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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11479101

A/C: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170436705 ASL-0306798/17

Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Data Acidente: 17/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CREUSA FERREIRA DE MEDEIROS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11479102

A/C: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170436705 ASL-0306798/17

Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Data Acidente: 17/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CREUSA FERREIRA DE MEDEIROS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11604686

A/C: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Sinistro: 3170436705 ASL-0306798/17
Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Data Acidente: 17/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CREUSA FERREIRA DE MEDEIROS

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Setembro de 2017

Carta n®: 11699482
A/C: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Sinistro: 3170436705 ASL-0306798/17
Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Data Acidente: 17/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CREUSA FERREIRA DE MEDEIROS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 000000161360-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170436705 - 1
Nome do(a) Examinado(a): BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PONTE NOVA n? 185 - NOSSA SENHORA DA APRESENTACAO - NATAL/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 002398934 - SSP
Data local do exame: 06/09/2017 NATAL/RN
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura bimaleolar do tornozelo esquerdo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

Realizado osteossintese com placa e parafusos de fratura do tornozelo esquerdo.
Alta em julho de 2017.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

Moderada limitacdo da flexdao dorsal e plantar do tornozelo esquerdo.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
TORNOZELO ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULACAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
RN - NATAL, 06/09/2017
Médico Perito: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO CRM:3940/RN

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Illl " | l ul",l\ll,-“m!!”_ . < CAMF‘D PREENCHIDO FELA SEGURADDR.& ?

'E PAGAMENTC DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

"

Este Formulanio deve ser preenchidn exdlusivamente com dados de beneficihio da indenizacao do Sequrn DPYAT, nunca com dados de ferceiros,
ainda gque esses zejam pracuradores, Recomenda-se o preenchimente em letra de forma o s2m rasuras, para owvitar atraso no recehimeanin oa
indenizagdo no banco. *

HBRAGARO  BLVES DY WMEIT EROS . .
PORTADOR{4) DORG N* Q 023 - A3 - AW EXPECIDOPOR __ AT € MOS JOF SO E

AT ALY .,_5__;a__.\;\:r_j;l__s_;_a_!-rj_:;__ Aigone {0 M e T PROFISSAORIR DR ATYRR O
E REMOA MEMSAL DF RE E‘iéf ST WA QUALIDADE DE HENEFICJ.E"-RIG[P.] O YALOR REFEREMTE A INDENEAC-E.U 4 REEMEOLED £$0
SEGURD DPVAT DA il IMA R G VD0 BLYES By RNy, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSGRCIGS DO SEGURC

DIMYAT A CFETUAR O CREDITO, DE ALORDD COM AS INFORMACOES ABAIXD FRESTADAS.

¢ A Circulor Susep n® 4420 ] que trata da prevengdc A lavagem de dinheira ng mencada sequracer, determina gque todas as sequiradoras caa chrigadas a
constitlir cadastro de todas as pessaas envalvidas na pagamenlo da indenizagao. Esle cadaslro deve conter. zlem das documentas de idenlificagao pessosl,
infrrmaches acerca da profissan e da [aizd de renda niensal.

Para evitar eprogramacio de um pagamento, lembing-se gque g5 documentes abaixo relacionados nao devem, de forma alquma, ser apresentados:

- {funta salario @fou beneficio - nos documentas padem apasecer termos: - SALARID, FUMCIONAL K55, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIOFMCLS SOCIAL o AGRICULTURA FAMILIAR.

. Conta Froprosarial - conda pessoal cadastrada em ugn CHPJ - nos docurmentos podem apaiecer termos: CNPL, MEE, MEI ERR COMER ou LIDA
normalments go final da nome do ilalae.

. Canta canjunta quanda o benelicidriodvltima nao for o titular;

- Conta tipo FACIL efowr comn limite de mgsvimentacde nanccira monsal;

- Qealguer conka da CEF se ndo for apresanlade algom documenta do banco indicandn que nao cxistermn quaisaueer impedimentos para Ans de
doposito de indenizagio de DPYAT;

« Para este hanco (CEF), @ conta corrente pode ser wenlificada com cdpia simples rasurada de (olha de chegue cemo comprovante de dados
bancarios do titular.

= Cantla blogeeada, inativa au erm proposta;

- CFF do benehcidriofvittma invalido cu pendenie de regulatizagio ou cancelado (Fecomendamos o conserdia ac sile oa RECEITA TEDERAL
wanad tocita Fazonda, gortbr), bem como o CRF cadastrado no SMS0PYAT Sinisteers oere nac @ o mesme da conta informada para depdnto;

« Conle ndn pertencents a vitimasbeneficiaria,

APORTANTE: Tarmbém nao devem ser aprescntados docunmentos gue comproven os dados bancarios com imagem digitalizadasscanner colorido,
|5critos & mao, por meio de extratos baneanes infarmantde a movimentagdao Ananceira da conta ou <opra do verso do cartdo maltiplo cam isfarmagio
de cadign de sequrancga.

Os meios possiveis para identificariverificar a docemeniacia recebida na lase de regulacao de sinislro DPVAT ¢ sesponsabilidade do agenle
regulador seguradora ou reguladoral,

1y bancas BRADESCS, [T & SANTANDER disponibilizam, em cansubta simples no sike, informagies sabre a biularidade da conta, s& conla empresa
e waldi io o atnda inexisténcia da mesma.

Crs bancos BRADESCO ¢ ITALY tém acordo junto & Seguradora Lider-DPYAT para abertura de conta POIIPANG A para Ans de DPVAT sem dnus para o
requersnle, Carta de abertua disponivel no endereco eletrénica: www. dpyalseguradotransitoona b

Peba CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODSDS 05 BAMNCDS)

N do BAMCD W® da AGENCEA {com digito, se existin) _ W7 da CONTA [com digio, se exiskir

' F‘ARA CREDATO FM L’EI\ITA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCE DO BRASIL E CAINA ECONGMICA FEDEF{F'.L]

4 nrdorANCO _AOMH N da AGENCIA (com digito, se existir! 20438 N’ da CONTA fcom digito, se existin Q4 = ._ﬁ G4 F60- -L :

— o ———e ——— —— e —— e —

DFCLARD QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD O F‘AL.-.'"-MI:‘\IT(.}IC_F{EDI'I 04 INDI:NJ!_AI;'_P.G
NF ACOROD COM AS IMFORMACCOL S DCSCRITAS, RECOMHECD O AECEBIMENTO E CHIU {OMO QUITADD O VALDR DA REFERICH INDEMIZ AL AQ,

Semp e R slulbe e d0ly A“Mﬁm’“
Y .ﬁ.SSIN.ﬁTUR-ﬂ. NFFIII_'F.I'F.R‘D

LOCAL & DaTA

G arencio - — — RECEBIDO)

" -0 Geguro DPYAD garanie indenizagao de R313.300.00 em caso de marte (walor que serd pago Agfs legitimoy's beneficiariods, ohed rrendo a leqmidqazviqenle

© na dale da acidesle), Indenigagdo de até RE13.500.00 em caso de invalidez permanente [vatar que varia conlonme 8 fravidade das sequelas o de stopde om 4

©ordbala de sequra prevista na iei 119452009 o eombolso de até B% 2.700,00 am caso de despesas médico-hospitalares.
-Parp acomnanhar o processg de andlise de pedide de indenizagd o seesse wewed pratsequroadairznsito. com br ag ligue aary M SB'-.I_’#B';‘]-{AIEIEDU-UHH{M.

GRUPQ SEGURADGR
\___BBMAFPRE J
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE -

POLICIA CIVIL Ao
DIRETCRIA DE POLICIA GIVIL DA GRANDE NATAL - DPGRAN - p E
DEAV - Delegacia Especializada em Acldentes de Veiculos — j

DOCUMENTO 1 Teog PR e

TR T Ref. Ocorréncia n0 33817

BOLETIM DE OCORRENCIA ;

Bolelim versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO GOM LESAD 7
Data & Hora do Fato, 17/104/2017 as 09:49

Local do Fato' Em Via Aberta localizado{a) no{a) Avenida Das Fronteiras, S/N, Potengi, Natal, estado
do(ale) Rio Grande do Norte

COMUNICANTE

BRIGIDG ALVES OE MEDEIROS, brasileira, casadof{a), R.G. n® 002358534 ITERF/EN, CPF.
664 .512.138-53, Fundamental Inc., pintor, com 70 anas e nascido acs 08/10/M1948, natural de Sa0 Fernando-
RN, fiihg de Joaquim Alves de Medeiros e de Joana Etelvina de Medeiros, residente e domiciliado afo) R
| Fonte Mova, 185, Vale Douradg Natal, Natal-RN B ]

HISTGRICD SEGUNDDDCOMUNICANTENITIMA

Informou gue na data e hora citados ao atravessar a avenida no local da ocorrancia em |
diregdo a casa lotérica, fora atropelado por um veicule naa identificado, vindo a sofrer lesdes
conforme BAA de nimero 164252017, oriundo do pronto Socorre Cldvis Sarinha.

Disse gue fora conduzido pelo SAMU para o referido pronto socorro canforme
ocorréncia de numera 149808/1, oriundo da SMS.

NADA MAIS DISSE

VETIMA(S)
A Vitima & o{a) préprio comunicante

TESTEMUNHA(S)

As testemunhas serao apresentadas posteriormente

INFRATOR (ES)

1% Infratar. | brasileiro(a)

EXAMES REQUISITADDS

Nenhum

OBJETOS ENVOLVIDOS

Nenhum
Autnr:dade Alzira "u"&lga de Medeiros
Declaro, sob as penas da Lei, que a3 mfcrrrnar;m:s aqul registradas sao verdadeiras.

cumunimn%&gmﬁc@@d
it CONCLUSAC/REMESsSA

Registrados os dados possiveis, seja a 1% Via do Boletim remetido para o conhecimento dofa}
delegado{a) Alzira Veiga de Medeiros na e a 2% via arguivada, para os devidos fins.

Matal, 9 de Junho de 2017 §

M vo. (RECEBlDo’in

Janif Azevedo Paiva

Policial Civil
Watricula: 170.234-3 08 ak6. Ui
GRUPO SEGURADGR
AFFRE

Complexo de Delegacizs Especializadas - Av. Ayrion Senna, 3134 - Necpalis - Haltal - RN - {34 o
Poli it

Aac76d07dabe7acicsdd02026ederdlich

I
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DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAunc v i

i, $HRVGAD G BUVYS 3T WED TR0 & |, portador da carteira de
identidade n? D,_ga\‘:f‘\& ?";., 35\ e inscrite no CPF/MF sob o n2 @ L -B e B - 'Z"; 3y
residente & domiciliade na 'Q\ . Qﬁ\\ﬁﬁ WU e ,\%5 .
Cidade \\'ll OO D b . Estadoe ?\ % , declaro, sab as penas dz lei, gue
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Segurc DPVAT {Lei n? 6.194/74), vma ver gue:

{ ) NZo ha estabelecimento do IML Ao municipio da minha residéncia; ou

sl O estabeleciments do IML localizado ao Municipio em gue reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, pu

[ } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superier a 90 {noventa) dias do respoctive pedide;

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Sepurc DPYVAT, parz 2 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de wia terrestre, solicito que esta declaragao
permita o presseguimento a analise da minha documentagio em a apresentagdo do laudo do Instituto Wédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradeora Lider DPWAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigo do grau da lesda, ou lesBes, para 03 fins do §12 do art. 32 da Lei nt
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que 2 autorizagdo para a realizagde dessa pericia ndo significa prévia
concardiancia com a futura avaliagdo médica ou renincia g direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo,

@\F/%Q?:%ﬁ A /%M;(’Dw

Assinatura do declarante
conforme documento de idenlificacda

Watar |8 2310310

Lacal e data

(RECEBIDO)

o & A0 A

GRUPO SEGURADOR
| T BRBMAFPRE




Camprovacae de alo daclaratorio

| - f T

1701 S 107, 168 1, 2653SS0Mmal_Sielemaren lecatbmiuarsia s Food= 14000 Digito= 1R eadOnty= 1
' FICHA DE REGULAGAO - CENA

(L2 L_ 148908 /1 t Dalﬁ:1__ 1?!04!20 12 '

L

CHAMADED
TARM: WALDNERY TEXORID DA SRVA MOREIRA Médico Regulagao: MARLA CLAUDIA SALDANHA FARIAS
Radio Operadar: LITEZ NEY DA STLWVA Medice Cena: WALEER FERREIRA DA SILVA
Equipe Enfermagem Cena; Uswirdo Pds-Cenis

Equipe VTR: JOZIMAR FONTES PERETRA - CONDUTCR DF VEIORG DE
WTHL: LISE DR [LIFA 2411 ESPERANCA) EMERE ENCLA

FUCELING RUBITCHEK, DE ROCHA - TECNICD CE ENFERMAGEM
Fioneda da
Hgacan

-.E-‘Rﬂgulat,ﬁn

thedia VTrabe Crfunmagao O rgano 5em Medicn Elebva
eallE

Transf.fTntemagis
Cidade; NATAL

tiome do Solicilante: AELIPE Telefone: (B4] 9B792-1479

Home do Paciente; —_ R -

BRIGIDC ALVES DE MEDEIROS ' ]

Tetipde: * . Sexor *

70 J[aNGEy v ) [MascuLing v

| Endrnrece nao informado

_ltoordenadas Informadas .

Latikede: -5.75%./ 738 Longitudo: -35.253354

Endaregu: AYENIDS FRONTEIRAS Ne: VP
Bairmg: FOTINGI fAutre Bairr:s:

Referencia/Complemento: PANATIS 34/QTH POSTD INTERLAGDS AQ LALD DA CONVERICENCIA

unidade de Destine Transferénda; HOSPTAL WALFREDD GIJr-tGEL

Queixa Padente: ATROPELAMENTO

Guem Solicitpu: Transcu e Distingda do padenba; Privmo ) Local: Wia Pabilca
Histirico Regulagao Médic:

17/04{2D17 19:52:58 - Dr(n). MARIA LLAUDTIA SALDANHA FARLAS
APH: TRALMA / HD: ATROPELAMENTO POR AUTO

RESULAGAD: HIRIEM FOI ATROPELADO POR UM CARRO APRESENTA DASTANTE OOR E EDEMA b4 TORNDZELD ESCEIERDC, HAQ APRESENT O
TCEE ESTA CONSCIERNTE E ORIENTANO.

ACAD COM INTERVENCAD: USE
PRIQRLDADE: VERMELHD v
CORIGO DE DESLOCAMENT: (L0 2
POSEUT CONVENTG MEDICO: MRS INFORMADG

Apoic: R F_ tgﬁi D O

—-n

E}EEGUR';DDR

.. iy MF&FF“
%
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Prefeitura Munlupm WU PG,

A mosza cidade

SECRFTARIA MIINICIPAL DE SAUDE
SAMU 192 NATAL

DECLARAGCAOQ

Deciaramos para os devidos fins que BRIGIDO ALVES DE

U

MEDEIROS

foi vitma de atropelamento por carro, no dia 17/04/2017, aproximadamente as

0gh49min, pa Avenida das Frontewas, Potengi, nesié Gidade
atendidn pelo SAMU 192 Natal, sob n® de ocorréncia 149903/

. Tendo sido
, onde foram

feitos os procedimentos de praxe pala equipe de pla_nl_éo e ‘remavido para o

Hospital Walfredo Gurgel.

Matal, 17 de mgaio de 2017.

-Alf d' &3 I_au a S:h.ra Jumor
Dnmdenadcr‘Admlmstratwo EAMU 192 Natal
Matra\:?::la ¢ei 986-5

—_
—_
_—

‘RECEBIDO'
8 AR,

GRUPD SEGURADOF

\_ BEMAFPRE

Run Pofiguarcs, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN - CEP: 59054-280
Teb: (84) 32329222 - (84) 32329211
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ ) E\km N\%\r\ﬂ:} X\\H \N\&\Mm ~ ,

RGneo9 3. dAY A | data de expedicio @5 / O 7 OX Orazg VITS

CPF n2 Io"ﬁk‘\‘ﬁ":&ﬂ-\?ﬂ‘ ﬁ?) ,» venha perante a este instrumento declarar gue nio
possuc comprovante de enderego em meu nome, senda certa e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documente comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradbu ro

(Rua/Avenida/Praga} | ¥ %\k\‘ m&
Numero ' _ "\ ’\.\\ CJ
Apta f Complemento m
Bairro . -\(\b th st B e

\ N, - 4 =
Cidade

AN\

Estado Q\\.‘j
cEP DA A - q XQ
Telefone de Contato D\ % % A, - LA W Q\‘-\(

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: '\\\Qm\&u FaNa T\

Assinatura do Declara ntﬁZﬁMﬂi@xﬂM@@MW
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DECLARACAQ
Circular Susep n® 44512 — Prevencao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheirg no
mercado segurador, determina gque todas as seguradoras s3o obrigadas a
constlituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatana.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos reguisitados neste
formulario ndo impede ¢ pagamento dz indenizagac do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagidc da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicaggdo ao COAFZ

' Suparinfendéncia de Seguros Privados — SUSEP arg&o responsave! pelo confrole e
fiscalizzcdo dos mercados de sequre, previddéncia privada aberta, capifalizagdo e resseqin,

* Conselho de Condrofe de Afividades Financeiras — COAF. drgdo infegrante da estrutira do
Ministerio da Farenda, tem por finalidade disciplinar. aplicar penas adnvinisirafivas, receber,
examinar & idendificar 35 ocorréncias suspefias de atividades ilicitas previstas ng Lei n®
8.61.308

Pelo exposto, eu_ W1y R %) AN S T g h;&; B o EJnrtadDr{a} do

RGre \9% - 2% _expedido por_ VN ER . em
QD N M errionpdre . AVD - Q66 R 0K 7 RD

na qualidade de procuradorf{aintermediario{a} do beneficiario {a) Q\L)

ﬁbﬂ e Eb;: ﬁ&' ha do sinistro de DPYVAT da natureza

da vitima ] ' & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagoes solicitadas:

Profissdo: ‘Sh% Et&ﬁ - Renda Mensal: R$ Q\-bjt AR

Documentos comprobatarios:

G st Foresling oé rzmszﬁam
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIQ
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Prefeitura Mun:cmai do Natal

A nrossa cidade

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAQDE
SAMU 192 NATAL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS
foi vitima de atropetamento por carro, no dia 17/04/2017, aproximadamente as
09h49min, na Avenida das Fronteiras, Potengi, nesta Cidade. Tendo sido
atendido pelo SAMU 192 Natal, sob n° de ocorréncia 149908/1, onde foram

feitos os procedimentos de praxe pela equipe de plantao e removido para o
Hospital Walfredo Gurgel.

Natal, 17 de maio de 2017.

e Wi ' -
|!'?d_'G"I 5’, o da Sllva - Junior -
Coorﬂ-énadﬂrﬂdmmrstratwc SAMLJ 182 Matal

Matr{Zula, 44 986-5 ' fﬁE c E—B D Oa
N \
..H"x-.\_/)

0B AR, e

GRUPG SEGURADOR
\ BEMAFPRE

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN - CEP: 59054-280
Tel.: (84) 32329222 - {B4) 3232-9211




7RS0T 102,188, 25USSONatalf_SistemaiequiscacAmbuiarnicia. aspxYod= 1400088 Digito= 18ReadDnly=1

FICHA DE REGULACAO - CENA

T

CHAM ADG

TARM: WALDNERY TENCRIO D SILVA MORERA
Radio Operader: LITLZ NEY D4 SILVA

Equlpe VTR: }OZIMAR PONTES PEREIRA - CONBIUTCR DE VEICULD OF

Data:

FF 2017

Médico Requlacio: MARLS CLALIDIA SALDANHA FARIAS
Médleo Cana: WALKER FERREIRA DA SILVA

JUCELING RUBITCHEK DE ROUHA - TECHICD DE ENFERMAGEM

Eqsiipe Enfermagem Cena: Usuaric Pos-Cena:

VTR: USE 08 (UPA 24H ESPERANCA) EMERGENCLA
‘TRegulacda . 3 e Douedada ¢ -
Madica +Trote Informacde “S'Enganc ligagso ASermn Medico

Cidade: NATAL
Name de Sofictante: FELIPE Telefone: (B4) 9B792-1479

Nome de Paciante:

L o -
Transt./ntemaglo.  — Cletive

|[BRIGIDC ALVES DE MEDEIROS

Idade: * Sexo; ¥

{70 [ aNo(sy v MASGULING ~ 7 |

"] Enderego nao informada

_{ Coordenadas Infarmadas

Lat/tuda: -5_7557738 Longitude: -35.2&3354@

Enderego: AVENIDA FRONWTEIRAS

Bairro: POTENGI Qutra Bairres
Referéncia/Complemento: PANATIS 3///CTH POSTO INTERLAGDS A0 LADD O CONVENICENCIA
Unidade de Pestino Transferfnda: HOSPITAL WALFREDD GUEIIGEL

fueixa Padente: ATROPELAMENTC

Quern Solictou: Transeunta Distdncda do paciente; Préximo
Histirico Requlacio Médica:

1740442017 095258 - Din{a). MARIA CLAUDIA SALDANHA FARIAS
APH: TRAUMA f HD ATROPELAMENTD POR ALTO :

REGULAGAD: HOREM FOI ATROPELADG POR UM CARRE, APRESENTA BASTANTE DOR £ EDEMA EM TORNOZELD ESQUERDD. NAD APRESERTCH

TCGE ESTA CONSCIENTE E ORIENTADD.

ACAQ COM INTERVENGAD: LISE
PREORIDADE: YERMELHO _ .
COPIGO DE DESLOCAMENTO: (il &
POSSUX CONVENIO MEDICO: NAD \NFORMADS

Apoin:

@

Pttt 162, 168.1 2EHSSONatel_Slstemalresidacaosmindancia. aspe o= 19500850 IgIte= 15Res0My=1

Ne: VP

Local: Via Plblica

.,

0B ABR. ruif

BEMAFPRL

(RECEBIDO

GRUPO SEGURADOR :

-
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LI ATOSR0T 192.153_i.mmmdi_SislmaﬁegmﬂcaﬂﬁmMHmiﬂ.asm149908&Digitu= 13R e Onby=1
SINAIS VITAIS § OUTROS ACHAINES

Tipo de APH: Hipftess Diagnostica:
| TRAUMA - ATROPELAMENTO POR AUTO ¥ |

- Sinals Vitals;

17/04/2017 10:35

P PA - 140X00 .-

2V FC - 102

3" FR - 23

4° SAT - 9TAA

B GLASGOW - 15:%

Antecedenbes:

wlCardiopatia  fud iabetes G2l Epllepsia El Etilieme ElHipertensgo NIV £l Mefropatia I Neoplasia _JPreumopatia (-] Sequela AVE
Autines Anteoedentes: "

S I

Niwvel de comsciéncia:

[#] Mormal wlContuso E[Turpumm Nl nconsciente
Respiragao:

Tlndo Respira #] Hormal '] Ruidoss ¢ Dispréia £ 13a adrea obstruida izl via afrea pérvia
Sudorese: Colaraz3g da pele: _ Sangramenta:

[-- SELECIONE v ] [ - SELECIONE - v) Ausente v ]
Usc de algum Medicamento: ‘M_ergia: -

Prioridade:

# vermelho iaranja W amareio FVerde Crazul

Observacaa: .
iQUEDA DO PROPRID NIVEL APOS COLIDIR COM CARRD (BAIXD IMPACTO). EDEMA EM TORNQZELD COM DEFCRMIDADE. NEGA
IFERDA DA CONSCIENCIA. SEM GQUTRAS QUEIXAS. CONDUTA: QTI PS CLOVIS SARINHO,

t P
PROCEDIMENTOS
Tipo do procadimenta: Proccedimento: (hservacio:
[IMOBILIZAGAC - maIl v '
COMVENIO MEDICH PARTICULAR
Padente possui convénio médico particular?™
simNEe FINBo informada : !
' CONDUTA
L Rtendimento / Residéncia - ZEonduts VTR ¥Remagso 7 Transferéncla
{.:Cbito ' 7 Endensgo nio localizado . Evasio do locat () Recusa atendiments 7. Recusa remocio
" Removido por terceiros 7 Trote
Conduta Meadico Regutador ] - .
17/04/2017 10:40:16 - WALKER FERREIRA DA SILVA
QUEDA DO PROPRIO NIVEL APCS COLIDIR COM CARRD, EDEMA EM TORNOZELD C0M ﬂEFURMIDADE NEGA PERD DA CONSCIENCIA. SEM
OUTRAS QUELXAS. CONMDLITA: (F] PS5 CLOVIS SARINHO. .
REMOCAO [ TRANSFERERCLA
“guardando Vaga
Estabeleci men ke — Vaga Negada - Mative: asseniprap.:
[NATAL ~ HOSPITAL WALFREDO GURGEL | | -SELECIONE - v @ Is (_) |
F: i
" Racebido por: !
':-  Waga Negada | _haga Zero ' Ud pall i ’
Hup.'ngz 168.1.26WSSONAalf_Sistem alreguiacacAmbu ancia.aspx 2ood= 1498068 Digito= 1&ReadOnly=1 i b))
GRUPO SEGUZADOF |



L 17052017

b

HMotivo da entrada:

¥

A

1H2.168.1. 26N 5SSO0 Alal!_Sistern atremdacaodmulancia aspr 2rod= 1 430084 Digito= 1&R eadOny=1

PERTENCEE
Name receptor:’ Eamo receptor:
Descricso dos pertences: Lowal deixadn pertences: . Pata:

] |

Chamado:

17/04 72017

09:49:36

Saida Loc2i:
17 /04 20177

10:42:22

it #1932, 168.1. 253 SSONatal!_Sistemartegudecaoimbidancia aspy Pood= 14390880 igito= 18R exdDniy="1

'HORARIOS Bt CHAMADG

Reguiacio Médic: Salidtacia VTR: Saida VTR: Chegada Local:
1770472017 17270473017 12f0a72017 1727042017
a9:52:58 09;55;:55 095959 10:18:47
Chegada DesHnno: Liberacan Dasting: Liberacan VTR:

17 /0472017 17 /0452017 175042017

11:05:47 11:43:38 11:43:40

&%5 lmprimir[

@

RECEBIDO

08 260, w1t

GRUPG SEGURADOR
BEMAFPRE .




PRONTG SOCORRO.CLOVIS SARINHO

SESAPMARN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

BEOLETIM DE ATENDHAERTO N° 16425 [2017
aﬂ.dmisséﬂ: 1?!_{.'!41’2&1? 14:11:41

CIRURGIA GERAL -

SEM CLASSIFICACAD

Paciente: 15334 -
Maarlmpnm 0851()!1945

Y

nZa: JDANA ETELVINA DE MIE[}EIF{{‘J*Q
togradoura:; PONTE NOWA, 185
CEP: 553114070

BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS (7026 m9d)
MNaturalr S240 FERNANDD BRASIL
PF; 66451213853

Frof:

Sexo: M Cor, PARDA

Pai JOAGLHM ALVES DE MEDEIROS

Bairrg: NOSSA SENHORA DA

APRESENTACAO

Telefone:84 988734497 B4 988734487

Compi:

Cidade: NATAL

Motive: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA

Drlgem AMBUL SAMU NATAL

Tipo: REFERENCIADO

“Empresa:

Flumgn‘ama Discriminador:
’@:{L&ma 51
DB Class % Yok Il
- ] /{fﬁ% H
HORA P.A. HGT Satoz FEGE}-n‘iﬂﬁ‘Ff.—;f [LEG TEMP. | Glasgow | RT3 |
\_‘\\A‘TF‘-\L -F !
_ ] Vo v -:‘:'r(x': N
I S I\ Lk P | \
i i s o A .-r"‘"-‘f
LY R e
' HISTORIA - CAUSA EFICIENFE DA LESAC ALEGADA
Queixas: TRAUMA NO TNZ E 1 -
Hora -
'L{/pa{imk w#n._,m ch cid oo LD ‘,6,'# bate,  th FO M_Mn["o[ DW%%\M
s
e Sy %mdoh cn don e Mrg(”fmw?l}_o) Qlott g BohinDs ot do
PA‘:‘WW !‘IMPML .-(-/ :1.- f-{q Eﬂ#ﬁﬁwﬂnq ; Mﬂuﬁﬁb {UQM’_ES L~ -:.E-""i"‘"’-' E;WJ(_-F‘:}
d oan’s & dina -

EXAME FISICO (PRIMARIO)

A e s t}»l;ﬂ-:fp_ Livtae

B Wi sechie J A
C up wshkyd
D rer, 4%

E FJ’IJSWH@H‘J-_. A

T i

,::--wr-RH FR!DU |

IDIAGNOSTICO INICIAL - CIiD
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ST HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
S , Admissdo de internamento Hospitalar

| ©N° EIA- 1767 /2017 ] Prontuario: 1158723

Paciente: 15334 - BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Cartan SUS: CPF: 66451213853 - Dt Nasc: 081015846
iade: 7O anos 6 meses & dias Sexor M Etnia; FARDA Estado Civil: NAD INFORMADD
Mome da mae: JOANA ETELVINA OE MEDEIROS

Nome do pai; JOAGUIM ALVES DE MEDEIROS

Fualév: PGNTE NOVA N®:185

Complemento: _ Bairro: NOSSA SENHORA DA
f ' APRESENTACAD

CEP: 58114070 Cidade: NATAL

Telefona: 84 983734487 84 938734487 .

Especialidade: GRTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1033

Responsavel: CRCUZA FERREIRA DE MEDEIROS - ESPOSO (A)
Usuériﬂ: LHLMA CAERAL SILVA DE OLIVEIRA

.-|Adm|5$ECL 17/04/2017 12:45:33 [Alta: L [Obito:
FE

DiAGNC}STICD INICIAL 5828 - FRATURA DE OUTRAS FARTES DA PERNA
408050578 -

DIAGNOSTICO FINAL. e e

wTDLE;S de permmanéncia:

RESUMO DE ALTA

1

/]
Prugos . APMofSH s oot el dovepds
T2 . AlGenete o e MA pads B ERT

50 % My g ]

CGNFERt L,Um Gﬁmt“ AL

MNATAL, Eﬂmﬁﬂ 7 | ;f::

AT, N5 - —
7%

- ASSIMATURA .L
M

”'\

k :“\Dn.e irg (afhar

RSN [FTRFER I
[k 3087

MNATAL, 17 de Abril de 2017, ASSINATURA DO "-ﬂED o RESPONSAVEL - CRM
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GOVERND DO ESTADO RIO GRANDE DO NORTE _ FICHA DE
. Secretaria de Estado da Saude Pabiir
m Hespital Monsenhor Walfredo Gurge. ACOMPANHAMENTO
Pronto Socorra Clévis Sarinho SOCIAL
Identificagio 4~ & O SAD AR 0
Enfermaria: | Leito: uTh Lt
Crata de admissdg: /—-EE‘ f (}L‘l f QOA\:‘- Alta: / ! _ \\

' = O Pl 00 |
Nome: (Em WO ARSES b Vet Naturalidade: 580 Feaeain OO LA
Idade: 2D Sexa: (% ) Masculing (-} Femining Data de Nascimento;_ 0%/ BO Jr—}\ulﬂj .
rRe: 00Q AR Y 3dy Estado Civii_ SASRA DD Nivel de Instugao: VIR STNCOM ohes T

Filiagan: Pai: é@ﬁ@gf k1 AR E2s AnE LLEJ;.E{%:GB
. Mae: O AN A E‘L:TEJxDUOﬂ AC Al e e O
Endereco: KIOW:  OINTE WOV, ARS - "N. ;»}e{,&_ﬁ%m;eﬁmﬂrm
Cidade: N AT AA -

Telefone: QB%-}5+M@1% ' ( yResidencial ( )Trabalho { )Recado
" Contator O, 2R A - A Outros telefones:

\Composicao familiar. T EEANE COW EHTOHA 4+ F RO

Qutras informagiies: Fazusode { )Alcool (¥ )Fumo { )Drogas { )Psicotropicos

Situagio Ocupacional ¢ Vinculagao Previdenciaria
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagac Cadastral no CPF

N° do CPF: 664.512.138-53

Nome: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS

Data de Nascimento: 08M0/1946

Situagéo Cadastral. REGULAR
Data da Inscrigiao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:07:53 do dia 08/08/2017 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 1672.953A.D12C.3F65

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Ins ricic no CPF”.

{Modelo aprovade pela INMRFEB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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Ministeric da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

(Y

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N do CPF: 115.066.708-73

Nome: CREUSA FERREIRA DE MEDEIROS
Data de Nascimento: 04/04/1945

Situacao Cadastral. REGULAR

Data da Inscrigan: anterior a 10/11/1980

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 12:13:50 do dia 08/08/2017 (hora e data de Brasllia).
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Cadigo de controle do comprovante: 9E37.75D8.6F1C.37DB

.Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigdo ng CPE™

{Modalo aprovado pela INIRFB n® 1,548, ds 13/02/2015.)
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Conexio Comercial MAPFRE TOCUMENTDS  “Tolk® Pagina 1 de 2

CONEXAD COMERCIAL MAPERE

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGAQO
DPVAT

— Tipo de Procesag  Atandanle
®) Piocessa Novo (L) Documentos Semplementares SILVIA MARINA DOS ANIOS HERCULINO
-l—_Tipo de Simstro oo _ _ — Agencia
Invafidez Parcial _ ol SUCURSAL NATAL
Morme o Requersnte Mome da Witima CFF da Witima
CREUZA FERREIRA DE MEDEIRDS | BRIGIDD ALVES DE MEDEIROS | rﬁﬁ451 213853 !
—Documentos Complementares
" Itenlidade f Cert de Nasc f CTPS da Vitima £ ] ientidacde / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiano
. CPF da Vitima L3 CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
"' DUT ou Bilhete de Sequra envelva Snibus D Proc Ori a Espacifica pf racta. do Seguro DPWAT
} Boletim de Ocorréncia Policial D Comprovante de Residéncia do Requerante
Identidade / CPF do Procurador { 7 Comprovante de Residéncia do Procurador
- iore _ -Invatidez Permanents = DAMS
Ceridao de Obito (Cépia E:] Laudo do IML coem Afta Definitiva D Declaragdu do Prmeirg Atendimernto
putenticada) Capia autenticada Hospitalar
""" Laudo do Exame Cadavérioo ij Relatorio Médico
ESPOSOMA) n Comprovantas das Despesas

{CGépla autenticada)

. Certiddo de Casamenlo Atuatizada  [[Dutros Doclos, Entreques & Obsanragios
{{=5pia autenticada)

Plédico-Hospitalares (ongingis & quiados)

— ¥ Wotas Fiscais de Farmacias
pcompanhzadas das rezpectivas Receitas

oo Autorizagao de Fagamenlo [originais e quitadas)
¢ Prova de Companheirismo junte a6 [} Terne de Anuéncia em casos de
NS5 Despesas pagas por Tenceires

i Declaracéo de Dependentes na
Rec. Fed. -

r_'; Prova de Depandéncia na CTRS

. Deriddo de Nascimento ou
Casamento

T Declaragio de Umcos Herdeiros
1 Cerlidan de Nasciments

_ Cerlidao de Obilo dos Genitores
-1 Alvara Judicial I

124570

Infarmagde: Os documentos ahaixe relacionados estdo pendentes, ficands o prazo de pagamento do sinistro suspanzo até
acomplementacdo do processn

Documentcs Basicos: [' ™
|dentidade / Cart de Masc ! CTPS da Viima i R E C E B I D 0
ldentidade / Cert de Masc/ CTPS do Benefreidnio
LPF da vitima
CPF du Benef au no caso de sevs Rep Legais
DUT au Bihets de Seguie envalva Gribus BB &5H V7
Frog Ori e Especiica pf recto. do Segura DPWAT
Boletim da Ccorréncia Paolicial Cépia autenticada
Comprovante de Residéncia do Requeranle
identidade / CPF do Procurador GRUPO SEGURADOFR

\_ BBMAFPRE )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170436705 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS Data do acidente: 17/04/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE
POSSIVEIS SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170436705 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRIGIDO ALVES DE MEDEIROS Data do acidente: 17/04/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura bimaleolar do tornozelo esquerdo.

Descricdo do exame Moderada limitacdo da flexdo dorsal e plantar do tornozelo esquerdo.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizado osteossintese com placa e parafusos de fratura do tornozelo esquerdo.
Alta em julho de 2017.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/09/2017
Conduta mantida:

Observagdes: NOTA DO REVISOR - MANTIDO ENQUADRAMENTO EM ARTICULAGAO DEVIDO A NAO REPERCUSSAO NO MEMBRO.

Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pelo presents instrumento Particular de Procurscio, nomeio e constitue meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificads, a guem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.
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