, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180203968 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS  Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Vitor Hugo Sousa Morim
CRM: 5242355-2
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Apodi

Data do acidente: 04/04/2018

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

08/08/2018
0

Nao

FRATURA LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO + ALTA MEDICA

Sem sequela

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO

SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180203968 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS  Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO

complementares:

Observacoes:

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180203968.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12778601
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
N2 Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180203968, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12811854
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
N2 Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180203968, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12958057
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
N@ Sinistro: 3180203968

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS
Data do Acidente: 04/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180203968), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacgdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13248442



‘J Sogudora AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiebcrraders de Soqurs OPVAT

......

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DP AU’GHI&MO de pegamenl
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) nio

o agtis mas GRS LTI, !"I

€ necessaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de t __ml_lg_u_ggmej_EﬂQAﬂ_Q ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimentopara o crédito de indenizagcio/reembolso.

€ abrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal').

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja rese 1* (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchtdo com os dados do beneficidrio. Necessarlo que o formuldrio seja assmado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiério”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

\_ J/
(NGmero do Sinistra ou ASI, CPF daVitima Nome completo da vitima —
. J U*"8's0.090, L4y (Fialio narel ALVES 0¢ fR€iTas

~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome completo N — lar da con 4 5580 o

T FLAL 0 D AMIEL BIVES g Fet17a S |65 o8y 05| MEDco

EnderectJ_E'U n: UM GU NGmero 2 Q Complemento c ﬂ 5 H

Bairro COﬂ '65 Cidade n Vo Dl, Estado Ef/ CEP vg }ﬂo 000

Email . . Telefone (DDD)
/102 A Lo SERVICOS @ (40T Mail-cots oy f- 846l td

Dedaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR {C} SEM RENDA (O ATERS 1.000,00 3 R$ 1.001,00 ATE RS 3.000.00
DIRS 3.001 00 ATE RS 5.000,00 O /S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (3 RS 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(3 CONTA POUPANCA (Somente para o5 bancos abaixo. Asstnale urna opgao) {2 CONTA CORRENTE (todos os bancos}

(JBRADESCO (237} [JBANCO COBRASIL{001) (D TAD (341) Banco RO

D cAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

(__RAvco fo BRASLL I ]
AGENGA CONTA AGENGA CONTA
NROL o NRO. on o
( 1 I Codgr (3 (eg57 llIl
L (Informar digito se existir) 4 (informar digito se exstir} {informar digito se existir) (nformar digto se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

WPons’  {l wnBeil w0/

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



11/09/2818 -  AUTO-ATENDIMENTD ~ - - 16.93.14
0839270915 :

EXTRATO.CONTA CORRENTE PARA SINLES CINFERENCIA

AGENClA: 0892-3 CONTA: 38.353-6
CLIENTE: FLAVIO DANIEL ALVES 0EFR

HISTORICO BOCUN, . VA! LOR
—————— 29/33/2318--—-——- e
Saldo Anterior L8 BBC
----- B2/ﬁ4/2018»~---—-—-—-~-“-——’~—-—-——- e

I'ransFerencla recebida @38853 1a.qga.aac
62/84°' 492 30853-6 FLAVIO DANIEL

- Compra com Cartao 142057 - 8,800
' 30/83 11:48 YONS X1ANG RESTAJ
Compra com Cartao 232542 - 58,6480
82/84 89:02-POSTO APODI - Ll
Aplicacao Poupanca 8ap148 ~ - 16Lzaﬁ,;ﬁpn
Saldo- CLo arem:\
——--83/04/2018 ' e

Transferencia recebida  @29414- - 49 Gﬂﬂ ﬂBL“
63/84 1189 28414-4 ANAXWS BAT -

Saque no TAA 554482 1.689,880
83/84 @9:14 SAA-APODI .
Transrerencia enviads 839358 | 769,620
- -. 83789 4995 " 9358-5 ANTONIO EDUARD
RPlIcacau Poupama an2148 47.363,08D
Salda - : _ .. B.8gc

--—---85/84/29[8“ -------- - .
Transf‘erencla recehida 974644 5.219,28C -
85/84 4687 74644-4 SERVICOS OE AS
Transferencia recebida =~ 074644 . - g5¢.7ar
- 85/84 4687 14644-4 SERVICOS DE AS
'Telef‘ on2 Pre-Pago 846458 . . 28,080
. 84699655186-TIM - Rig Grande do Norte
Tarif‘a Pacate de Servicos 123178 52,28D
. Tarifa referente a 85/84/2813
Aplicacao Poupanca eea148 - §.793.87D
" Salde 8.88¢
----—86/84/2018--———~-=-- -
Transferencia enviada #8359 1.583,08D
85/84 4995 8358-5 ANTQYIQ EDUARD
Resgate Poupanca 828148 1.568, d6e
. Saldo 9,680
————089/64/2018 e
" Compra com Cartan. 148475 96.870
. 83/84 11:09 SUFERMERCADS CIDADE
Telefone Pre—Pagn - - 514781 ‘23,860
- .. BAS99655186-TIM - Ric 6rande do Horle
Banco 24 Haras 888692 209,840
. . 09/84 10:494 SUF CIDADE MOS 11
Pagagento de Titulo a4a5a1 423.20D
CAIXA ECONDMICA FEDERAL L
Paganento de Titulo 24a582 2.349,69D
BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A. :
Pagamento de Titulo 2499483 2.2085,53D
BANCO SANTANDEF (BRASIL) S.A. -
~ Pagto conta telefone- 848584 . 59,54
TIH CELULAR S.A. '
Pagto conta telefane 84a9085 64.870
TIM CELULAR S.A. _
Resgate Poupanr:a ) - BeBl4s 5.393,i8C
Saldo o S o ' B a0
——----18/84/2618- -~~~ T
Compra cmi'(:ar‘tau’ “igase m aan
18/04 18:42 FﬂRHRL‘InS PAGUE Vi
TED 545562 .6, BBB BBD
Telefone Pre-Pagn =~ Ga7837 28,800

*4—- CONTIMUA NA PROXINA PAGINA —-amv -
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SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SQCIAL
POLICIA CiVIL:

DELEGAGIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO RUBRICA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 270/ 2018
Dados da Ocorréncia ‘

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 13/04/2018 13:17:56
Data / Hora da Ocorréncia: 04/04/2018 20:30:00
Endereco da Ocorréncia: VIA CE 259
Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: POTIRETAMA/CE =
Ponto de Referéncia: PROXIMO AOS RADARES 2|
Noticiante(s) £
.|Nome:FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS P
Nascimento:21/11/1981 CPF:050.090.644-05 =
RG: 001922315 Orgado Emissor: SSPDS UF: RN
Filiacao: FRANCISCA BATISTA DE FREITAS ALVES g
MANOEL ALVES FILHO S
Endereco: RUA UMBU, 36 _
Bairro:COAB CEP:
Municipio: APOD1/RN
Pais:BRASIL Telefone: (84) 99965-5186

Histoérico -
Afirma a pessoa qualiﬂcada no presente termo, sujeita as penahdadesg

previstas nos artigos 340 (comunicagao falsa de crime ou de contravengio)
e 342 (falso testemunho do cédigo penal brasileiro, que no dia e horéario
acima, conduzia sozinho o veiculo do tipo FIAT STRADA WORKING CD DE
»7| PLACAS OWA-7133, ANO 2014/2014 PARTICULAR DE COR BRANCA, CHASSI
{ | 9BD578341E7819324, 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 direcdo quando saiu da pista e colidiu com o
carro; QUE o declarante teve luxagao e fratura no ombro esquerdo;

QUE foi socorrido por populares até a cidade de a cidade de Apodi-RN; QUE
quando 14 chegou foi.conduzido pelo SAMU para o Hospital Regional Tarcizio
Maia onde |4 permaneceu internado por 04 quatro dias;

QUE em consequéncia do acidente sofreu lesdes constatadas nos
protocolos de atendimento do Hospital supracitado;

QUE ndo chegou a pagar nada em -Hospitais sendo atendimento pelo SUS;
QUE estd tendo gastos com medicamento; <

QUE chegou a ir em-uma Cli’mcas partlcular de especnalldades para efetuar
uma avaliacao psuqulétnca

QUE o noticiante ndo sofreu perda de membros ou érgaos;

QUE afirma que esta é a primeira vez_que sofre acidente de transito;

QUE este acidente foi presenciado pela pessoa de JOSIAS. E nada mais
disse, dando-lhe por encerrado o presente teqistro./////1111111H1

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNMI ‘ SANTO Em.rivéodel’m'ida

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
DIOGO EMANUEL B

O EM{LIANO - MAT.: 30110315

DELEGACIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO Pig. 1de 2

Imprassoe em: 13/04/2018 13:52:33



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL
DELEGACGIA MUNICIPAL DE ALTO SANTO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 408 - 270 / 2018 —
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:y, ﬂa’m'n ;}_,Nu] e ﬁg;f Ag,\
rr . v
VISTO DO DELEGADO(A) :

ALINE DE CASTRO MOREIRA - MAT.: 30080513 -

A2 455&&11(}/44,0 X Joras Oy hr v o oA Morwrip

Re: 215338 - §) -
CRP: YT I35 D — O

"] CERTIFKCO, para os devidos eteitos que
a presente fotoconia ¢ reproducao fiel,
do documento que me toi apresentado.

: ;"39 do que. dou fe. '
57 2535 odotofemandasiin Lok 208
O B : . Sortn.
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&ié ‘Hf 0 st Ravuty Gorget o Besss - F4BELLED

| B0 et Matia Sivio dos Samios - 145, SUBSTITUTA

DELEGACIAMUNICIPALDEALTOSANTO  ~ - . . — psgodez —
) Impresso am: 13/04/2018 13;52:33



Declaraseo de lnuxfa!encfa tfo IMI.

R

Seguradora
( ? L| DER ~ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminizadora da Sagure DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
o /

[ Nome Completo da Vitima CPF da Vitima j [Data do Acidente )

Fiaio Vel nby/es e fearns ) 058 090wy o5) ol oy (&

S

4 ..
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email . . Telefone (ODDD)
V0Er2a MELo SERLVICoS @ Hortagile com ot/ 349(3{ o1

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opc¢oes abaixo:
@ Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢ao do Segurc DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concerdando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliag3o da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os finsdo §1°do art. 3°da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso dlscorde do seu contetdo.
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_ & - Campo 1- Assmaturdo Beneficiario

Carnpo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Comgravante de residenzie

oecuaracio oeresoenca |11

tu, £ lupio Wﬁ!/ pLVES pe /ﬂé[ﬁu

RG n2 00(:33,2;3[ , data de expedicio £& /71 4 1Y, Grgao

CPF ne @S5 8OR0L Y4/ 0.5” _, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro ‘
(Rua/Avenida/Praca) | Run: [’(lf’;U
Numero 20
Apto / Complemento CaS A
Bairro (oA BE
Cidade @ Pov,”
. Estago 2
CEP S },}ao, oo
Telefone de Contato elf{- 29[ 3/ o /?
| E-mai’

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬂé’O_lO/’ 71,_,0/ /6)

R

Assinatura do Declarante: y %’10 DQ‘W\JP Qwa ,wr’m?j
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Q CONPANHIA DE AGUAS E EBODTOS DO cmuzsgg‘noﬂm 'lllJ' - l‘—“‘.- i
A tdn Benndor Snigado Fliho, 1558, Tired, CEP 3000 # e Tad-aih)
CND s 08 354, 305000135 | INAC. Bacscuen 200934765, B&0G0- 540105
caern Admin. Contrr! {B4) 323244321 Quvidorin: (4) 32324502 33332164

Tt e ~CONTA "DE CONSUMO DE-AGUA/ESGOTO-E ‘JERVICOS
" IMPRESSO EM 05/03/2@18 AS 14:14:15 ’ -
MATRICULA:

- mlm
Dnnosnocusme 4488547 I 03/2018 q
MARIA DE FATIMA CHAVES PINTO .
TTRUA LMBU, M, 36 - APODI APODI RN S9700-000
HSCRICAD "ROTA SEQROTA QUANTIDADE OF ECONDVIAY
311.091.050.0037.000 2 ‘5470 3 iml L
HIDROMETRO EITUAGAD AGUA SITUAGAQ ESGOTO
Y175666953 LIGADO POTENCIAL
CONSUMD AGUA (M3): 18 DATA LEITURA: 05/03/2018
LETT. ATUAL: 53
LEIT. ANT.: 35

. DIAS CONSUMO: 31
HISTORTCO DE CONSUMO

REF CONSUMO  REF CONSUMO  REF CONSUMO  WEDIA
0z/2618 13 1272017 4 lo/2617 31 14 |
01/2618 16 11/:917 12 09/2017 9 i
DESCRICAOQ CONSUMO TOTAL(RS)
AGUA

RES ENTRE 56 E 1001 1 UNIDADE(CS)

ATE 10 M3 - 39,99 POR UNIDADE 10 M3 39,99

11 M3 A 15 M3 - R% 4,46 POR 3 5 M3 22,38

16 M3 A 20 H3 - RE 5,27 POR W3 3 M3 15,82

s
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~ SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 8241 /2018

Admussao 05/04/2018 06:05:23
Dooumenisoas medico- honpnal ;

v M-
Paciente 7688 - FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS (36a4m 144d)
Nascimento: 21/11/1981  Natural: LIMOEIRO DO NORTE.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 700502937853056 CPF: 05009084405 Prof:
Mae: FRANCISCA BATIASTA DE FREITAS ALVES Pai: MANOEL ALVES FiLHO
Logradourc: ANTONIO VIEIRA DE SA, 10
CEP: 58607100 Bairro: AEROPORTO Cidade: MOSSORO
Telefone: . 84 33153390 Compl:
Motivoalegado peto pacients): COLISAQ - OCUP. CARRO Tipo: REGULADC
Qrigem: SAMU RN *Empresa:
[OBS: DRA SOLANGE i _ Classificagao: 05/04/2018 05:49:50 |PESO:
HORA P.A. HGT Sat02 |. FiO2 FR. . F.C. TEMP. | Glasgow] RTS
140 100 o8 22

| HISTORIA - EXAME FISICO _
Queixas: PACIENTE EVOLUINDO COM DESORIENTAGAO E AGRESSIVIDADE (SIC) APOS AGIDENTE
AUTOMOBILISTICO OCORRIDO NA MANHA DE HOJE SURTO PSICOTICO? TCE? ADMINISTRADO

HALDOL+FENERGAN.
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(8% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SESAP - Secretaria de Estado da Saude Publica
Hospital Regipnal Tarcisio de Vasconcelos Maia.

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DO SERVICO SOCIAL
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
l" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
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EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA
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= Documentacao madico~ hospitalal

Sy 110

"IIR 0

ORTOPEDISTAS/TRAUMATOLOGISTA
Dr. Almicards Lopes - CRM 3136

Dr. Antonio Pinheiro - CRM 1151

Dr. lo%o Firmino - CRM 2517

Dr. Manoel Fernandes - CRM 2539

Dr. Rodrigo Jales - CRM 4759

Or. Tupinamba Nogueira - CAM 4017

Dr. Igo Walesko - CRM 6429

S

ORTOP EDIA E TRAUMATOLOGIA  or. vicente Andrade - cam 5592

Dr. K&ilerte Gurgel - CRM 6756

¥

ATESTADO MEDICO

ST
SEY 3

o

B

1
L

FRAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

013 16

ATESTO PARA FINS DE DIREITO QUE O PACIENTE £ PORTADOR DE SEQUELAS QE
FRATURA LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO.

EVOLUI COM DOR E LIMITAGAQ FNCIONAL DO MEMBRO COM DOR QUE COMPROMETE
SUA CAPACIDADE LABORAL. ;5_

DEVE EVITAR ESFORGO E MOVIMENTOS REPETITIVOS DOS MEMBROS SUPERI@ES
LS

)

CID: 5430 . T920

=
&

S8

Mossord, 18 de Maio de 2018

Rua Pedro Velho, 320 - Santo Antenio - Mossord/RN
Fone: 84 3314 7755 / 3316 0184 - Fax: 84 3317 3227 - E-mail: orthos-clinica@hotmail.com
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Qutres

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS | |II|||" "I III“ | | ” ml
IDENTIFICACAO DO SINISTRO '
ASL-0159729/18
Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Data do Acidente: 04/04/2018
CPF: 050.090.644-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DuUT -
Qutros

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS : 050.090.644-05
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/04/2018 Data do cadastramento: 04/05/2018
Nome: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nome: MARCELA CARDOSO DA FONTOURA SANTOS
CPF/CNPJ: 050.090.644-05 CPF: 143.687.977-95

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS MARCELA CARDOSO DA FONTOURA SANTOS
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Vinicius Camposlda Silva

De: Jose Chrlo

Enviado em: ’ quinta -feir%;‘ 13 de margo de 2018 11:33

Para: : Vinicius Campds da Silva

Cc: Sonia faro

Assunto: Protochlo

Vinicius

Em fungdo dos problemas que estamos passarldo dom felagdo a manuteng5o dos relégios protocoladores, em
hamos fodos os protocoladores funclonando normalmente,

medida extrema exce¢do, autorizo até que te
regebidos dos Correios. _

protocolar.somente a primeira folha dos procgssos

é valid

Para certificarmos que essa medida de exceg
desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro due ¢

iruma cépia

a somente para esse periodo, solicito imprim
stiver nessa condi¢do.

1t e-mail configurando o retorno ao procedimento padrio.

Quando suspendermos esse critério, favor pasfar-me u

José Carlos Carvatho
Gerente de Sinistros

$ LidER

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

Tel.: 55 21 38614600 / Ramal: 4654

E-mail : jose.cardos@sequradoralider.com.br
Hencial; seu contetido nao constitui um compromisso da Sequradora

0 ppr escrito entre as partes. Qualquer divulgacdo ou uso nao

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confi
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um jacord
autorizado, total ou parciai, & proibido. Casao vocf nad sefa um dos destinatérios desta mensagem, favor notificar ao

rematente imediatamente.
CONFIDENTIALITY This message is conﬁdentla!; its gontents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
-except where provided for in a written agreement betweer] you and Seguradora Lider, Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is pfohibifed.|If you are not the intended recipient of the message, please

notify the sender immediately.

De: Arthur Froes.; '
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 {1:18
Her.cqm br>

Para: jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradorali
Assunto: RES: Produg8o: 13/03/2018

estou de acordo em procedermos desta forma.

JC, J
Contingencialmente, até que os protocoladores rztorn B,

Atenciosamente,

Arthur Frées

Superintendente de Sinistros
arthur.froes@seguradoralider.com.br
Tel.: 5521 3861-4286
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSeguwdom Lider dos

Consdreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

-ASL-0159725/18
Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS ‘ Data do Acidente: 04/04/2018
CPF: 050.090.644-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

DOCUMENTOS ENTREGUES

e i S

Outros

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. .

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/06/2018 Data do cadastramento: 07/06/2018
Nome: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 050.090.644-05 CPF: 126.261.667-07

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Elen Tais Alves Pereira



De: jose Carios . i
Enviada em: quinta-feira, 15 de mar(;o de 2018 11: 33

' Para: Vinicius Campos da Silva <wmc1us,snlva@ seguradoralider.com_ br>

Cc: Sonia Faro <soniafaro@segu rad ralider.com.br>
. Assunto: Protocolo .

A

as

-

Vinicius . . ‘:.

L LIS

o o o

E_[ﬁ funciio dos problemas que estamos passando com relacio a manutencio dos relégios prot0coladores em
medida extrema exce¢lo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando normalmente,
protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa madida de excacfo é vilida somente para esse perfodo, solicito imprimir uma cépia

desse e-mail e anexar a cada processo de sinistre que estiver nessa condicdo.
? :

L I

i
Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retarnc ac procedimento padrio

R

W

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

O fiber

I e e T T

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeire - RJ CEP: 20011-904

Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654 )
*  E-mail : jose caros@seguradoralider.com, br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu conteddo ndo constitui um COMpromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgag§o ou Uso N&o
autorizadg, total ou parcial, é proibido. Caso vocé nfo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao

R T e ol

remetente imediatamente.

Syt

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in'a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclosure,
use or dissemination, either whole'or partlai is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please

notify the-sender rmmednately

soE 4ol kg o s o e ] by

De Arthur Froes i i ]
Enviada €m: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: Jose Carlos < icarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produgio: 13/03/2018 |

B .

IC, . \ _
Contingehcialmente, até qi}e os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma
r - ’ -
'Atenciosan{'ente,.f °
Arthur Frées .
Supenntendente ‘de Sinistros .
arthurfroes{@seqguradoeralider.com.br . ,

PR ' : -
. Tel.: 55 21 3861-4286

!eq-rnut : .
$ LibER
www.seguradoralider.com. br

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

(N
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS QSegwadOfa Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0159729/18

Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Data do Acidente: 04/04/2018
CPF: 050.050.644-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS

DOCUMENTOS ENTREGUES

: Outros
Sinistro
Documentag3o médico-hospitalar , ,II”,II ”l ”I” , , ,
QOutros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em griginais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2018 Data do cadastramento: 31/07/2018
Nome: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Nome: Karine Gomes de Lima
CPF: 050.090.644-05 CPF: 074.980.807-65

FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS Karine Gomes de Lima
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De: Jose Carlos .
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com.br> _ ' ™
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.corh.br>

Assunto: Protocolo '

Vinicius

Em fungdo dos problemas que estamos passanfo com relagiio a manutencdo dos relogios protocoladores,
em medida extrema excegdo, autorizo até que|tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

-~
> +

Para certificarmos que essa medida de excecdp é vilida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada procegso de sinistro que estiver nessa condigdo.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail- configurando o retorno ao procedimento
padrio.

José Carlos Carvalho *
Gerente de Sinistros

‘ g«@ Sequtadors

' TiBER

Aot adnr g 4D e 2GR

Rua da Assembleia, 100 ~ 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 2001 1-904
Tel.: 5521 3861-4600 /{ Ramal: 4654

E-mail : jose.carlos@sequradoralider. com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confldencial; seu contetido nao constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjynto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
. divulgagéo ou uso nao autorizado, total ou parclal, & proibido. Caso vocé nao seja um dos destinatarios
- desta mensagem, favor notificar a0 remetente ivlnediatame'nte.

CONFIDENTIALITY This message is confidentifl; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except whete provided for in & written agreement between you and Seguradora Lider.
ANy unauthorized disclosure, use or disseminat on, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please nolifyi the sender immediately.

v wes W ST

De: Arthur Froes '

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018[11:18

Para: Jose Carios <jé'ar|osc'arvaIho@seguradora ider.com.br>
Assunto: RES: Producio: 13/03/2018

e, - -

’

Contingencialmente, até que 0s protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
Atenciosamente, -

Arthur Frées
Superintendente de Sinistros
arthur.froes@seqguradoralider.com.br
Tel.: 55 21 3861-4286

ﬂh;% Sgurados -

G libeR :

www.sedufadbrélider,com.br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904

. L]
1]
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180203968 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL ALVES DE FREITAS  Data do acidente: 04/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

complementares:

Observacoes:

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




