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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2016
Carta n®: 9299361

A/C: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Sinistro: 3160198042 ASL-0135780/16

Vitima: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Data Acidente: 21/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MANOEL DE SOUZA DANTAS

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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



'S

Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2016

Carta n®: 9394421
A/C: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Sinistro: 3160198042 ASL-0135780/16

Vitima: EVANIA RODRIGUES BATISTA

Data Acidente: 21/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO MANOEL DE SOUZA DANTAS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: EVANIA RODRIGUES BATISTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002008

x
2 Conta: 0000076115-0

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

< . .

=1 Memoéria de Célculo:

o

™

S Multa: R$ 0,00
=y Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 1.687,50
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00020952

Graduagdo: Em grau leve 25%
% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%
Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAOQ DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

MENTOt “TI%”

Iﬁcil‘ “ | ‘ “I“ “‘ l‘“lll‘ l CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
. N -~ - . . .
ainda que esses sefam procwado?lecomenda-se preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizag?o no,an . Vs
EU,CV OO &O&qu}nﬂ PaX < // ,/ /.
PORTADOR(A) DO RGN® éq‘\’oo\fé EXPEDIDO POR S5V &N eM23 / O} /QOC'GY

2
or DOBERRBOLAAS) v OO0000O00-0000-00. eroissio_po_fad

E RENDA MENSAL DE R$ S{)\-(N\@-(—") NA/QﬁALlDADE D ENEFIC@‘RIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA Evornae QDAM\MW/] Qo'\»(f) ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS II\QZORMA(;OES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastre de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de idengificacao pessoal,
informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal.

para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termaos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou_Etg/c!onal.

. Conta Empresarial — nos documentos aparecem ermos tais camo: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTD(::\_J{EﬁJ’%Lo

. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; b stf = = e

. Conta tipe FACIL, atencao para o limite de movimentagdo financeira mensal; A 1 “;\_\R 1“\3

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal); \ "A

. Conta POUPANCA operagao 013 da CEF abertaem Unidade Lotéticas com limite de movimentacao ﬁna}\csira ‘(Re{;x\sg_l-rde}é’géjhng.aﬂo;oo;

. Conta blogqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de aberturadé conta ¢omo documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

. CPF do benefiario/vitima invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado trecomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www .receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao é o mesmo da conta informada para depdsito;

. Contas nao pertencentes a vitima/benehcéarios.

1

IMPORTANTE: Também_nao devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancéarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mio, por meio de extratos bancarios informando a mavimentacéo financeira da conta ou cdpia do verso do cartao mditiplo com infermagéo
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

-,

PARA CREDITO EM c@m POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITMCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA? /
N° do BANCO _Z T N° da AGENCIA (com digito, se existin) Z{ é N® da CONTA (com digito, se existin_2 & 1 1 S A7)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA ¢ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACQOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

-~

@\W‘m&@, O g Koo g 2olb s, aaun Rodsiohos B

v
10CAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.300,00 em caso de morie {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislaglo vigente
na data do acidente), indenizagaa de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequra prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anaiise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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puvidoria da CAIXA: 0800-725 7474
www,caixa.gov.or
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(31 PoLICASILITAR
sy _?ﬂ-y COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE
1 - LOCALE DATA

Local W\, Bl o SAENAM DL

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL

8 O A

Bairro NIDA VYoo

BOLETIN O OCORRENCIA. DE ACIDENTE DE

Cida FAK WO MOaM X o

£ QOLE(-r-o SISEAa DJFRer
SECOMSA CaThA

Datac’J [1ed/ /5 ) Hora do acideate A2 00

2 - NATUREZA DA OCORRIENCIA

- Colisdo Frontal

i e
‘Hora do reglstm J?}

[1 - Capotamento

Dia da semana

El - Atropelamento

U - Colisdio Posterior - Colisdio Transversal - Choque D - Qutrofs)

3 - VEICULO 01
Placa ou Chassi M\'{ e/ - q :t_g 8 Cidade ?U'WU\II'-\M D T1A _FF
Marca/Mod. M\ / aol, Cor Boantgn " Amo I9_4 75991
Proprietirio__OEVEW WD SOl BE WNMelon

Condutor SO TANE Mayng n SAHTStA

N° de Ocupantes__ O
Data de Nase. o2 3 1 O /499

) Enderecoﬂ\)‘ﬂ' W\Dﬁ}\db wak TET XA DE Q%\Uﬁbﬁ N© 650 Fone
A

Balrro T, ORs Ol INRS Cidade_ D RO SOOHE DL—’ \ﬂt?ﬁm Bu UF_gpn/
CPF N2 O . = CNH N° Validade . Categoria

Laocal rabnl A oalom A - Fone qqaqﬁdaa j'fi

End. “'Ni‘-ﬁ be M PO N3EOZ Bairrod DE ICOA  Cidade L ALNAM DTy

DOCUMENTO T *T1%"

4 - VEICULO D2:

I LTI A

Placa ou Chassi Cidade
Marca/Mod. NOJ&‘Oin W-" _TYL\A M Lor P Ano 3003 / &008
Proprictirio o / / N*® de Ocupaptes ;-J_q_
Condutor EL)%AIG“‘A 206‘/1 C(DJCS BA"(CTDM Data de Nasc. .Ij]' /OC? [Jq o
Endereco_ 2 TYARVESS A (MAL DA ©ALT LEDA N_ Q3 Fone_ AYSY-AUYHL
Bairro MONJ(b ASIELD Cidade__ TN A = DAL UF_¥ )
CPFN® CNH N° Validade / / Categoria
Local de Trabalho DO L, Fone
End N? Bairro Cidade

c b N R

53 - VEICGLO 83: RECéDBCOL
Placa ou Chassi P 4 DS cidnde . F
Muarca/Mod. [ AR 2018 Cor / Anio I/U
Proprietario /! l@ [T / N® de Ocupangds
Condutor / RUROS 874 | / Data de Nasc. {
Endereco Z ' N° Fone -
Bairro / Cidade / / UF
CPF N® / CNH N° / Validade { L/ Categoria
Local de Trabalto. / f Fone
End i iN° Z Bairru Zidade

b - VEICULO 04
Placa ou Chassi . Cidade . UF
Marca/Mod. / Cor / Ano / /
Proprietario / / N°® de Ocupantes /
Condutor / / Data de Nasc. / J
Endereco / / N7 Fone /
Bairro / Cidade___/ / Ur
CPF N® / CNH Ne Validade { [ Cofegoria
Local de Trabalho / - / Fone ;
End. Ne /_ Bairro - Cidade / -

7 T




{7 . VERSOES DOS CONDUTORES o T R ")
SOBRRE N2 gy, s Rus/ w ez A0 . BEAA CannAMTLDA
I X \Y\O C‘\‘R \J t:q_.bb A},{uc faixa? D%m //

Em que sentido?
st docgeto IN o @ue TRATEGAYA NA U OTHACA fJ_)uIANbO Q goa
e TRACEGCATR VN oNr&u

;.Li OuE _SNRTU O AU _ _
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e 4 e
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Assinatura do Condutor do Vidt %hfk&\ii‘:\ QDBT\EJ St Bf’f‘m‘&\%\“ﬁ

sosre N4 g, q Run!Av 'n-ansimva? Ay, PCCxr e Ntml
'é / X R)(D\JE,\{ 941-/'-]@) /f-:m que faixa? D OL-CT% /

Em que sentido?
(mfomm DUE ~tAEEerug A VDA 2EVADR  ANANSD " DMLE PN

Veraiio do condutor
JN o EBYS Qo TRALE xAdB DA Ay . Bl CALNAMTREN Tholr et A
x}vut{-m NA AL, PEMIMENIAL € Dy VEZ B VA Ima Q€UZAL R RN,

RELA @ ALNAMDLTIM  OWRehD oeiaryere V2 Do TWARNSTHRVA nN& MU o

W EiDO DD ONTBUS eoltdry Na \ M WAL OTANYEWD O VA,

7 7
7 7 /

/ . / /
* Assingtura do Condutor do \’25?. ((\31 ,LLQA.JQLUZ )/(/CLL J&CL.?&CL» wl‘;‘of("l ) }\él > Q_ b

_SOBRE VI - gy que Rua/ Av. Transitava?
Em que sentido? // 74quc faixa? /

Vers#io do condutor /

. Assinatura do Condutor do V3

SOBRE V. Em que Rua/ Av. Transitava?

Em que sentido? /

Yersio do condutor /

Assinalura de Condutor do V4
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.8 - CONDICOES DA VIA . I .

Luminostdade Conct.) Tempe  Tipo da Pista Carnctd Pista Condl/ Pista Staalizogio
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RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA F. DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIARIO ESTADUAL
1° DISTRITO DE POL{CIA RODOVIARIA ESTADUAL
SETOR DE TRAFEGO
Ruz Porto de Imbituba, s/n, Conjunto Santa Catarina, Potengi - Natal - Rio Grande do Norte
Forne:{84) 3232-1514 - E-muil: cpresetordetrafego@hotrmail.com

. Natal/RN, 29 de Dezembro de 2015.

BOAT n°: 90001
Data: 21/12/2015

Local: Av. Bela Parnaminim - Vida Nova - Parnamirim/RN

Veiculos envolvidos:
(V-1) VW/ GOL CL - MYC 9788
(V2) TRAXX "

De acordo com o Coédigo de Trdnsito Brasileiro, o condutor de V - 1 dexou de observar o que
preceiniam os artigos 28, 34 e 309. Ja o condutor de V - 2 deixoun de observar o que preceitua o artigo 309.

f:

7 Tony Swamarn Vale Castro Cap. QOPM
Mat. 170.077-4
CHEFE DO S/VOR DE TRAFEGO

?/ M 0? '/F-/?M‘
g fz%ﬂ‘f—‘f
Varifica¢lio de attorticidads na intsrmat: hitps/www.pm.m.gov.be ra tol de consulia do bogetm.

Nimero do Beletm: 90001 Nimero da Ocorréncia: 467600 Data Registros 29![2’3;!5 Horo Registror 01:57:12
NimeryControle: RW2RRHXU3S

*Somente possuc vakr legal 0 parceetos qua estejum assinades pelo chefe do seior ou avsdhar.




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

o

Eu, Q\rncmo_(—&eé'nou&s QO}r\K = )Aar da ca}téde

identidade n? 2940 q{g /e inscrito no CPF/MF spb o n® -!D?;’ /L. 104 - Os .
residente e domlc/lrado na iRV i( MAR da (hJA/jC(c- a3 Mon'e OQJ\%Q ,
Cldade/_\)_gj)mi‘wm __, Estado f?ﬂ\) , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lein2 6.194/74}, uma vez que:

> N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

‘' DOCUMENTO3 “T%*

(RO ||I||II| |

o

S%h N

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

%\WW\AW{@\' 020 2] 20lb

Local e data




1 By

. " DOCUMENTO2 *T2%*

JRR O

RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICAE DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR
COMANDO DE POLICIAMENTO RODOVIARIO ESTADUAL
1° DISTRITO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL
SETOR DE TRAFEGO :
Av. Cap Mor Gouveia, s/n, Cid. da Esperanga, Potengi - Natal - Rig Grande do Norte

Fone:(84) 3232-1514 - E-mai: coresetordetrafego@hotmail.com

DECLARAGAOQ
055/ 16

Declgrd paga”os devidos fins que em referéncia o BOAT 90001,
bro de 2015, nao foi possivel descrever nem o nome dop
2 no Campo 04, em virtude da condutora do Mesmo ndo portar os documento do veiculo na hora do.
sinistro, aprese‘ntando-os posteriormente neste set_or, sendo os mesmos listados a seguir: Thelse Silva

Melo Alves, CPF: 393.257.844.91 e ¢ 951 BXKBB18B001886, conforme documentacio anexa.
— -"-__“—‘——-_._,_____‘

Natal - RN, m de 2016,
ol T

s¢ Delfing] Filho 1° Ten, QOAPM
0529230
CHEFE DO SETOR DE TRAFEG

do dia 2t de
roprietario, nem os dados do Veiculo —

Dez
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICAE DA DEFESA SOC[AL
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' i b .
. -
¥ VEICULO 0 M i s L "“‘vﬁ&ﬁ. hf.ie}[.?&w% ST R R’Eﬂwﬁ,ﬂ@—m
braca ou Chasst_ MY € ~ A TR Y .t Clange! CALMAN D ¥ 11 ol P 2
Marca/Mod.  Hlcor L BYAnIOA . _Ano 'Jqq 4/ qq 3

Propnctérlo___....hjuo Soel e WNMelg - o : N? de Ocupantes
Condutor SOLTANE &PVJ‘\ («A 6 BATS tF\ L : Data de Nasc. é3 [T} i_i§q 3
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j+h
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Bairro_-L &\ Cldagé__D F\O oS e ﬂt\)m BO Ur_ €.
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Lo gy Tabotge_BuFOcIOG & . B R L
End. X Cnen de CAMPO N380Z Bairro L . TYUCTA _ Cidade L AANAM O
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Condutor, EVANMDA 206!/1. CoJES BAXTHYA, | Data de Nasc, I /Oq (140
Enderego_A © TIAUESS A (NAL. DA GALTLETA ! N_ Q3 Fone_ AYSU-AYHL
Bairro, M OOAE o IASIED Cidade__ T NA PN TIA UF_Y¥Y v
CPEN® CNH N R Validade _ / ___ Categoria
Local de Trabatho__ 00 \JSAN P i Fone
End ne_t b Bairre 3 __*
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) < e
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Proprietérlo / . R / Ne de Och?/ﬂ"h'l‘
Condittor / i / : Data de Noset | I_———-——I -
Enderego / i/ N* Fone I S .o
Bairro / Cidadé_/ yA UF
CPF N° / CNH N L ____Validade / i/ Categoria
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DOCUMENTO 2 “T2%"

i

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,Q\Jc‘rné(?\oéx\‘QA/mﬁ\ @)o_\:m(c ,
L /

RG n2 241 O aé_ 7, datade expedicio Z3 / O% @OG, Orgio SsSFRIRWN

CPF n® 103.%32/‘1 04 - O? , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

— //' //
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) 17RV J'1 naR da chLchO\a
Numero a= /

Apto / Complemento / e
Bairro N ‘ <Q
Worie, /Q@Se_

Cidade (T\)Qmﬂﬁ"m

Estado <z / P

CEP A WMo a0 e
Telefone de Contate  |Qqysy _yYWq g | 9pLO -1 g(g'

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:\\@)’“"‘ﬂ\@m}-\fﬁﬂﬂ ( oy (OQ,[ %(6

Ay

Assinatura do Declarante:




e CAERN - 08.334.385/0001-25

N* Documento: 2016063304238 ESCRITGRIO ESC DIST DE ROSA DOS VENTOS
MATRECULA CLIENTE COF/CNPT: -~ VENCINENTO
00830423 .8 TERESA CRISTINA ANTUNES SOUZA 179.147.904-00 16/06/2016
f o
INSCRICAO ENDERECO DO IMOVEL ROTA DE ENTREGA 07.7570 FATURA
\ 503.003.584.0015.000Jl TRV 4 MAR DA GALILEIA, N 93 - MONTE CASTELO PARNAMIRIM RN 59140-000 06/2016-1 |
-
RESPONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA AGUA ESGOTO R
LIGADO POTERCIAL
\ J
4 N ™
OLTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMO CONSUMO/DIA
05/2016 - 10 041/2016 - 10 ANTERICR ATUAL (M2} DIAS (M2}
03/2016 - 10 02/2016 - 10 10
01/2016 - 10 12/2015 - 10
ECONOMIAS CONS. POR ECONOMIA COD. AUXILIAR
! 10 3 5 10 AR
f~ -~
DESCRIGAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
* AGUA
ANTIGO RESIDENCIAL 1 001 UNIDADE
CONEUMO DE AGUA 10 M ¥y 35,01
MULTA Pf IMPOUITUALIDADE 05/2016 QOT 0,79
R7G
[ g O
R O(
77 10 P3O
YE 4o Rz
-L »,
TRIBUTOS 8ASE DE CALCULO PERCENTUAL{%) VALOR DO IMPOSTO
. PIS 35,01 1,685 0,58
COPINS 35,01 7,8 - 2,66 ]
TOTAL [R$ . 35,71 J
'S ™
" JA ESTA DISPOMIVEL MO SITE DA CAEPHN O RELATORIO
ANUAL DA QUALIDADE DA AGUA 2016 DE SUA CIDADE"
{05 EPIS DEVEM POSSUIR CERTIFICACAO E SEU USO DEVE SER FISCALIZADO PELO EMPREGADOR.
r ™
MONITORAMENTO MENSAL DA QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA
. (Decreto n°® 5.440/05 e Portaria n® 2.914/11 do Ministério da Saude) .
GERENCIA REGICNAL: LITORAL SUL Mas/Ano 05/2016
Pardmet ros Turbidez PH Collif. Totails |Cloxro Regsidual Livre |Nitrato (como N}
VMP e Recomendagdes 5,0 6,0 A 9,5 % DE _AUSEHNCIA 0,2 A 2,0 MG/L <= 10,0 MG/L
\_Valores obtidos J
VIA CLIENTE -
AUTENTICACAO MECANICA
Emitido por: INTERHET Emitido em: 16/06/2016

e MATRICULA INSCRICAO ROTA DE ENTREGA FATURA WAO RECEBER APOS
Caern 00830423.8 503.003.584.0015.000 07.7570 06/2016-1 30/09/2016

P R 3 ot T 18, D S

@ 16’DG/ZD Enu.on RS 35.71]

GRUPQ: 87 FIRMA: 1

82630000000-5 35710006503-0 0Q0830423801-0 06201610003-4 VIA CAERN

|| || ”HI” ‘l “N ||‘” ‘| \l HII II " II III IAUTENTICAQRO -







DOCUMENTO 1 *Tiog*

S LT

/ WDE ms/smécm/

[

., RG n° ,5/02 H&@/JL , data de )fpedi(;éo-' A_L_L/jﬂ, Orgao
550120 ,'/ CPF n° Oq A ‘»{CO"O-,%{‘?I -56 sfenho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em imieu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em

anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro / '
(Rua/Avenida/Praga) . .
e 4 “Men o golilie,
7 Q _.
Apto/C I q%
pto / Complemento
Bairro _ //
Mo colills”
Cidade )
/T)QAMWMN/

Esfado QAJ / /

Numero

CEP _L 0 /
Telefone de Contato i
FDR’O
T
E-mail Q"‘f‘rg’ocs‘\
77 N5 S
'er/'E 70 ’ ”4‘??“?;5 | /
\.-\,A‘___i‘ _,'?{‘3 E

Por ser verdade, firmo-me.
Local e Daté:?&ﬁm W\J/M [Qﬂ/ 02 /@ 2}716 /
Assinatura do Declarante: : j 5&, ﬂam:ﬁa/ﬁ




-gaern

ran e P e

N° Documento: 201

ESCRITORIO

CAERHM - 0B.334.38B5/0001-35

ESC DIST DE RO

A DOS VENTOS

MATRfCU;t/,/”
0083042378

CLIENTE
TERESA CRISTINA ANTUNES SOUZA

CPF/CNPJ:

/

379.147.904-00

J

\

INSCRICAO ENDERECO DO IMOVEL ROTA DE ENTREGA 07.7570 FAGUT
503.003.584.0015.000)| TRV 4 MAR DA GALILEIA, N 93 - MONTE CASTELO PARNAMIRIM RN 59%140-000 06/2N.6-1 )
g ™
RESPONSAVEL  ENDERECQ PARA ENTREGA Agua ESGOTO
LIGADO POTENCIAL
-
r ~ 7
OLTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMO CONSUMO/DILA
05/2016 - 10 0a/2016 - 10 ANTERIOR ATUAL (M) DIAS {147)
03/2016 - 10 0272016 - 10 10
10 12/2015 - 10
ECOMOMIAS NOMIA COD. AUXILIAR
! 10 5._10 ) _ .
g )
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS . CONSUMOPORFANA————VALOR R$
AGUA
ANTIGO RESIDEHCIAL 1 001 UHIDADE
CONSUMO DE AGUA 10 M3 15,01
° MULTA P/IMPCHTUALIDADE 05/20158 0,70
PROTOCOLG
REOEouNO
fpea
. 11 MAR 2035
'C
£ M REGULADORA |
.L - »
TRIBUTOS BASE DE CALCULO PERCENTUAL{%) VALOR DO IMPOSTO
. PIS 35,01 1.6 0,58
COFILIIS 35,01 1,8 2,66
TOTAL [R$ 35,71 ]
' ™
* JA ESTA DISPONIVEL NO SITE DA CAERN ©C RELATORIO
ANUAL DA QUALIDADE DA AGUA 2016 DE SUA CIDADE"
0S EPIS DEVEM POSSUIR CERTIFICACAO E SEU USO DEVE SER FISCALIZADO PELO EMPREGADOR, )

MONITORAMENTO MENSAL DA QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA

-

{(Decreto n® 5.440/05 e Portaria n°® 2.814/11 do Ministério da Saide).

o

GERENCTIA REGIONAL:

LITORAL SUL

M&s/Ano

05/2016

parametros

Turbidez

pH Colif. Totais |Clorc Residual L

ivre

Nitrato (como N)

" VMP e Recomendagdes

5,0

6,0 A &5 3 DE AUSENCIA 0,2 A 2,0 MG/L

<= 10,0 MG/L

\_Valoxes obtidos

A

[VIA CLIENTE

AUTENTICACAO MECANICA

)

Emitido por: INTERNET Bmitido em: 16/08/2016
ATRfCUJA INSCRICAO ROTA DE 'ENTREGA FATURA - "| WAO RECEBER APOS
00330423 8 503.003.584.0015.000 07.7570 06/2016-1 30/09/2016

caernm

Crvmd b AL T 2 B TS R A

GRUPO: 87

EmLOR RS

35,71]

FIRMA:

82630000000-5 35710006503-0 00830423801-0 06201610003-4

L]

VIA CAERN

JIVAI

AUTENTICAGAQ MECANICA




' DOCUMENTO 2 *T2%"

TR TN

DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indeniza¢cbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacao pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagtes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamentc da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacédo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgédo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeifas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu_Fn

MMeryiel di Soun Ové%grtador(a) do
RG n® 207 4803 , expedido por_ 552 LQEJ L em

A b ;f/i A~ CPE/CNPJ n° &\ /50 R0 - g/ ,

na qualidad

Renda Mensal: "Q(}éugz L

Documentos comprobatérios: \@J\ f,\ \,
) //’

ASSINATURA = F’ROCURADOR / INTERMEDIARIO

Profissdo:




- [ VAR PR W s |

Rrp - CrUIVIVY Dg

" cf? 57/ ¥
Sstema  Ministéri GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
'\ SUS nicode da SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA -
oy o cacd HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA - CNES 3515168 T
A e atide adde ] BARNAMIRIM - RN _ ml; i
BOLETIM DE ATENDIMENTC DE URGENCIAN® 22CC : v,
SERVIDOR RESPONSAVEL (PSA) ' : MATRICULA g . HORA .
o B _KATIA 21112/2015 | 12:53 '
/ /T DADOSDO PACENTE — .
PACIENT ___MASCULINO * __FEMININO.
EVANIA RODRIGUES BATISTA - N |{ _FEMININO |
NAGIGNALIDADE DATA DE NASCIMENTO | IDADE RELIGIAO ED (e RAGCA/CCOR -
. BRASILEIRA ; 17/09/1990 o 1 25 | CATOLICA f"-r’,fs-,e Ly} PARDA i
" ESGOLARIDADE ESTADO CIVIL PROFISSAC ' /:‘Vl/ '“7 "TEUERONE
. ENSINO MEDIO | SOLTEIRA _'DOLAR £5y ’:{‘@459 6678 |
NOME DA MAE : _ NOME DO PAi L4 DO
. . ».
 LUCINEIDE RODRIGUES BATISTA , o
- CPF - ) RG _ ORG.EXP. UF | CARTAO DO SUS - \
A | 501 909 26U 018L 14 o]
ENDERECO COMPLEMENTO oo
; RUA 4 TV MAR DA GALILEIA 93 _ i ]
| BAIRRO _ MUNICIPIO CUF | CEP S
| MONTE CASTELO _ | PARNAMIRIM | RN | 59150 000 e
i RESPONSAVEL OU ACOMPANHANTE PARENTESCO  TELEFGNE .? -
' SOCORRIDO PELA SAMU NAQ APRESENTOU INDENT. ) i ESPOSO | s
o . CLASSIFICAGAO D_-__RISCO O
| FORMA DE ENCAMINHAMENTO MOTVG S T
( yRegulado { )SAMU () Demanda Esponlanea i o o e wl
QUEIXA PRINCIPAL ' : PSF(EEB‘“ T
R 5\. Zp & L g\
. FLUXOGRAMA _DsSC ';mfﬁg%a\ 544,2 ()0 %) .
e | <, ADORAY |
DOENGAS PREEXISTENTES ALERGIAS . ﬁ 4 0 s / \ JEMR RECE - e |
A D |
PESC ALTURA \z\'&f yar GLICEMIA; ;
HROFISSIONAL RESPONSAVEL _ DATA HORA i
. e { 1 _tl
i ACOLHIMENTO Esponignea | 4 i}
ESCALA DE INTENSIDADE DA DOR |' COMCLASSIFICACAQ DE RISGO Apertura A vor e ;i
: - _ : Ocutar Ad NN |
S K I:I::ALAﬁV::RMELHA L e 505 I[i
e A N B I b EURGE!&CIA Grentads 75T |
. i - . B
— — —_ / ..k'-. : R ORTOPEDIA i Confusa . ig | H
i:i)@ AR EE |, ] CONSULTA MEDICA Respo<t® | paiavras mapropradas [ * 3 i
; = [ BUCOMAXILO . " | paimwas ncompreensias | 2 |
S e e -—— - *‘IE D PEQUENA CIRURGIA Pedecee“c;ll:‘tn:ndos T E
- it [] ACIDENTE DE TRABALHO Locakiza dor i
: . . PRICRIDADE li ] = : ) i oy
! ! - . 1 VIOLENCIA DGMESTICA | Resposia | Movimento de refirada ¥4 5
O azuL VERDE . O AMARELO O LaRANIA O VERMELRC L [T quepa | totora Flexdo anormal % 3 |
: . i ' i ExiensZo anommat
U "*‘."__"—'T / el IK___'__'_'.Ji..Lﬁ I:I OLT:RBS i{ = ‘_ ;
/ - HISTORIA CLINICA
A DR,
ME D o eyfﬁyve DI~ '

EXAME FISICO

3 £, D /;/\5 SIS ;
R SNy o Lo ) B PR T,

O A C@W\/\C’ B~

T exann o (200 Sw-a\ A
DA~

S : : . o DOCUMENTO 4 "Td%"

e . HIPOTESE DIAGNOS' |
R e T 1 IRERALL I ROTH LR

———




EXAMES COMPLEMENTARES S
{ ) LABORATORIAL ( ) RADIOLOGICO { JECC { )} TOMOGRAFIA { JUSG ¢ )omoé

CONDULTA MEDICA PARA REGULACAO NA'REDE DE ATENCAO - NIR

1 () CLNICA MEDICA ( ) CUNICA PSIQUIATRICA { ) CLINICA ORTOPEDICA { ) PEDIATRIA / NEO

{ ) CLINICA OBSTETRICA ( ) CLINICA GERAL { YUTH { ) OUTROS
DIAGNOSTICO
CONDUTA / PRESCRIGCAQ MEDICA ABERTURA DE HORARIO / CHECAGEM

Qx/b '\"’M

qu A /QQ-\-Q.MC-"CJ@M
Ch . Sutuna da FCOG :
g0l opes 7
(ot R oA o+ /&ra

: _:(—:).L_/') N ‘
O O L«/\‘LO% Do : o

;
o
z
g
:
>

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

A e ke b Mk mm mma m . s ., o s

e e L e At arm e AR = i e e m e e

DESTINO DO PACIENTE

( ) SOLICITADO INTERNAMENTO

ALTA EVASAO
() { )osmo . 0l NO SERVIGO DE:

[]SVD [ ]IMEP [ )DECLARACAO.

- MEDICO (assinatura e carimbo} Chefe do Piantlo (assinature e carimbo)



s

- HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA
‘ SERVI(;D DE ENFERMAGEM EM CENTRO--CIRGR_G!CO

EVOLUCAO DE ENBERMAGEM — CENTRO CIRURGICO

i
S

Alergias: (JN&o { )Sim

Uso dé r'neciicagéeshQNéo { )sim -
mmHg Pulso: bpm F -,

SSVV Admissdo: PAL

___ HoraSaida:__: Peso:
Comorbidades: { JHAS { JDM ( '} Qutras

Idade; 255 ol jd /1S

%

_ Nome: Evow /Lo ous e ‘WQ_)
1 -Pront.: &o?,. 22  Municipio: I el ey Procedéndia: ( Jinterno Nﬁx‘terno
Data da cirurgia:odt /L / IS Hora Admiss3o: Bloco: @ Sala:r__

bpmSpCar__

Jejum: ( )N@o [ ) Sim
rpm FC:

% T:

°C

Enférmeiro(a): LA -

instrumentado (&)

Circulante: (5)/1m —— A?LO’V\/L,

Cirurgia: _ Suinow

Hoya Inicio:

—

Especialidade:
(X0 Hora Término: iF : ¢ Tipo de cirursia: { ) Eletiva { YUrgéneia { ) Lim

C . Curncd

Sala: OJ,

padg~ Contaminada { ) Infectada

{ } Hemograma

( YGasometria

1 girurgizo: g2 OQevfuc o, Aux: ——— Residente: _

-Anestesia'{ﬁ-l.ocal'{ \Sedacgio ( )Geral TOT: { )Blcqueio { JRaquidiana Agne__ | JPeridural { Je/cateter ( y s/cateter
ag.n? ___ Cateter n: Inicio: ___ _ Garrota; { }smarch { ) Pneumatico Infcio: ;. Término:__ 1
-Anestesiologista: __

NEUROMUSCULAR _ PELE/HIGIENE CARDIOVASCULAR/ DISPOSITIVOS MONITORIZAGCAO

(5[ Consciente =] Normocorada RESPIRATORIO o] Jelco ECG

Letdrgico Hipocorada Norrmotenso | Acegso V. Central O] Oximetria
Coma Ciandtica Hipotensdo Cat. Didlise Capnografo
Orientado lctérica Hipertensdo ' | Fistula PA
Desorientado Desidratada o} Normocardico Arteriovenosa Estimul. Neno
Sedado fntegra Bradicardia SNG Diprifusar
| Ansioso < | Cflesbes Taguicardia SvD BIC
&<| peambula Sudorese Chogue Ft—_ Colostomia Desfibrilador
t/dificuigade Cicatriz cirdrgica - o] Normoesfigmico Cistostomia
' Acamado rd | Higiene Satisfatdria Eupnéia Dreno:
Paraplégico Higiene deficiente Dispnéia Aparelho gessado
Tetraplégico Manchas Dispositivo Oz Tragao ]
Armputacoes §/Tricotomia Talas
SINAIS VITAIS { Inicio | Meio Fim | Unid. POSICAS COXIM MMSS
FCO — | 2L 2z 5 Bpm o4} porsal / h"’%\ i | Cabega 9< Anatémicos
Pulso — | 3L FL Bpm ventral/ S O | Pescogo Abduzidos
Oximetria’ — g4 g% | % Lateraf, 7, = Yk Térax Fletidos
Capnografia — — — % Utoté{*ﬁ@l ~ L7 FH Lombar MM
| PA — -— - mmHg Trendlem&‘igg?,‘h T4, 5 | / 4 Anatémicos
ACESSO VENOSO Canivete “ANnA Abduzidos
- - - -~ | Proclive A Fletidos
Pungio Arierial — -
S| puncao Venosa Periférica PLACA DO BISTURI ELETRICO ]
puncio Venosa Central { }Sim $4.Nao ( ) Metal { ) Descartével
Dissecgao vencsa Local:
Local: W5 DEGERMACAOD TRICOTOMIA
Cateter: 260 i P4.sim { ) Ndo - , ( }Sim PLNao
' ' < SONDAGEM CASTRICA [ tocal: ML ) Solugéof_ﬂ@ﬂq,\"}di% local: —
| SNG n® ' IMPLANTE CIRURGICO :
Retorno: Drenos: ~ : Pt
, CATETERISMO VESICAL Tela: . é 5% > Al -
Tsvine | hsvame Cateter: B ‘
Diurese: Ostomia: & ~ ,,oéSU
Profissional responsavel: Fio de KC: B‘T'ﬁéfafgsc?f-‘tip </
EXAMES SOLICITADOS: Placa — Tipo: I
Outros: . o

( YCoagu Iograﬁa\

{ YOutros

{ ) Tipagem Sanguinea

~-).Glicosimetria:

('} Radioscopia {Raio X} |

ASPECTOS DO MATERIAL CIRURGICO .
¥ . GouwanO O - Quant. Material: oL

Caixa cirtrgica:
Val.:sz'/'fZZ

/5 Contagem de gaze e compressa: £INSo [ ) Sim




s e HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA _
’@gﬁi} SERVICO DE ENFERMAGEM EM CENTRO CIRURGICO ’
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM — CENTRO CIRURGICO
. " HEMOTRANSFUSAO: ‘ ' T
{ )} Hemoconcentrado Unid. { )Plasma___- Unid. {)Plaquetas ____ Unid.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160198042 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANIA RODRIGUES BATISTA Data do acidente: 21/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MI DIREITO E OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DOCUMENTO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160198042 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVANIA RODRIGUES BATISTA Data do acidente: 21/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO DO OMBRO DIREITO COM LESAO ABRASIVA NA REGIAO POSTERIOR DO OMBRO. CONTUSAO NO
JOELHO DIREITO COM LESAO ABRASIVA NA REGIAO ANTERIOR. FERIMENTO CORTO CONTUSO NA COXA DIREITA.

Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NO JOELHO E COXA DIREITA COM DIFICULDADE PARA DEAMBULAR. REFERE DOR NO OMBRO
médico pericial: DIREITO COM DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA DO BRAGO DIREITO. AO EXAME APRESENTA

LIMITACAO DO MOVIMENTO DE FLEXAO DO JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA DA PANTURRILHA DIREITA E MARCHA

CLAUDICANTE. LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE EXTENSAO, FLEXAO E ROTACAO INTERNA DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATADO CONSERVADORAMENTE DAS LESOES SOFRIDAS. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro direito, Limitagcdo funcional do joelho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/07/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
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 °o AP pelo dano
6.194/74)

Perda completa d:mrgcr’g;"dade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE PERICIA MEDICA

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT
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PROCURACAOQO PARTICULAR
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- 2 /

Nome: &n vy ﬂ,«tx)m‘(\y:m DO , brasileiro(a},
estado  civil: \ Profiss3o: Lo §ove: portador(a) RG
S o e !:383/“ g .
2908273 // , 6rgdo expe%rjﬂ_’_ﬂﬁge do CPF: - B5, residente
nola) 18 Y 4 MRAA Dﬁ/ C{Q/ilmc,f //' ne ?3//"
bairro: MO’ﬂﬁ’J Co)s'ié lo , municipio: %mcw{’hm !/ RA/
OUTORGADO: e)/ ”{
Nome: %am e Mano c&o ‘%n\n& W , brasileiro(a}
estado civil: Profissdo: | ortador(a) do” RG
003. 00k ‘&@3/ 6rgdo expedidorSSefHW e do CPF: QCM Y50 B -5 residente
nola) T8Y 4 MAG DA f!qJ.' e C // ne 3
bairro: NOT\_\(, C«Qh‘é,\zc _, municipio: gt ey / ™

v L -
< PODERES: Contede poderes especiais ag.outorgado para:
. o . ] - .
Enviar doelimentos, receber corr?)ondenmas, solicitar informagdes por escrito ou por
d

. telefo?,/ter acesso ao ndmer/g o sinistro, acompanhar” o andamento do sinisfro e
apreséntar documentos refertf_/ntes ao sinistro, junto /a/Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de resp?m/bilidade do outorgante a veracyaé das informacgdes eldﬁentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.

\ %mm /LQ\( @2[05/9@(6/

Assmatura do Outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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Paiva Amaral
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EVANIA RODRIGUES BATISTA Sinistro: 3160198042 Data: 21/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): TRV 4 MAR DA GALILEIA, 93 - MONTE CASTELO - Parnamirim - RN - CEP 59149-206
Identificacéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN ]2.910.923

Data local do exame: [ 05/07/2016 ] Natal [RN]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

CONTUSAO DO OMBRO DIREITO COM LESf\O ABRASIVA NA REGIAO POSTERIOR DO OMBRO. CONTUSAO NO JOELHO
DIREITO COM LESAO ABRASIVA NA REGIAO ANTERIOR. FERIMENTO CORTO CONTUSO NA COXA DIREITA. . VITIMA REFERE
DOR NO JpELHO E COXA DIREITA COM DIFICULDADE PARA DEAMBULAR. REFERE DOR NO OMBRQ DIREITO COM
DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS E DA FORCA DO BRACO DIREITO. AO EXAME APRESENTA LIMITACAO DO MOVIMENTO DE
FLEXAO DO JOELHO DIREITO, HIPOTROFIA DA PANTURRILHA DIREITA E MARCHA CLAUDICANTE. LIMITACAO DOS
MOVIMENTOS DE EXTENSAO, FLEXAO E ROTACAO INTERNA DO OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se hecessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com o0s registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
TRATADO CONSERVADORAMENTE DAS LESOES SOFRIDAS. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Ill. Existe sequela (les&o deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitac&o funcional do ombro direito, Limitac&o funcional do joelho direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de

) amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)
() "Exame n&o permite conclusao"
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Joelho direito Ombro direito

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

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimonio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagées (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

s 1 ' T -_--
"l-:é,-“_u;;_ *:'1| Onag MG - EL‘ s Danlis
! )
Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



