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Valor da causa: R$ 8.100,00

Assuntos: DPVAT
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Dr. Manoel Fonseca
CRM-EN 1442
Especialista em Dor e Acupuntura
Pos-graduado em Mutriendoecrinologia
Funcional | Ortopedia
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" BUILHERME LUCAS DE OLIVEIRA LIMA CRM: 567_4 f RN

——
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SUS Lauds para Soficitaclo de Aut'onzagﬁn gie: Inhemagan Hespitalar

" IDENTIFICACAD DO mmtmmgm DE SAUDE

Sollcitante: - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitarts ou__ I CNES: -
: IDENTIFICAGEO DO PACIENTE
Nome: 150478 IGSENILDO DA SILVA MEREIROS B _ Prontuatio:
CNS: 704509370933118 Nascimento: 23/03/1986 Sexp; Masauline Cor: PARDA
Mae; MARIA APARECIDA DA SHVA - - Pal: _
Enterego: RUA PROJETADA, 1- CONJ PROJETO CREESCER 11 - LAGOA DE PEDRAS Fane: 988312676 /
Municipio: LAGOA DE PEDRAS . - Iddigo Municipal IRGE: . © 240630 UR: m. CEP; 5924+uau o
“Iica de Acompanhamento: NEURDCIRURGIA  ~ + . . Lauwdd: 31242/ 2018
JUSTIFICA‘I'IWA DE zummmm
PRINCIPATS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
23 anos. relato de quada de moto ontem a nolte, :
Meoolizads entrada gl4 evolui( para g15. sem deficits facais.
tc cranio fratura de Cranie oo HEDA FTE.
T :{ﬁq ?«a?‘iui
- - TR 5“31,; A
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC: o A, -ov-"""".‘f ____,.\:rl ;:) -
a8 mesmas p AT, g RN

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
TC

Diagnostico @ Procadimento Iniclat: -
5064 HEMORRAGIA EPIGURAL*403010276 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMATOMA, ExTRhDURAL

Profisslonal Solicitante / Assitente:
Data da Sollciegio 03/18/2019

PREEHCHER EM CASDS DE CAUSAS EXTERNAS (ATIDENTES OU VIOLENCIAS) v
{ } Acidente da Trabatho

¢ 3 Adidents da Trabalho Tipico "CNPY da Segﬂ.lradwg: ' - NP o bilfete: ___ Sére:
( ) Adderte de Trabalho Trajeto CNP] da Emnpresa; CHAE da Emp.; CBOR:

' \-‘inwm com prev!daﬂa { ]Empregado { JEmpregador { ]Autﬂmmu { )Desempregado ( WAposentado { NS0 Segurad

aurronizecko
Profissional Autorizador: | Grgo Ermissor: EN" mmﬂza;ao da ATH: - !
Documents: { JCNS | JOBF n® . . i!
Data da AutorizacBio: ___ /_ f  AssinaturafCarinbo: A L
(=] 2 ] -

.':“-"ﬂ.‘t

Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 26/04/2023 22:08:22

Num. 99255843 - Pag. 4
g https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=23042622082225900000093700032

Pag. Total - 4
Numero do documento: 23042622082225900000093700032 ag ota



= —

SUS “Laudo pars Solicitacko da Au!:mzag&u de Entemm Hospitaiar -

" IGENTIFICACAO DO Esmaﬁl.ﬁcmmm I:IE SANDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O sniidtante o ' ) ChES:
memmcn.gﬁa DOPACIENTE
Nome: - ABRIZR JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS . . Prontudrio:
CNS: 704500370633118 Nascimenta: 23/03/1985 Seno: Masculing Cor: PARDA
MBa: MARTA APARECIDA DA SILVA , Pal: S _
Encereqo: RUA PROSETADA, 1 - CONI PROJETO CREESCER HIT - LAGOA DE PEDRAS Fone: 968312676 /
Municipio: LAGOA DE PEDRAS idigo Munldpal I8GE: maau_ UF:RN  CEP: 59244-000
Hnica de Acompanhamento: NEURDCIRURGIA o L.audo 31242 f 2019
: Jumnmma mz mmaumﬁo

FRIKCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

33 anos. refato de gueds de moete orttem a nofte.
Afcoolizado eftrada-gi4 evoliuiy- pard 15, sem defitits focais
ko a’anlo fraﬁ:ra de cranio com. HEDA FTE.

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
85 Mmesmas '

RESULTADQS DOS EXAMES REALIZADOS:

Diagnestico e Procedimento Inicial:
506.4 HEMORRAGTA EPIDURA{.*WBMDZ?B TRATAMENTU CIRURGICD ‘DE HEMATOMA EXTRADURAL

Profisstonal Solidtante / Assitente: : o .
GUILHERME LUCAS DE DLIVEIRA LIMA CRM; 56?4 { RN - Data da Solicitacds 03/ 1H2019

FREEHCHER EM CASDS DE CAUSAS EXTERMAS {ACYDENTES OU WﬂLﬁm "
{ }Acidente de Trabalho

" CNP1 da Seguradora: '  Nege blihei:e: : Série:

{ } Acidente de Trabalho Tpico - :

{ ) Acidente de Trabatho Trateto CVPJ da Empresa: _ .. CNAE da Bmp.: CBOR:

Vinouto cotr prevfldénua {}Empregado {)Empmgadur (]hutﬁmmu ()Dﬁ_empregado { Wposentado  { NS0 Segurad
Profissional Autorizador: orgéo Emissor: %° Aikorizachio da ALR: !
Documento: [ JCNS  ( JCPF n¢ i
Data do Autorizaciior ___/____/____ Assinatura/Carimbor |
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' /
siente: 150478 - Jase( ILDo oA 81 L( A MEDEIROS T’
:éo 3saus 704508370033418 CPF: Dt Nase: 23/03/1086
2. 33 anos T meses 11 dias  Sexo: A Einia: PARDA Civil: |
he da mae: MARIA APARECIDA DA SILVA Estado Chvil: NAQ INFORMADO
ne do pai: |
AV PROJETADA N 4
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DECLARACAQ

b Moamndde do 4000 TR portador
do RG: MO G- 53  ssef BN PR OWS A4 gy -2L
reclamante do SEGURO DPVAT, venho através dessa dectaragio informar e comunica
gue ndo tenho mas nenhuma documentacdo Medica Hospitalar, 56 a que ja cansta no
pleito do mew processo que 530 a
entrada

eiieblel Nowarnom ol de Gw%qﬂ

Que demostra & menciona as sequelas que tenho e as dificuldade que fiquei devido ac
acidente de Transito no dia Ol ; 3A 7 A9, porisso pego a analise da
minha documentago, no qual estou precisando e necessitando, da indenizagdo para
ajuda nas lesdes sofridas, no qual ainda estou com sequelas pois em verdade 5o
possuo essas documentagdic medica, e que naEo tenhto mas nenhum tipo de
documentacio a mals haspitalar sé a que esta no pleito do meu processo,

NOVA CRUZ/RN i DE JJLUJ\J'}LEJ DE oo

Chesrripe DA Ste A PEDEIRDS
=3

_':F:':ﬂﬁ::.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° R
Total 10 % R$ 1.350,00
:;;"". i‘
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA.P3

Sequelas permanentes: PERDA DA AUDIGAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO OLHO ESQUERDO.
LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas: OLHO ESQUERDO + LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO RESIDUAL

Documentos
complementares:

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA DA AUDICAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO

Sequradora

LiDER

Observacoes:
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)
LesOes n_e_urologicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante %
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau residual - 5% R$ 675,00
completa) %
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 40 % R$ 5.400,00

EMEHE
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° R
Total 10 % R$ 1.350,00
:;;"". i‘
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA.P3
Sequelas permanentes: PERDA DA AUDICAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO OLHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

sequelas: OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA DA AUDICAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO

Sequradora

LiDER

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

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

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

6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 259 R$ 3.375,00
completa) (! grau | (] (J . /

Perda da visdo de um olho 50 % Em graluog°;:p'et° i 50% R$ 6.750,00

Total 75 % R$ 10.125,00

EMEHE

ﬂﬁ: 2
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: /

Noma: ,;f@’rgﬂ‘ O‘uﬂ?@ fe ﬁ T dfumxa , brasileiro(a),

estado cnnl CJMLG Profissdo: %;gdg‘ﬂmﬂ cle mf‘ﬁm Acidental !Q; ié' L%e

Cobertura R%UOJ}-(AJL% portador{al do RG QO 15 03‘4 -383, drgdo expedidar
,MU e do CPF; OFs5- ?4?’ - G I < 2 Aresidente hofal

F"’%’"”@ OngroCen ne o8&
hairre: Crale , municipio: éfmgﬁﬂ e J—Ilﬂfﬂ.sm j_ Reo
OQUTORGADO: /

Nome: Mo g Voagah (Gowad , brasileiro{a)

estado civil":s:»i‘gﬁ gaonche !3Jr0ﬁ5530 &@M\ﬁ e Jaaoé portador{al do RG
i-9 ?‘4 27 G , brgfio expedidor 9528/ EHE do CPF: (’_‘102"4 Zoded 134 2 gesndente
noa) rﬁﬂ@d&fé Erunten ne O%

bairro: Cowthe , municipio: bﬁxﬁaa =r 1—{3@‘,}1&._! o .

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagies por escrito ou por
telefone, ter acesso at numero do sinistre, acompanhar © andamente do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Sepuradora Lider e Seguradoras

conveniadas e a Susep.

bs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentadas e disponibilizades ac cutorgads.

WG, Qrany /'KM 46 .03 - 8020
Local e Data

Assinatura do Cutorgante
[Recorhecer firma por autenﬁ tidade)

je° OFICI0 DR RES.m =1y TmELIUMﬁ.TD DENOTAS
A 13 DN NOVEMERGD, | 0, NOVA CRUZRN, ¢EP a® 30216
T520408

Ol .,._"l:h HE e+ e
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116001/20
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019
- . JOSENILDO DA SILVA
CPF: 075.748.984-21 CPF de: Préprio Titular do CPF: MEDEIROS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MAGNO VIEGAS GOMES : 024.722.184-86

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

JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS : 075.748.984-21

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 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
(Regidoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: MAGNO VIEGAS GOMES Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 024.722.184-86 CPF: 103.995.364-69
MAGNO VIEGAS GOMES THIARA VIRGINIA DA HORA
133 HiE]
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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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS
Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

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.

o

8

2

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.

00020025

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 3

~

. 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
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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo 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 poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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.

- INVALIDEZ

Atenciosamente,

o
b
©
©
@
8
o
o
o
[}
o
N
o
&
©
o

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030605

Carta n? 15733888
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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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 124,61
Juros: R$ 3,58
Total creditado: R$ 5.528,19

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

o
o
o
-
o
=2
(=2}
(o2}
(o2}
o
o

=)
@
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda da visdo de um olho 50%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS
Valor: R$5.528,19

Banco: 237

Agéncia: 000005879-3

Conta: 000007863-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.
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Saguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

Adwir bgra p gt e B

( Esralha ofs) tipofs) decobertura: || DAMS (DESBESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [I] iNvALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE ]

[g-mﬂggm‘;uugﬂ; Dﬁ%daw%qu’ @j 4 - Name rompleto da wifima: . Lo M v .

f REGISTRE DE INFORMACTIES CADASTRAIS E FAIMA DEREMDA MENSAL OA FISIEH [WITIMA/BENEFIDVARIO/REPRESENTANTE LERALY - CERCILAR SUSEP M= 43577012

,_J % - Mpme complato: ) d{:} m_’ @ Lo m('kﬁ,\,"(_{‘}b DFL:‘&F% :I’(ll% qgé -.Q_l_i

7 - bk fmm R a- Endem;o l 8- Nun%m } 14t = Catn pherngnka:
K,%’Féﬁm QQ“RD 12é- Cidada __
15 - E-mail: =3 16 - Teh{DDD:

RGO, A RO, ‘H&‘tﬂu R &&40@0

DADOS e REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADCRISARA VITIMA/BENEFICIARIO RERGR ENTRE & A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Home completo do Representante Legal:
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Governo <o Estado do Rie Grarde do Norta
secretaria de Estado da Segurana Piblica e da Defesa Sociat
Policia Civil
Delegacia Fletrénica
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0 i.ﬂleR DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
promdfmtgnt A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

SArF MaEs cirlaracimentas, setse o site wwnw segurzdaralider.carn b ou enlre £m tontato alravés de um dos mimers abaizn:

Central de Atendimento fpara cansultas sabre indenizacses o prémios, de segunda 3 sexta-Feirs, das Bh s 206]
Capitals e regices metropolitanas: 4020-1598 / Outras regides: DEDD 02 12 04

BAC {para teclamagbes e sugestoes, 24 haras por dial: GE00 022 81 & [ SAC[pars defirlentes auditivos e defalal: RE00 022 12 06 [ Cenwal Quvidoria: 0800 021 91 35

INFORMACDES IMPORTANTES

~ ™

d preenchlmgnte deste Formukirio € parte intedronts do pracesso de liguidagdo de sinlstro, confarme estabeloce o Circafar nEmero 445712,
disponlya] ho endereca eletranico;

hites: ffwwrwm2 susers, powbr FBIBLIGTEC AWER/DOCORIGINAL ASPEITIP O=1BCOOIE A=20535

A Circular SUSEP n2 445/13, guk trata da prevengio & lavagem de dinhalra no mercado seguradon, determing que fodas as Seguradaras s§o0 abrigadas
a constituir eaibastro das pesseas povolvidas no pagarmento de indenizacfiss. Este cadastro deves comter, além dec deeumenios de identificagie
pessnzl, infarmagdies aserca dz profissio e da faixa de renda mensal, aldm dg respoctiva docamentagdo comprobatéria.

Arecusa om fomeeer as Informardes de froflisio 2 tenda, reste furmul rig, kS impeds o pagemento da indeaizecEo do Seguro DEVAT, contuda, por
determlinagdo da referida Clicular, esta recusa & passived de comunl cirgiio ao COAF.
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