
5242355-2

Vitor Hugo Sousa Morim

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Investprev Seguradora S/A

3180203968 Apodi Invalidez Permanente

04/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO + ALTA MÉDICA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

NOS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO
SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

Vitor Hugo Sousa Morim

5242355-2

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Investprev Seguradora S/A

3180203968 Apodi Invalidez Permanente

04/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 08/08/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA LUXAÇÃO DO OMBRO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRÚRGICO + ALTA MÉDICA

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

NOS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NÃO
SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Investprev Seguradora S/A

3180203968 Apodi Invalidez Permanente

04/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/06/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO

NÃO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNÓSTICO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:            FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Nº Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180203968.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de:             FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Nº Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180203968, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de:             FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Nº Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180203968, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:   FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Nº Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3180203968), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  04/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - cnémro EM CONTA E REGISTRO LI DER ns INFORMAÇÓES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 mamwnv 

Para mals esclaredmentos, acesse o site httwllwwwseguradorandencombr ou Iígue para o SAC DP' AUÍUYÍZMM do PÍUBIM Í 

'''''' ' 
(exdusivo pam pessoas com deñcíéncia auditiva e de fa|a) fl 0 

m ummuummmgl 
É necessárío o preenctíimento completo de todos os campos com os dados do EENEEJQABLQ ou do BEEBEQENIANILLLAL 
sem rasuras. para correta análise do seu pedído de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de t' ul 'd N I ou do e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimentopara o crédlto de indenização/reembolso. 

É obrlgatório Representante Legai para: 

Beneñciário egtre o g 15 angg (pa¡, mãe, tuton ou o Incapaz com curador. 0 formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precísará assinar o formulário (no campo 2- 
”Assinatura do Representame Lega|'). 
Beneñcíárío gmm 16 e 12 gnos - Necessário que o Beneflciário seja QMLSEHMMQÉWBL Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñciárío. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 

k 
idade (no campo 1 'Ass¡natura do Beneñciárioñ e seu Representante Legal (campo 2"Assínatura do Representante legal'). j 
Númem dn Slnístm ou ASL 

' 
[CPF da Vftlma , o$,[Nome completo da vmma 
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DADOS DO RECEBEDOR DA lNDENIZAÇÃOt BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Numero 
QL 

Complementocnsñ 

Balmo 
Con ÊÉ 

Gdade 

H p O DX 
Estado EÍI CEÊ§'q_ 7.p(;'~ ÚÚÚ 

Email _ . Telefone (DDD) pw l~1êÍ0§ERVrC0$ Q 14ormtbma 01'//.55L72/I/0167 
Declaro, sob as penas da Iel e para ñns de prova de residéncla junto a Seguradora Lfder - DPVAT, residir no endereço aclma. Segue. em anexo, 

Lópia do compvovame de residência do endereço inforrnado.
¡
N 

í FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

CJ Rgçuso lNFORMAR D SEM RENDA D ATE RS 1.ooo,oo D RS mowo ATÊ Rs 3.ooo,oa 

D ns 3.561,00 ATE RS 5.ooo.oo D RS $.001,oo ATE RS 7.ooo,oo D Rs 7.001,oo ATE Rs 10.000,00 D ACIMA DE RS 1o.ooo,oo 

Cl CONTA POUPANÇA ISOmente para os bancos abaixo. Asslnale uma npçáo) CONTA CORRENTE (t0d0$ °S bancos) 

CI BRADESCO (237› D BANCO oo BRAS|L (oon D |TAÚ (341 1 mm , m 
CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL(104) 

[ rç n yco Úo g Ignj LZ ] [ ] 
AGENCIA coum AGENGA 
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mNTA ' m DIV m o~ mm wv m , DN 

Í H H H l [ 0391 H ? H§085f ll L l 
L aormav dlgko se exmm -› anfovmar dlglm se exl_su1) (lnfonnar dlgkn se exlsuo nnformar dlglto se exlstírl J 

Dedaro que os dados bancários são de minha títularídade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, medíante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetívado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

HÊÚQÍI LLde ÊZEBÍL de10/áj 
Loca|eData 

'j0:l/l'03aw19 ÀÁM oll Éjufazvl 
Campo 1 › Assínatum do Êeneñciáda

~ 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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EXTRATO GONM CURRENIE PARA SIHPUIS CJNFERERCM 

ASENCM10892-3 
CUNTA 38.BS3-6 

CLIENTP FLAVID llANlEL ALVES DE FR 

HISTDRICO DDCUH. ' VAl OR ------ 29l03l201_6_--.--'-- -----~-- --~-----,--- ---~›~ 
Saldu Anterior

V ----- 62/04/2018~-*--'~----------_«-.-«-~ fmnsferencla receblda 030853 lB. 893. BBC 
02/04'8892 398536 FLAVIO DÁNIEL 

~~~ 

- 

Comgra com Cartan 142057 - 'GB.BBD ' 

3WB3 11140 mm XIANG RESTAJ 
Conpra oom Cartao 232542 

3 5a_.aan. 
aam 392 Bz PUSTO APODI 

“' 

)
' 

npncacao Poupanca MBHB - lál
' 

Saldo 
_ 

'- " .a .BBC -----BB/G4/2016------'---------›-:--:- r-~- 
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43 0885 BBC 
G3/94 1169 294144 ANAXWS BAT 

Saque no TM 554492 l .OBñ .BBD 
BBIM 09 14_ WDDI - 
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BEVM 4996 ' 935845 ANTÚHO EDUâRD 
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- 

_ . B GBC -_--_~--05/M/EBlB-----›----~-----> ------- -- 
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' 

74S44-4 SERVICOS ÍE RS 
TransFerencía receblda 

_ 
074644 . 

' 

GSLYQC 
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_ 29.081) 

640985$1867TIH- Ric Grande do Norte 
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_ Tarlfa referente a 05l04l2815 
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Saldu . l.888 ----- 06/64/2016--------<--------~--~----- 
Transferencla envlada 809350 Lsmmn 
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. Saldn B.MC 
09l04l2818 - -- ------ 

' 

Compra cnm Cartan, 140175 96.B7D ' 
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BANCU SMTANDER (BRASIL) S.A. v 

Pasamento de Tllula 048983 2.205.53D 
BANDO SANTMIIEE (BRASIL) S. A. 

Pastp conta telefnne 840904 :_ 54.9911 
HH CELIMR S.A.

' 
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SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL~ 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO 
“ F”°“'°

~̂ 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 408 - 27012018 

Dados da Ocorréncia * ' 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRÂNSITO 
Data / Hora_ da Comunicaçãoz 13IO4I2018 13:17:56 
Data / Hora da 0corrênciazO4l04l2018 2o:3o:oo 
Endereço da Ocorrência: VIA CE 259 
Complementoz 
Bairro: ZONA RURAL Municíp¡o: POTIRETAMAICE 
Ponto de Referência: PRÓXIMO AOS RADARES 

Noticíante(s) 
› NomezFLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS 

Nascimentoz21l1111981 CPF:050.090.644-05 
RG: 001922315 Orgão Emissor: SSPDS UF: RN 
Filiação: FRANCISCA BATISTA DE FREITAS ALVES 

MANOEL ALVES FILHO 
Endereço: RUA UMBU. 36

_ 

BairrozCQAB CEP: 
MunicípiozAPODllRN 
País: BRASIL Telefone: (84) 99965-5186 

Históríco 
-' 

Afirma a pessoa qualificada no presente termo, sujeita as penalidadesã 

26-PBR-2018 

14118 

5379 

6 
lll 

DPURT 

CP 

previstas nos artigos 340 (comunicação falsa de críme ou de contravençao) 
e 342 (faíso testemunho do código penal brasileiro, que no dia e horário 
acima, conduzia sozinho o veículo do típo FIAT STRADA WORKING CD DE 

~ 

PLACAS OWA'-7133, ANO 2014l2014 PARTlCULAR DE COR BRANCA, CHASSI 
980578341E7819324, registrado no Detran-RN em nome de FLAVIO DANIEL 
ALVES DE FREITAS, se deslocando de Apodi-RN com sentido a Alto Santo-CE; 
QUE acabou cochilando na direção quando saiu da pista e colidiu com o 
carro; QUE o declarante teve luxação e fratura no ombro esquerdo; 
QUE foi socorrido por populares até a cidade de a cidade de Apodí-RN; QUE 

Áx ç . quando Iá chegou foi.conduzido-pelo SAMU para o Hospítal Regional Tarcízio °' ' 
Maia onde lá permaneeeu intemadopor 04 quatro dias; 
QUE em consequência do acidente sofreu Iesões constatadas nos 
protocolos de atendimênto do Hospital supracitado; 
QUE não chegou a pagar nada em Hospitàis sendo atendimento pelo SUS; 
QUE está tendo gastos com medícâméntm , 

' ' 

QUE chegou a ir em uma Clínicas partícúlar de especialidades para efetuar 
uma avaliação psiquiátrica;~ 
QUE o noticiante não sofreu perda de membrós oú órgãos; 
QUE aflrma que esta é a prímeira vez que sofre acidente de trânsito; 
QUE este acidente foi presenciado pela pessoa de JOSIAS. E nada mais 
disse, dando- Ihe por encerrado o presente çegistra ////////l////// 

~~ DiogoE adãoêmiliano 
DELEGACIA DESTINO= DELEGACIA MUNI s TO wam 

. 
' 

' ' 

mat 301.103›1.5 
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : -

- 

DIOGO EM NUEL a o E umo - MAT.: 30110315 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO Pán 1 de 2 

Impmsso om: ISMOIB 13252z33



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECREFARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CNIL 
DELEGACIA MUNICÍPAL DE ALTO SANTO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 4os- 2 012018
> 

RESPONSÁVEL PELAINFORMAÇÃOz .>_ Ezgm aLgI dafé 
VISTO DO DELEGADO(A)'. 

~ ~ 
ALINE DE CASTRO MOREIRA - MAT.: 30080513 ' 
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Sagulradnra 

Ê Ll DER DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO |ML - CIRCULAR SUSEP 445/12 
.....,m....s.,m.m 

L J 

Para maís esclarecimentos, acesse o site hltp=llwww.seguradoralidencomhr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deñcíência auditiva e de fala)

f 
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOz 

É necessárío o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicáveD sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casosz 

Casos com vítima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com vítima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítíma”) etambém por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos kom vítima interdítada com curador - Neste caso em especíñco, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). 

Data do Acídeme 

DLL 0L/_ /<P 
Nom Completo daVítima » 

J 

[CPF da Vítima

1 tnwo wmwéz nMíJ wf HMTM wã oee Lot/'/- 05
~ 

fREPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA

~ 

Nome campleto do Representame Legal CPF do Representante legal 

Emaíl 
_ . Telefone (DDD) 

Vzímu MÉÍoJEzwcoS a> Hormr ¡1., 50K oqL agg 3/ (¡74f 
Declarq sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médíco Legal (|ML) para os ñns de requerimento de 
indenízação do Seguro DPVAT (Le¡ n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixoz 

$| Não há esxabe|ecimento do |ML que axenda a região do acidente ou da minha vesidência; ou 

D O estabelecimento do |ML que atende a região do acidente ou da minha residência náo realíza perícias para ñns de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

D 0 estabelecimento do |ML que atende a região do acídente ou da minha residência realíza perícias com prazo superior a 90 (noventa) días 
do respectívo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de índenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de ínvalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicíto que esta declaração permita o prosseguimento da análjse da minha documen- 
tação sem a apresentação do Iaudo do lnstituto Médlco LegaHML concordando, desde já, em me submeter à perlcía médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da Iesão, ou lesões. para os ñns do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realízação dessa perícia não sígniñca prévia concordância com a futura avaliação 
médíca ou renúncia ao direito _de contestá~la, caso discorde do seu conteúdo.

k 

pPoW LLdeja Eííl de / á> 

Lócal e Data 

Campo 2 _- Assínatura du Representante Legal 

DALLDOI V001/2017



Comprovanls de mldencla 

DECLARAÇÃODERESDÊNCM 
HIIIHIIHIHIIHHHIII 

'Eu, flnuío WFÍÃÃ WZVEJ pé ÍHÉITÍIS 

RG n9 0043143114 ,data de expedição 48l ÍÍ / Í ll , Órgão
, 

CPF n9050 DU .. , 0J' venho perante a este ínstrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeíro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceiroz

4 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) BUMÍ U H ÍP;U 

Número '›> (, 

Apto / Complemento C p 5 44 

Bairro C0 p 6 g 
Cidade p pap , / 
Estaao ú H 
CEP 5&')w_ oao 
Telefone de Contato b lÍÍ' q 96 2/ llo /3> 
E~maí' 

Por ser verdade, ñrmo-me. 

LocaIeDataz WÚDII /L-0'./ Ícf 
RIJ f Assinatura do Declarantez Yi Álí°\ OGWNLPM ÀMA IWJGÚ
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ÂVWMU Bemldm snlgndo m1555, TIIBL CEP 58015M lhl 
xsmowslmsuãmam= msww 840195 caern ànmmcmm›m2«wowmm mnnum 33332164 

'*'" ' '*' *CONTA DE CONSUHO DE ÀGUAHE SÇOTO E HERVICOS 
INPRESSO EH 05/03/20]8 AS 14214z15 ' ' 

Intslm

~
~ 

DADQS DO CUENTE 

HARIAÍ DE FATlMA CHAVES PINTO " 
RUA UHBU, N, 36 - APDDI APODI RN 59700-000

~ ~~

~~ 

mscmuo 
> 

RQTA BEBRDTA wummns 05 ICOhWS 
311.001.999.0037.eee z s47o Wlmfml 

NXDROMEIRO smuuo AGUA STWAÇÀO ESGOTO 
v17ssmsa ucAoo POTENCJAL 

cowsuuo ÀGUA (H3): 1s 
' 

DATA nemmm 0$/03/2018 
LEIT. MUALz 53 
Lur. ANT.: 35 

_V DIAS cousuumz 31 
HISTORICO DE consuno 
REF consuuo REF consumo REF consuuo HEDIA 
02/2018 13 12/2e17 4 JOIZQJ7 31 14

1 ouzem 16 Juzan 12 09/2017 9 ' 

nsscnluo consuuo TOTAL(R$) 
AGUA 

RES ENTRE 50 E 1eou 1 UNIDADE(S) 
ATE 10 143 - 39.99 pon UNIOADE 10 us 39.99 
11 us A 15 Ha - RS 4,46 poa ns s ns 22.3e 
16 na a 20 na .- R$ s,z7 pok m3 3 ua 15,a:
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAlA 
BOLETIM DÊ ATENDlMENTO N° 8241 1201 8 

Admíssâoz osuwzms osz os: 23 
Dooumanlaonn modlco- ho|pllalar/~ 

- 
¡mmmumnnm<- Pa_c¡en'te: 7_698- FLAVIO DANIEL ALVES DE FREETAS (36 a 4 m 14 d ) 

Nascimentoz 21/11I1981 
_ 

Naturalz LíMOEIRO DO NORTE BRASIL Sexoz M Cor. PARDA 
CNS: 700502937853056 CPF: 05009064405 Pmt 
Mãe: FRANCISCA BATIASTA DE FREITAS ALVES Pai: MANOEL ALVES FILHO 
Logradouroz ANTONIO VIEIRA DE SA. 10 
CEP: 59607100 Bairro: AEROPORTO Cidadez MOSSORO 
Telefonez . 84 33153390 Complz 

Motivo(a|egado pelo padente): COLISAO - OCUP. CARRO Tlpoz REGULADO 
Orlgem: SAMU RN 'Emnresa: 

BS: DRA SOLANGE CI : 18 05:49:50 
HO P.A. HGT . 

' 
F.R. x F.C. TEMP. G 

140 100 

HISTORIA~ EXAME FISÍCO 
Queixasz PACIENTE EVOLUINDO COM DESORIENTAÇAO E AGRESSIVIDADE (SIC) APOS ACIDENTE 
AUTOMOBILÍSTICO OCORRIDO NA MANHÂ DE HOJE. SURTO PSICÓTICO7 TCE? ADMINISTRADO 
HALDOL+FENERGAN. ._ 

Hom:_ 

AQÚMU M/ xujéñ aíi reuvózá (/NÂ¡LH*'gk/ZW- p - 2l1(;J¡47, jlãj 
ãwy QÔmAM/%1T”~J r10gÃN L~ Ãhnr wloMNÉ 7/M- ) /?/0Í~70[ 

UZ ÁZWJDI ' 61 Mcwàh WJI ¡%Ó~/z / ãbcnw 41 >7M 7'1¡.\ ¡,.. .., 

›(' "'I ' 
_ 

' ñ / r~ 

Âs C~ Muwwiuq //pv-.¡ y , l l / ' 
C/ WM MJJ4 ÂL Ziag /j o;5/í4u-*e Ma mw Mww r ~ 

Wm MJ§1~ÊÍ/ M ///J Ê 
IZÓAJ Cwãígvvg ,( if Êy 

MDÍO 
CD Mujy qfáó cwls - 7rír M 

,A4%eyoéa%%w WCQ ,q 

Diagn. Inicialz

~ 
~

~
~ 

~~ 
i'D-›-k
3 

~~ yaw 
;( ) Enc. 

Médicoz 

'Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA lmpmsso em 05 de Abril de 201B. 

~~~~ ~~~~
~ ~~ ída: - ) deCísãom , 

Data:_ ¡_¡1s. Hr:__~
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Êmüi mmâm LAUDO PARA soucmgçÃo DE AUTORIZAÇÃO h “""°°""" 
Saúde Saúdu f DE INTERNAÇAO HOSPITALAR '_ ldemmcação do Embeleclmento de Saúde 
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2 GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SESAP - Secretaria dê Estado da Saúde Pública 
Hospital Regional Tarcísio de^Vasconcelos Maia 

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DO SERVIÇO SOCIAL~~
~ ~~

~

~

~

~ 
~ ~ ~~ ~

~ 

~ ~ 

- vS '.rí7“2o' I H 
DATA DE ENTRADA HORA 

1e do Usuário:' Naçuralldade
4 

cÊCÊAdío QLlaD rMJnJ> ML JMÁÀA eúcM afoñffmíí - 

çãcr . M rMM> êvm 
êr rjbñau Mm cL âluiiõx Alm 

ndo Civil:' Dala de Nascímsnto:' Idadez _$.9 KO° Rencla Mensal R$z 

gunpn' =~2› l m IWJJ 3a F ® 
N° 

3 ~Z4M louL 16 . 

Cidade:' Pmñssãoz 
MÓPH A 95 j baosdí Wjo 
lod eferencíaz . cf 

ãííom DGAM Qo Qmwaoce ;Wl›op 
3- Caríãu Nacionaldo SUSzJ . RG:' 
3 SCJÂ 5355 3056 Ôcãã OÊLOJTÃI -O'5" OÔL Qeé .3›ls'

~ ~ 

rone para ooniato:' 

soa Responsávelz ' ' Grau de parentesooz

~ ~ 

Telefone:' 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~~~
~ ~~ ~ ~ ~ ~ ~~

~ 

mu am MMCENJA d kw ÊAákok qw ocem MqMs 
JAÇÃO SÓCIO-ECONÕMICA 

:ASA X pnópnm X ALUGADA cemm TELEFONE 

iGUA 3( LUZ 1 TAIPA ALÉNARIA ›( 

Êczêfãue M CRIANÇA Ol ADOLESCENTE ADULTO Qg IDOSO 

)CED|MENTO DO SER\VIÇO SOCIAIT 

iACHÁ ÍÉ i 
ÉEFEIÇÀO 'o( NâãmÊsE ORIENTAÇÃO V 

WO DMNTERNAÇÃ°=' kllmolm aJÃúnMLgaíbesw 

NICÁ CPEMÃMQ LEITO úm Qêt
~ ~ ~~ ~ 

servaçõesz 

ta:v QÉ I rszcl l afg Assístente Social
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~ GOVERNO DO ESTADO: DO RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARÍA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA~

~ 

EVOLUçÀg E PRESÇRIÇÃO MÉDICA ~
~

~ ~ 
- \_/"! ,- / - «“' Q ¡/ , .. 

_; ¡. . Nome: il/¡<'L'Jv$ QWNV / Í . ~ C(. 1: rWa 
_ Leltoz /

. 
DATA ' 

4 /3EVOLUÇÃ0 'i .^ '“ ' ' | r° 1“., \ , 
-' 

'“[ ! . / "/'// / illfácíw /., ' Quw\~/\ /'1~o¡/Vlru~/L7~/J <J WLSRJJÍV 
' “¡/' ' 

z l Í \'\ ' Í l + /LÇ(// ., )L-~ kyVJKzg kCV Oljgñl rbuw:5. xie .J4'/=\,35'W Wcjb ,/] ;' )*' / 
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__ 
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LFm EIL x›'. ' 
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. 
' 

ENFERMAGEM l 
Data 

Á ¡ Prescrição f Vla 
HORÁRIO _ASSINATURA '_ \; 'f,_,' * 

_. 
- P ' ' 
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~ GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDF DO NORTE
_ 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PUBLlCA 
, HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAiA 

EVOLUÇÃO E PRESCRIÇÃO MÉDICA
~ 

Nome: élpQ OWJ [\ fMjg ,

~ 
Leito: 

V DATA EVOLUÇÃO 
À 

$$!'i//É fââá wÍm çysrí u LLJZ wõx iVL^^Ç“^*-”<I.' /«1' , wmvw^É- 

l 
.¡[¡/' n ,_ 51 Ábw m, ONíbM ÍQÁMKZO 

L Cüaaaw LÀÇÍMMtw Mq (\,./ lzz nL cuflçç/ 

Áw Jywôvw Í LMvéÉ úumlãmf =,./ j <§Z§~ C 

Âmõjwmpc ' Jíoçumw 1;u»v~.^;ga ., - 

'/ 

¡
. 

! ._ PRESCRIÇÃO 

Datà Ptescríção Via RORAmãNFERMAsfgsINATURA 

n nh u'vM.
' 

w rçr / '~oow( rxV \_ 2~Zrh 
' Séjz /c›u«;_ U /65»›oo«7»vw) n 

QJ QHMM lÍx ww 2«9^/ ÍZWKÁ VTUr 02 
ijíi TMNGMW 1FA *r ABÚIV ÍZUZÕW Õfuvzw:,/ f . 

Mmí f)) ówwõmm zoc vx m « zmm 
0/ U Õ /W 1 O 1'L/J0 CD Ziin /v(.- I~t~a^z 
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-:\Í. , wm 

1 ñw \ “ 
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v ('À..(X Lhux luvk .I) Q ún (._ cvLLÀLÇq Fj 
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~ ~~ GOVERNO DO ESADO DO RIO GRANDE DO NORTE ~ 
z = « s› SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA- SESAP ãgã SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA 

SAMU 192RN 

AFIRMAÇÃO - 

Añrmamo5, para os devídps '_ñns que _o paciente; 
' 

g ng BCMMLÍ -Álw› U ÃírJM ..3[ anos. foiatendido 
peio Sewíço de Atendlm _ó Móvel dej Urgenaa ÀSAMU 192RN, no dia 

Q5./.0_';U_, '9 no ho_ 

..Paciente vítíma de

~

~ 

jfzw 
APodíJ '*de ÁlMiZ de20 19 

fj =71.Y0 bara o$ dowjos eieitos que 

a pvmme exmw a rawodmào ñet 

doóozumenio que me im apnsemada 

docuc aou te 

WMRLJLMW 

Lj lmahmhgmãdaitiw vâSElflO 7, ,77 W 7 

. Elmmm SímàodosSamm m. smsmm
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DncumínlaTomadico- hosiltalal F | a Íom l|__II||||| 
omPEmsmslTRAuMATOLOGIsrA 

_H|I"I Hl_| Dn Alm|=nie aes - CRM 3135 
Dr. Anmnlo Plnhelm - CRM 1151 lx DrJnão Flnnlno-CRM 2517 

Dn Mamel Femandes - CRM 2999 
Dn nodnguaves . c 4759 

Dr. Tllplnambá Nogueim -c 4m7 
Dn Igo Walesko - CRM 6429 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA Dn Vlaente Andrade~cRM 5592 
Dn Kéllene Gursel - CRM 6766

í 
ATESTADO MÉDICO FÍj ü 

...;. 

FRAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS É 

íã 
ATESTO PARA FlNS DE DIREITO QUE O PACIENTE É PORTADOR DE SEQUELAS QE 

FRATURA LUXAÇÃO DO OMBRO ESQUERDQ çâ 

EVOLUI COM DOR E LIMITAÇÃO FNCIONAL DO MEMBRO COM DOR QUE COMPROMETE 

SUA CAPACIDADE LABORAL 

DEVE EVITAR ESFORÇO E MOVIMENÍOS REPETITIVOS DOS MEMBROS SUPERIÉÊKES
t 

WUP 

UVZR 

CID: S430 A T920

r 
SESW 

àV 

Mossoró, 18 de Maio de 2018 

Rua Pedro Velho, 320 - Santo Antonio - MossorólRN 

Fone: 84 3314 7755 / 3316 0184 - Fax: 84 3317 3227 - E-maí|: orthos-cl¡nica@hotmail.com



.;C ÓOVERNO DO ESTADO DO RIO GlRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PÚBLICA 

- HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIÓ MAIA~ Documenlacao madico- hospilah 

Hlllllllllll||l||l|H||| 

EVOLUÇÃQ E PRESÇRIÇÃO MÉDICA -

~ 

Nome: VÍÁJÇS OWNV Á oc Ylwãa 4Leitoí 

DATA /jEVOLUÇÃO l 

9/(/\n 5L^ M \@ onpm QÍKÁÊÉ 
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~~ IWWUPRESCRIÇÃO DU d 
Data ^ f RPrescrição 
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~ .“'- GOVERNO DO ESÍADO DO RIO GRANDE DO NORTE
_ 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
, L HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

EVOLUÇÃO E IPRESCRIÇÃO MÉDICA
~ 

Nome: GCÍHWVG QWJ Z\ váõ , Leito: 

DATA EVOLUÇÃO 

Q -H /_/X fbuí tcayveg CQQJVNÉ WW M 
VWÍAAAQ PW MU OMLVQ MM 
Ázoml Óbí\ 

L&7W&WVÀQM^M(WAAWLÉ W~ L/(.A 

JMW gzawwjx = 

wígW
0 

l 
V 

_ 

PRESCRIÇÃO 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

IIIIIIIH III IIIH I I II Illl 
IDENTIFICAÇÃO oo SINISTRO

V 

ASL-01597Z9/18 
Vítirnaz FLAVXO DANlEL ALVES DE FREITAS Data do Acidentez 04/04/2018 

CPFz 050.090.644-05 CPF dei Próprlo Tltular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

Sinistro 
Boletím de ocorrêncla 
Declaração de Inexlstência de IML 
Documentação médico-hospltalar 
Documentos de identiñcação 
DUT ' 
Outros 

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS : 050.090.644-05 
Autorlzação de pagamento 
COmprovante de residência 

ATEN Âo: 

- 0 prazo para o pagamenm da ¡nden¡zação é de 30 dias, conrados a partir da entrega da documentação 
compleu. Para acnm panhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. 

- A indenlzação por ínvalidez permanente é de atné 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. 

Documentação recebida sem conferênc¡a. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 26/04/2018 Data du cadastramentoz O4/05/2018 
Nome: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nome: MARCELA CARDOSO DA FONTOURA SANTOS 

CPFICNPJz 050.090.644-05 CPF: 143.687.977-95 

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS MARCELA CARDOSO DA FONTOURA SANTOS
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Vinícíus Campos da Sílva 

De: Jose CarloL 
Envíado em: * quinta feir , 15 de março de 2018 11133 
Para: ' Vinícius Ca mpcs da Sílva 
Cc: Sonia aro 
Assuntoz Protocalo 

Vlníclus 

Em função dos problemas que estamos passa do com 'elação a manutenção dos relógios protocoladores, em 
han os1odos os protocoladores funclonando normalmente, medida extremà exceção, autorlzo até que te 

ebídos dos Correíos.
_ 

protdcolar.somente a primeíra folha dos proc sso rec 

ir uma cópía é álida somente para esse periodo, solicito imprím Para certmcarmos que essa medlda de exceç 
ro q ue < 

desse e-mail e anexar a cada processo de sinis stíver nessa condíção. 

n e-ma¡l confígurando o retorno ao procedímento padrão. Quando suspendermos esse crítér¡o, favor pas ar-rr e u 

José Carlos Carvalho 
Gerente de Sínistros 

Ô ÊÍÉER lmn Iunnwvu 

Rua da Assembleia, 1 OO - 21° andar 
Centro - Río de Janeíro - RJ CEP: 20011-904 
Tel.: 55 21 38614600 / Ramak 4654 
E-maí!:Áose.car10$ se uradoralídçncombr 

Iencl 
4 

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem e conn ler, exceto se fornecido em conjunto com um acorc 
autorízado, total ou parcial, é proíbído. Caso voc à nác se 

al; eu conteúdo não constituí um compromisso da Seguradara 
o p r escrito entre as panes. Qualquer dlvulgaçáo ou uso nao 

um dos destinatáríos desta mensagem, favor notíñcar ao 

ee 

remetente ímediatamenteA 

onírnts do not constitute a coñmitment by Seguradora Líder 

ed. 

CONFIDENTIALITY Thls message ís conñdentla ; íts 
›except where províded for in a wnTten agreemen betvq you and Seguradora Uder. Any unauthorízed disclasure, 

ohíbí If you are not the íntended recipient ofthe message, please 
use or díssemínatiom elmer whole or partlaL ls p 
notífy the sender ímmedíately. 

De: Arthur Froes._-._
À 

Envíada e_m: quinta»fe¡ra, 15 de março de 2018 “ 1:18 
Para: Jose Carlos <jcarlosca.rvalho@seguradoralí er.ccm. r› 
Assuntoz RES: Produção: 13/03/2018 

estou de acordo em procedermos desta forma. 

JC,

J Contíngenclalmenre, até que os protocoladores rtorn am 

Atencíosamente, 

Arthur Fróes 
Superíntenqente de Sínístros 
arthur.froes@seguradorallder.com.br 
Te/.: 55 21 38614266



SEGURADQRALÍDER 
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_U VO Pn ÍyO “ 

' 
*- ^PlacaJíÍZ FÂÊÊ para 

o Hospitall Regional QB§- EIJTfeécuê Ho SHMQ na-cidade de 
JÂ ÇÚ DI - QN .Após um acídente de motocícleta 

POQJGRDUVICO Vfífulo QuE 55 EKCWITÚAVM No HÚMGP ° 

- ~.¡_._» , 90 P CÍ DEÃÍE 

>< 
JJZJIF fúumlwo //J Mom 

~~~ ~~~ ~~ 

'Ê' ,'.~ 

' 

Reeanhaça a(s) PümaM supras pl amanlíddade~ 
mm WmàIJL_I20â 

› 

' 
, mwmmwm 

, 
' 

,, EMaría acanpebdsuazammamm 
DSdmuuamabBaMJawmsmm ° VÁUDO SOMENTE COM SELO OE ÀUTENHCJDADE

~~



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÕSeguradoraLíderdcs 
Cunsávclos do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

-ASL-0159729/18 
Vítimaz FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Data do Acidentez 04/04/2018 

CPF: 050.090.644-05 CPF de: Próprio Tltular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS 

DOCUMENTOS ENTREGU ES 

gmw L fííiíunululuunlIII
: 

Outros_ 

ATENçÃo= 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documenmção 
completa. Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou 
ligue 0800-0221204. - 

- A indenização por ínvalídez 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. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documenlação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precísam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem 
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusão no aviso de sínistro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítima. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 06/06/2018 Data do cadastramentoz 07/06/2018 
Nomez FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nomez Elen Tais Alves Pereira 

CPF: 050.090.644-05 CPF: 126.261.667-07 

FLAVIO DANIEL ALVESÍDE FREITAFSA Elen Tais Alves Pereira



De; Jose Carios 3 

Envíada em: quínta- feira, 15 de marçlo de 2018 11: 33 
Paraz Vinfcius Campos da Silva <v¡nicíus,sílva@5§guragoraIider.c0m.br> 
Ccz Sonía Faro<s oniafa o se u _ad Éalíder om. br> 

- Assunto: Protocolo 

.'ff 

~~~ 

~ 

~~

~ 

~ 

~~ 
2*lã"-* 

~

~ 

Vinícius «. . - : 
~~ 

~~~ 

u 

«›r_›..~fñ:&' 

Em função dos problemas que estamos passando com Ielação a manutenção dõs félógios protocoladores, ern 
mgdída extrema exceção, autorlzo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando normalmente, 
protocolar somente a primeíra folha dos processos recebídos dos Correios. 

Para certíflcarmos que essa madlda d_e excaçãc é vállda somente para esse perfodo, soHcíto imprimír uma cópva 
desse e-mail e anexar a cada processcã de slnistro que estiver nessa condição. 

Y

í Quando suspendermos esse crítérío, favor passar-me urn e-mail confígurando o retorno ao procedlmento PadrãO 

José Carlos Carvalho
3 Gerenta de Sinlstros l 

ÇÊ íÍííiER lmhvhmmr
I 

Rua da Assembleía_ 100 - 21° andar 
Centro - Rio de Janeíro - RJ CEPz 2001 1-904 
TeLz 55 21 38614600 / Ramalz 4654

_ " E-mail : íose.carlos@§§guradotaljder.cgm,br 

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencíal; seu conteúdo não constituí um comprçmlsso da Seguradora 
ler, exceto se fomecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes Qualquer lulgaçào ou uso náo 
autorízadç, total ou parcíal é proíbído. Caso vocé não seja um dos destinatáríos desta mensagem, favor notíñcar ao 
remetente ímediatamente. 

wv 

' 

ews 

._..\ 

-.»_:;: 

_-›¡_;- 

-r' 

CONFIDENTIALITY Thís message ís confídential; íts contents do not constítute a commítment by Seguradora ler 
except where proyíded for vn a wrítten agreement between you and Seguradora Uder Any unauthorízed dísclosure, 
use or diçsemiríatíom eíther whole or partial is prohíbítedl lf you are not the íntended recípíent of the message, please 
notífy thegsender ímmediatelyj 

De: Arthur Froes
f 

Enviada e_'m: quínta- feíra, 15 de _março de 2018 11218 
Para: Jose Carlos < 'carloscarvalho se uradoralider.com.br> 
Assuntm RÉSr Pljoduçãdz 13_/03/201_8 5 

› › 

JC, 
4 

. 

5 j

' 
Contíngehcíalníénte, até qúe os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma 

4. . , . 
v

Ã 

4 _ 
'Atenciosan':'ente,_í 

ArtHur Fróas 
Superíntendente de Sinistros

y 

arthuñfroes se uradorallder.com.br : l 
Tg 

ç 
' 

. 
__ 

:55 21 3_861-4286 

Stíxundao . . 

ZÊ LMLDER 

www.se uradoralidencombr 
Rua da Assembleía, 100 - 21° andar 
Centro - Río de Janeiro - RJ CEP: 20011~904 
51

~
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÔsegumdmüídemM 
Consórcios do Seguro Dwm 

I DENTI FICAÇÃO DO SI NISTRO 

ASL-0159729/18 
Vítimaz FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Data do Acidente: 04/04/2018 

CPF: 050.090.644-05 CPF dez Próprio Tltular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

_ _ 
Oulros 

Slmstrn 
Dccumentação médico~hospitalar 

l lllmll “I I Outros 

ATEN Ão= 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação 
complem. Para acompanhar o processo de análíse do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.hr ou 
ligue 0800-0221204. 

- A índenização 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 Ieí 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência.

~ A documentação solicitada dos documentos indicados em or' inais, ou cópias autenticadas, precisam estar 
devidamente protocolados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem 
ser digitalizados no ato do atendimenho para inclusão no aviso de sinístro digitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do ínteressadolvítima. 

Portador da documentação entregue Responsável pelo cadastramento na seguradora 

Data da entrega: 23/07/2018 Data do cadastramento: 31/07/2018 
Nome: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nome: Karíne Gomes de Lima 

CPF: 050.090.644-05 CPF: 074.990.807-65 

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Karine Gomes de Lima
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. desta mensagem, favor notíficar ao remetente i 

“De: Ar'thur _Fr'oes 

_( . ~ - _-_› 
De: Jose Carlos

_ 

Enviada emz quínta›feira, 15 de março de 2018 
Para: Vínícíus Campos da Silva <vinicíus.silva@

~ 
'?.' 

11233 

eRuradoraIider.com.br> 
_ 

' “ 
Ccz Sonía Faro <soníafaro@seguradoralider.cor1.br> 
Assuntoz Protocolo 

Vinicius 

Em função dos problemas que estamos passan io com relação a manutenção dos relógios protocoladores, em medída extrema exceção, autorízo até que 
normalmente, protocolar somente a prímeíra

ur 

tenhamos todos os protocoladores funcionando 
olha dos processos recebídos dos Correios.

« 

Para certificarmos que essa medida de exceçã D é válida somente p_ara esse período, solicito imprimir uma cópía desse e-mai1e anexar a cada proces 

Quando suspendermos esse crítério, favor pass 
padrão. 

José Carlos Carvalho 
Gerente de Sinistros 

gêg 
Seçumdou 

C LiDER 
ehmuhpm c_.¡.,.,;.ns' 

Rua da Assembleia 100 - 21° andar 
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904 
Tel,: 55 21 38614600 / Ramalz 4654 
E-mail : 'ose.carlos@seguradoralider.com.br

~ 

so de sinistro que estiver nessa condiçãa 

ar-me um e-maíI-configurando o retorno 'ao procedímento 

IÕIONIFÍDENCIALIDADE Esta mensagem é conf 
Seguradora Ltder_ exceto se fornecido em cqnjL 

_| 
divulgação ou uso não autorizadq total ou parc

~ ÇHONFIVIDÉNTIVÀLITY %"hi§ àeàgàge IS cónfidentifh iltls contents do not constitute a commitment by Seguradora Líder except where províded for in 
Any unauthorízed'disclosure, use or disseminat 
intended recípieht of the messag'e. please notify~ 

dencial; seu conteúdo não constitui um Compromisso da 
nto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer 
a|, é proibida Caso você nâo seja um dos destinatános 

tlnedíatamente 

wrítten agreement between you and Seguradora Líderv 
0n, eíther whole or partiaL is prohibited If you are not the 
the señder immediately. 

Enviada em: quínta›feira, 15 dé março de 2018 
Para: Jose Carlos <jààr|oscarva|ho@seguradora 
Assuntoz RE5: Produçãoz 13/03/2018 

JC, 
1 ~ 

~
› 

11:18 
ider.com.br> 

Contingencialmentefaté que Ós protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma. 

Atenciosamente, ~ 

Arthur Fróes 
Superintendente de Sinistros 
arthur.froes@seguradoralider.com.br 
Tel.: 55 21 3861~4286 

w Soqmsm 

C LiDER 
._.W..›..._. 4.w.,..,.. 

wwwseguradoralidencombr 
Rua da Assembleia, 100 - 21° andar 
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011~904



óêáwea AÚLA LlAEz - prvor 

ñcn Sêívâboe ppNTgá 74, 159 lhvbmz - cemw - 

a Aê Jauaea/EJ 

~~~ ~~ 
ódÍO Fe,

v 

QQS 0900 
Y 910 

ZMSL 205 « 

A 
:> 

1 6 JUL 2018 
~~ ~~~~ ~ ~

~

~
~~
~~ 

0R-RN

m . n 
rwpp l

w 

\x› Ê&. 
Çprrelosllmll - . , 

Êpeso(x/a›/ 
' ' " _ 

ÍÊ OíQLB
\

~ íxíníx ãíí 3\\\\\\\\
~



FZzwoo Amwgz AÁVÉ) Dc 

ÊLLA um 544 3 g 00435 
544Q3_ QQC 

MOAI Lu 

Fu Im



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Investprev Seguradora S/A

3180203968 Apodi Invalidez Permanente

04/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/05/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO

NÃO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNÓSTICO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ


