudo do Institutn Médics Legs! [IML) nura o
ngenizacio do Segurn DPVAT (Lei n® & 194/74), wrna ves que

- Nlnha|MLq;eaundaar!ﬂhdnmmuudnmwmrmﬂnria.uu
® O IML que stende a regilio do acidente ou da rinks fec;

5 fing diy requerimentn g

periclas com prazo superior a 90 (roventa) dias do pedida,
Solicito o prosseguiments da nalise 60 med pedido de inder l2acio da Segure D
Apresentada sem & apresontacio do laude do IML, concardando, desde id, m

FVAT, par invalides permanents
th me submeter & analise madica pre
da Seguradora Lider pary vt ifizacdo da existéncia » auantificagio das lesae

S permanentas decorrentas de seid
dutamator, confarme o disposto na Lel 6,194,748

Declars que esta suterizacto nio signitic
discords do seu contedda

i hase na documentagdo médica
FENCE:, casd necessdrio, &3 custas
ente de trinsito tausads por velculn

A Brevia concorddncia com 3 futurs avaliagBo

metdica ou rendncia ao direito de contestar 2 avaliacia madica, cazo
. e —
DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE
23 - Ectadn ; " 2% - Data do
cvll dovitimg: (] S0oltewo [] Casado fno avi) [owerdada [ separado ddicinmente [ vuive ] ke e WM
% - G de Pareritescoom aviima: | 26 Vi Osim s ] 7 -Se @ vitima daiexs companheirota), informar @ heme comloto;
i e | PO — e — 1 — —
28 Vitima [] Sim [ 249 Sa tinha fithas, informar [ 30-Wimadesoy  []5m | 31 vairs [Jsim | 32 setinha rmdos, informas
e | o ekt _| chsoarace [ | i [t | o P
Estou eiente de que 3 Segumdars Lider pagerd, caso devida, 3 Indenizagio de Segurn DPVAT por more aqueies ber
esta condico, estando ciente, ainds, de

que qualauer amitsdo ou declarscdio ndo verdadeiru poderd gerar
fesporisabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Pena

tima debey companheirafa)

[1! Witirma deduou ﬁf“""
| Pt vivel ? Dmn
wfiCkIf08 que o apracantarem & prONanE T

2 obrigacio de rassarcir 2 valor recebido aldm da

J
o
= o [ 38-1* | Nome
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rega) CPE:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem Assing a pedide (a rogo) 39 - 24 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assin dida {a 1
& g Suem assina 2 pedida {a rago) J - Assinatura da testemunha
40 Loeal & Data, ' =43 -Joiq
b ¥

i A1= Assinetors. da vitimmdooneficiért {decioramta) =1
¥ Assinatura do Represcntante Legal (se houwver)

e
43 - Atsinatura da Procurader {se houwver}
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