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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10373443

A/C: JOSENILDO FERREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170039825 ASL-0016003/17

Vitima: JOSENILDO FERREIRA DA SILVA
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: REINALDO GALVAO FREIRE

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

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

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider+ DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10405215

A/C: JOSENILDO FERREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170039825 ASL-0016003/17
Vitima: JOSENILDO FERREIRA DA SILVA
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: REINALDO GALVAO FREIRE

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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



+ (:) . ‘ I A‘lUTOR|ZAC§0 DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

DOCUMENTO 1 “Ti%* R \

|“| " | | “l" Ill “l"“| | . { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se O preenchimento e letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao ng.banco. .
EU. N mo\ A0 Ganenn dn s\e ,
PORTADOR(A) DO RG N° _} (ACY, ot ) EXPEDIDO POR _¥X . @1 BN em 13 /06 /1998 €

E RENDA MENSAL DE R% } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO

SEGURQ DPVAT DA VITIMA (2O E@Q@B& %) ﬁl[ﬂ%TORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

CPF @@@]@E% O‘t -3 /cne DO0O00COOO-OO0O0HO0. erorissio_Lak isees
J Oz

( *) A Circular Susep n® 445/2012, gue trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,

informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacgao de um pagamento, lembre-se que o documentos abaixo relacionados_nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termaos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SQCIAL ou Saldrio ou Funstanal.
. Conta Empresarial -~ nos documentos aparecem fermos rais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. \)-10%
Y
S

\"n

. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacao financeira mensal;

. Conta tipo FACH operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo finance

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura dconta ¢ K“G“ 3 >
comprobatorio dos dados bancarios); .’_v,:}/' )

. CPF do benefdariofvitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamos a consuita ao sitg g RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio é o mesmo da conta informada para deposito;

. Contas nio pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que COmMprovem o5 dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
ascritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com informacao

de ¢odigo de seguranga.

[ PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
kN" do BANCC Ne° da AGENCIA (com digito, se existir) N° dda CONTA {com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAUZBANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA&
N° do BANCO _- Y€ N° da AGENCIA (com digito, se existir) __Q.( :Cf X 5 N° dla CONTA {com digito, se existir)__P, Q_q -2

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

¢ oapoeminm @B, _I3 de pNemyd e 2046 47 Z

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAC e
FO Sequro DPVAT garanie indenizagan de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s heneficidrio/s, cbedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009} e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hespitalares.
Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodoiransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204, )
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Governo do Estado do Rio Grande de Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica'e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletfdnica

" . BOLETIM DE OCORRENGIA

Unidade Policial: 1* DELEGACIA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
Enderego: RUA EDGAR DANTAS, 1660, SANTOS REIS, PARNAMIRIM
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2016023005547
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADDS DO LOCAL BO FATO

1.2 Data de Expedigéo: 15/08/2018 09.56.48
1.4 Ligou CIOSP: N3o

2.1 Data/Hora do Fato:  22/08/2016 07.30.00

2.3 Fato: Consumade

2.4 Meic{s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do local: Via Publica

2.8 NUmero: SN

2.10 Complamento:

2.12 Bairro: SANTOS REIS

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante; Nac

2.7 Logradouro: RUA PEDRO BEZERRA FILHO
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia: PADARIA NORDESTE
2.13 Cidade: PARNAMIRIM

3.1 Nome Completo: JOSENILDOC FERREIRA DA SILVA
3.3 Etnla; Parda

3.5 Mae: DULCE RAIMUNDA DA SILVA
3.7 Sexa: MASCULIND

3.9 CPF:

3.11 Nacionalldade:

3.13 Profisso: VIGIA

3.15 Telefone(s): 84 987628842

3.17 Nomero: 465

3.19 Baimo: SANTOS REIS

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

{NAD FORAM INCLUIDAS VITIMAS)

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pal; ANTONIO FERREIRA DA SILVA
3.6 Data de Nascimento: 25/02/1979

3.8 RG: 1968071

3.10 Passaporte:

3.12 Naturalidade: BARCELONA/RN

3.14 E-Mail:

3.16 Logradouro: RUA PIRES DE CAMPO
3.18 CEP:

3.20 Cldade: PARNAMIRIM

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S)

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

8. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA[S)

{NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7.VEICULO(8) ENVOLVIDO{S} _ (NAO FORAM INCLUIDOS VEICULOS)

8. DADOS DA OCORRENCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

DECLARA QUE ESTAVA NA GARUPA DA SUA_MOTOCICLETA HONDA/CG 1S0FAN ESI DE COR CINZA ANO 2010 DE PLACA NNN3582/RN, E RENAVAM

00201096331, NA QUAL QUEM ESTAVA PILOTAN

L NA QUAL UMA PESSOA EM UMA BICICLETA ENTROU NA FRENTE DA MOTOCICLETA

TENDO O CONDUTOR DA MOTC PERDIDC O CONTROLE E CAIDO COM A MOTO NA QUAL O DECLARANTE FOI LESIONADC NO OMBRO ESQUERDO TENDO
SIDO SOCORRIDO PARA A UPA EM NOVA ESPERANCA/PARNAMIRIM PELA PESSOA DE LENILDA CARDOSO NEVES DA ROCHA DE RG.837910 SSP/RN.

NADA MAIS DISSE.
9.2 Informagbes do CIOSP

9.3 Qutras Providéncias
FEITO O BO.

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

DOCUMENTO 1 *T1%*

11. DECLARACAOQ

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirnam que as informagdes aqui registradas sdo verdadeiras.

Data 15/09/2016 09.56.43

F'oll@/

Atendimento: 1690949 - JUDSON GOMES DA SILVA

Impresso por: 1690949 - JUDSON GOMES DA SILVA em 15/09/2016 09:56:54

@ [« ¥
Intaressado

Polegar direito

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

J2018023005547

Protocolo: J2016023005547 - Codigo de autenticagio: cd4c3S4eceffESbbifise1(611eb2Ia? Pégina11



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Wmhé.o 'Qu\r,(m AT =0 . portador da carteira de
identidade nZS\QG% ot 1 e inscrito no CPF/MF sob o n2 QY0 39). s%L-33 ,
residente e domiciliado na ﬁ(’?\\t)} A Soosepios - 4Cs %i:n;\ﬁa% ,
Cidad(\?@\mamﬁ:w\ ___, Estado CRW ® , 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 (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT; ou

(-E) ) 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 indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragédo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio 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 autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo,

DOCUMENTO 3 *T3%"

BTN LI LICE

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

LS NS N A NN T S

Local e data

TRUANA SEGI ™,
79 SET 1016

R
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GOVERNO DO ESTADO DO RN

Umﬁ‘ ~ . PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMlRiMNS

UHIDADE OF PHONTO ATENDIMENIG . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
s UPA MARIA NAZARE DOS SANTOS - NOVA ESPERANGA

S N P A

dm-oﬂ SO

BOLETIM DE ATENDIMENTO URGENCIA

Nimero do Atendimento Registro Data do Atendimento Hora do Atendimento (Entrada)
6498 15466 -~ | 220872016 08:45
DADOS CADASTRAIS ] ‘ "
Nome do Paciéhte ’ Sexa |Data de Nascimento 'Idade
~—4§| JOSENILDO FERREIRA DA SILVA M 25/02/1979 37
Nome da mae Estado Civil Telefone
DULCE RAIMUNDA DA SiLVA " Solteiro - ( ) 8762-8842
Dec. Identificacan (n™ Tipo CNS
1968071 RG 162378121140009
Enderego(Rua) NUmero Complemento
R. PIREZ DE CAMPOS, 435
Bairco Cidade Estado |CEP
SANTOS REIS | PARNAMIRIM RN .-
CLASS!FICACKO BE RISCO
HORE. SSW N ESCORE DE GLASGOW
VERMELHQ pa (3o x¥0  so2 EIA 1a3 [ s
- H ﬂl'...
LARANJA FC 9 b PEso 4aAB ]
. _ .
1 VERDE ¢ "\ -\ FR 9 A 12 |
| AZUL] _ TEMP 13415 0]
ATENGAO PARA OS SINAIS DE ALERTA
- DISPNEIA ( | } SiNCOPE/DESMAI( ) AGITAGAC PSICOMOTORA ()
CIANOSE ( ‘. ) SUDORESE PLOTRAUMATIZADO { ! )
PELE FRIA{ : ) VEMITO [ DOENGA OU ACIDENTE TRABALH( ' )
PALIDEZ { ' ) COI\IVUESAU i_‘, ) APARENTEMENTE‘BEM R | : }

DOCUMENTO 2 *T2%"

EXAME - gEgAp OU AFECGOES ENCONTRADAS
. 'gf -‘kl ﬁ?ﬁﬁg')“Az

B N P o

.E“{ R sia AT ’3""‘?‘1’

DIAGNOSTICO PROVISORIO

CONDUTA

ARUANAS:
20 SET 2016
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TeSreCer

L DESTINO DOPACIEN’I“E L L
OBSERVAGAQ | ' _REM@VID@ PARA___-______HORA___. H
LIBERADO AS 170 . - |
RETIROU-SE POR: DESISAO MEDICA |1 [f GBITO EM AT
"i"‘_PE_D’.]?D AN '_: o ENTREGUEA - ,
A'REVELIA |
. ' — I*AjvifLIA
DATA 7?2/ #fi/C asj)in IML:

i
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i
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DOCUMENTO2 *T2%"

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_d@».o—m&)lo Qg\m@m A < Nve ,
RGne Y Qcs.Qt) | datade expedi¢do 13 /0¢ /AT]8 Orgao Inefiv

CPF n2 QMO 3QA) S44.373 , 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 comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca} ‘/ﬁQ(ru\_, da  Comngos
Numero "16‘5 ) ®

Apto / Complemento

Bairro <N s

Cidade C Pnaemen i E )
Estado VW
CEP <9 IN4) - WO

Telefone de Contato g4 GJ2- [|YL

E—mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Datd Raxa oo’ 3N N3 Ao }M‘nm&k 2N C

Assinatura do Declarante: y/ Ao Fitlo Ferreenin et §edisen

ARUANA SE-R03
20 SET 201
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Tarifa Social di Energia Etéerica: Cada pefa Lel 10.438, de 26/04/2 -
B A P A U OV D R LR R e

1 COSOLT) comoannia snerpbiicn do Rio Grands do Norte

Rua Mermaz, 150, Baldo, Nalai, Rio Grande do Norls - CEP 59025250

Grupo Neoenergia  crpj 08.124.195/0001.31 | Insc. EsL. 20055199-0 | www.cosarn.com br
DADOS 30 CLIENTE ENDERECO DA UNIDADE CONSUMICORA
ROSANGELA GALMAD FREIRE UL FIRES GE Cakiids 465 &

CRE 010 556 444-21 NIS- 16564112018
CRF 010 556 21 NIS 156 (L] Paranupa frd

£4141-
CLASSIFICAGAD a%ld'l 14Q
Bl RESIDENCIAL
BADA RENDA COM M5
Monofisico

000548483
“APRESENTACAG T w D0 GUENTE 1w o INSTALALAG ©

18087016 ICT1015566 | 154358

" DESERIGAD A NOTA FISoaL T N

QUANTIDALE
Consumo Ativa até 30 KWh 500000000
Consume Atvo superior a 30 até 100 1A T0 dO0enHo 0.3154171%
Consuma Ao superipe 3 100 até 220 1aAh 12 ORGLO0G GATNEg1s

Contribuig 8o furninag 3a Pobhc a
Parcela 4/ Plano B480003£5016
ICMS-Parceta Subvencionada

ATURA -

NS TR A VO G C BRSO G e A O A HaCA s TNy
ANTERICR ATUAL N"DE | CONSTANTE AJUSTE | CONSLIMO (kWh)
MEDIDGR | FuNGAQ |°  GATA LEITURA OATA LEFTURA § DtAS
N 5007644 CAT 1307200 8500 180472006 90 e 35 1 G000 11206
TUOTH 3T i GRRRT e B Tivsurns Tt COMPOSICAD DO CONBURIOT i

. PR . Xl .




DOCUMENTO 2 *Tatp

G

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagéo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de

comunicacao ao COAF*.

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e
fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitaliza¢do e resseguro.

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

9.613/98.
Pelo exposto, eﬁ@&nc&@o %e&\\'an Qm\& , portador(a) do
RGn° 4940449 , expedido por_Syee \&w , em

14 /02 /194¥, CPF/ICNPJ n® o3y . 4s6.1 24 . QY :

na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiario (a) o) QS OO

£Fﬂ?£’(—}i PA_TA SILUA  do sinistro de DPVAT da natureza _):m\[os.lf&’})

da vitima %JN&MM& S , & conforme

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

Profiss&o: QQCU9(90 Renda Mensal: R$ Qé&f% O

Documentos comprobatorios:

,/&:79720 [361%50 ch/

ASSINATURA — BROCURADOR / INTERMEDIARIO

ARUANA SEGUROS
20 SET 208




2 0 SET 2016

A T e,

_ . GOVERNO DO ESTADO DO RN
9 = VLA PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
| © UNIGADE DE PRONTO ATENTEMENTO - ". SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
i 0 UPA MARIA NAZARE DOS SANTOS - NOVA ESPERANGA
: . ‘BOLETIM DE ATENDIMENTO URGENCIA
Numero do Atendimento Registro Data_do Atendimento Hora do Atendimento (Entrada)
6498 15466 22’0‘8f2016 ' 08:45
DADOS CADASTRAIS =~ - _ o T
Nome do Paciénte . ' Sexo [*Datade Nascimento Idade
JOSENILI_E)Q.#F_ERREIRA DA $ILVA M 25102/1978 37
; Nome da mae ' Estado Civil Telefane
DULCE RAIMUNDA DA SILVA ) Solteire ., . |() 8762-8842
Doc. Identificacdo (n®) Tipo CNS
1368071 RG 162378121140009
Enderego{Rua} NUumero Comptemento
R. PIREZ DE CAMPOS, 435 .
Bairro - Cidade’ ' Estado |CEP
SANTOS REIS | PARNAMIRIM RN .-
CLASSIFICAGAO DE:RISCO
HORE ~ SSWV R ESCORE DE GLASGOW
VERMELH( Pa  |Sox¥C  so2 G491 a3 ] ¢ 7
LARANJA FC W9 D PESO . 4n8 [— -
: VERDE (- __ FR - ‘ 9 A12
AZUL ; TEMP 13415 (]
ATENCAG PARA OS SINAIS DE ALERTA
DISPNEIA( } S!NCOPE!DESMAI(( ! i AGITACAO PSICOMOTORA ()
CIANOSE ( | ) SUDORESE : ) PLOTRAUMATIZADO { )
PELE FRIA{ | ) vOMITO DOENGCA OU ACIDENTE TRABALH{ ' )
PALIDEZ { © ) CONVUESAO™ ~'*‘(*‘;\ ) APARENTEMENTEBEM = = ( )
RESUMO-DA. HiSTOR:Acumcm_ CKUSA EFlciéﬁl‘i’” PE LESAO (REFERIDA)
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3170039825 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 22/08/2016 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: DOR NO OMBRO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

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

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:

L
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: A yeLyO. dou S{QVC. , brasileiro(a),

estado  civil: CQ& Profissao: \f‘{%g‘c . portador(a) do RG
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PODERES: Concede poderes especials ao outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, <olicitar informacgdes por gscrito ocu por
telefone, ter acessO a0 numero do sinistro, acompanhar © andamento do sinistro €
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a seguradora tider € Seguradoras

conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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