TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

15/07/2019
Numero: 0819434-78.2019.8.20.5001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM
Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 05/06/2019
Valor da causa: R$ 1.000,00
Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JOSENILDO JOSE DA CUNHA (AUTOR) JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES (ADVOGADO)
PORTO SEGURO S/A (REU) DANIELA FERREIRA MENDES DE OLIVEIRA CASTRO
(ADVOGADO)
DAVID SANTOS DA CRUZ (ADVOGADO)
FERNANDA JOSE DA SILVA FREIRE (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
42%6 15/07/2019 15:48 | Peticéio Petigdo
4%;6 15/07/2019 15:48 (2612080 ELABORAR JUNTADA DE DOCS 01 Outros documentos
4%56 15/07/2019 15:48|2612080 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 01 Outros documentos




Juntada de peticéo.
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2612080- C3/2019-03168/ INVALIDEZ

JOAQ BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 202 VARA CiVEL DA COMARCA DE NATAL/RN

Processo: 08194347820198205001

PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS, previamente qualificada nos autos do processo em
epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da ACAO DE COBRANCA
DE SEGURO DPVAT, que lhe promove JOSENILDO JOSE DA CUNHA, em tramite perante este Douto Juizo e
Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja determinada a juntada do
incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

NATAL, 27 de junho de 2019.

JOAO BARBOSA
OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua Sdo José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180485106 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 Y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46776722 - Pég. 1
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180485106

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Nisia Floresta
19/02/2018

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE .

VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA
ESQUERDO, SENDO TRATADO COM ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM
APRESENTAR INFECCAO'HOSPITALAR.

VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA

ABERTURA OCULAR DO LADO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNGOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2018

Conduta mantida:

Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORACAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -
Médico examinador: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO
CRM do médico: 7547
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

N o &

B
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376080/18

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018
CPF: 095.296.054-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1o~ - 1100 JOSE DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES : 413.039.704-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JOSENILDO JOSE DA CUNHA : 095.296.054-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 413.039.704-49 CPF: 021.292.004-94
JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES GERCIA LOURENCO DA SILVA
Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46776722 - Pég. 3
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< LiDErR

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

N¢ Sinistro: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180485106.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sinistro: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: INTERRUPCEO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180485106 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo

N

é sejam concluidas as analises cabiveis.

g

z

& Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
| . A . s .

g 0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

i maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

3

S

B

3

5

£

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00050522

Carta n? 13523150
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Carta n2 13641710

A/C: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180485106 ASL-0376080/18

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA
Data Acidente: 19/02/2018
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES
2
g Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO
z
2
g' Prezado(a) Senhor(a),
©
2
g Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
Yol
8 bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
g regularizagdo do impedimento, sendo necessario apresentagdo de novo formulario de

Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente. A Certificacéo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES Num. 46776722 - Pé.g. 6
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L i DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administiadora do Seguro OPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSENILDO JOSE DA CUNHA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

N

w

a . . . )
3 Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
z carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

g

8 Atenciosamente,

@

8

- Seguradora Lider-DPVAT

<

<

1S Estamos aqui para Vocé

3

8

o

&

00060224

Carta n? 13846741
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180485106 Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Data do Acidente: 19/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSENILDO JOSE DA CUNHA

N

L

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 3.375,00
§ Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

g cognitivo-comportamental alienante 100%

) Graduagao: Em grau leve 25%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSENILDO JOSE DA CUNHA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002642-5

Conta: 000010034610-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliagcdo Médica para fins de Verificagédo e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180485106
Nome do(a) Examinado(a): JOSENILDO JOSE DA CUNHA
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO SANTA LUZIA n°7 - ZONA RURAL - MONTE ALEGRE/RN
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero:  RG 2882895 - SSP
Data e local do acidente: 19/02/2018 NISIA FLORESTA/RN
Data e local do exame: 09/11/2018 SAO GONCALO DO AMARANTE/RN

Resultado da Avaliagéo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA ESQUERDO, SENDO TRATADO COM

ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM APRESENTAR INFECGAO HOSPITALAR.

lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA ABERTURA OCULAR DO LADO DIREITO.

IV. Nexo de causalidade: as lesGes descritas séo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM D NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE

Caso aresposta do item V seja “N&o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso aresposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII

b”.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente

de transito que néo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regido Corporal(Sequela):

[ ]10% 25% | |sow | ]7s% [ ]100% [ Jaow [ Jasw | ]so%

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

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORAGAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO EXAMINADOR -

Médico Perito: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO CRM:7547/RN

e e e ol

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Q peaiaen AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L|DER DE INFORMAQGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - OROULAR SUSEP 445/ 12

Adminigtradora do Sequic DPVAT

Para mais esdarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdlusivo para pessoas com del#éncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTC:
£ necessério o preenchimento completo de todos as campos com os dados do EBNERICGIARO ou do FEPRESENTANTE LEGAL

$em rasuras, para corretaanalise do seu pedido deindenizago. Dadosincompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento.

~

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENERIQARO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizago/reermnbolso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene[fario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. Oformulério deveré ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Qurador). Apenaso Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legd”).

BenelHario entre 16 e 17.anos - Necassério que o Benel¥l4rio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
Oformulario devera ser preenchido com os dados do bene B Necessirio que o formulério sgja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1°Assinatura do BenelHéario”) e seu Repr ante Legal {campo 2“A$inattyd? Represenim}elegal"). -

yd i i e
( Namero do Sinistro ou ASL oF ima 1 [Nome compietg@avitim e 7 !

A4

[ DADOS DO RECEBEDOR DAINDENIZAGAO: BENEFIOARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e co i n {450
o m%% fonc Fhe eandl BRS04 04 Then §nfonmmon,
Enfierego {)4, 0 O / ’i’\!)u%‘;g_ ) / Namero __4 Complemento /417 2 A s
T Riss) / Odadi%&p Aoy, B A C?;O\ Aga. Ooo/ »
: Vi e one
T e sdoseRua. ol @ oul fock . eovmn ('_Tg f)Cl El)gl-:%’t.' —Tif)#o/

Dedaro, sob aspenasdaei & para (i de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
chpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
.

£ S ™
FAIXA DE BEKIDA MENSAL E DADOS BANGARICS
4
1K) RECUSDINFORMAR ) SEM RENDA O ATERS 1.00000 () 15 1.001,00 ATERS 300000
{J RS 3.001,00 ATERS 5.000,00 0 R 5.001,00 ATERS 7.000,00 () RS 7.001,00 ATEREAD.000,00 (3 ACIMADERS 10.000,00
{0 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) {% CONTA CORRENTE (todes gsbancos) ]
O BRADEID(237) (0 BANCODGERASL(00T) [ ITAD (341) EANCO /m /
; . —
{3 CAIXA BOONCMICA FEDERAL (104) [ Honeo’ do (@wf Il ood
AGENGIA CONTA AGENGIA™ CONTA
N oV NRO. oV NRO. DV NRO. , oV
0 [Feeta (s shelo (1]
L {Informar digito se exigtir) (Inforsnar digito seexigtin) (informar digito se existir) (Informar digito se exidir} y

Declaro que os dados bancarios s8o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, auterizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagfo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

Aptsefetivado o crédito, reconhego e dou plena gui E040 do VHOW()_ /

v

Komarfanirir 40 do Dulibres g 2018 [PROTOCOLE
Local e Data
g 16 OUT 7018
/ ADM.S
¥ Frnnuldo Jone  dp.Cu~ton ‘ - £ SEGS.
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPE.001 VOO1/2017
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JOSENILDO JOSE DA SILVA
AGENCIA; 2642-5
CONTA CORRENTE: 34610-1
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Advwisiradora da Seguro DPVAT

. A

s )
Escolha ofs) tinols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA F SUPLEMENTARES) [} INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

\ J

("Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: )

Nome completo da vitima:
R N - e Refo
Pra AE

095 296.05%-0%4

: T e
(B0 Sal Ao _6”417/1@\, 0F5. 276,65 4 -0Y

Profissgo: Endereco: . Niimero: Complemento:
Bairro; Cidade: q&\& I Estado: CEP:
Zeos [l sk R RN 3182 -000
E-mail: Tel.{DDD): \ =
(3%) % 92171370
E Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderago acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
E RENDA MENSAL:
< B<] RECUSO INFORMAR [ ArErs1.000,00 ] ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenpa 71 Rré1.001,00 ATE R$3.000 00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [(] Acima DE R$10.000,00
(% o i
a
2 CONTA POUPANCA (Somenta para os bancos abaixo, AssTnale uma opeo) I cONTA CORRENTE (Todos os bances)
] Bradesco{237) I maciizan) Nome do BANCO:
[P} sancodoBrasi(oo1) [T Caxa Econdimica Federal (104)
AGENCIA:[.2 540D CONTA: (3 $ 610 ] AGENCIA:Q O CONTA: ( ] D
{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)
R

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédlto, quitagéo total do valor recebido.

Detlaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de reque
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar urma dus opgdes):

E N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT;

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superiora S0 RG VER

Pelo motivo assinalado, solicito © prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagde do Seguro DPVAT, por invalidez perma
apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliagiio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existénci3 ¢ G
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacdio ndo significa préy
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetide,

Ll

2 R T % Z
Estado civil da vitima: D Solteiro E] Casado (no Civil) D Divordado I:I Separado judicialmente D Viivo rData do 6bito da vitima:

%oc&mentacﬁp /

as lesies
bRl gardancna com /fhtura

s, /
&

INVALIDEZ PERMANENTE

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve fithos? |:| Sim D N3o [ Setinha filhos, informar quantos; Vitima debou |___| Sim [I N3o | Vitima deixou D Sim |:| Nio

Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? pais/avds vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condico, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

1= ' TESTEMUNHAS
impressio | Local e Data, e L 4s5i010a 3 12 | Nome;
digitzida | Nome; CPF:
Vim0t | cpp,
beneficidrio
ndo alfabetizado Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
— . o CPF:
¥ DU /ﬁ&} ol Lendin
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

(*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a darthe ciénda do inteire teor do contelido, antes do preenchimento ¢ assinatura.
NECESSARIO ANEXAR CGPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SISBB -~ SISTEMA DE INFORMACOES BANCO BO BRASIL
15/01/2019 - Autoatendimento -~  11:18:59
483371821 8176

EXTRATO BE POUPANCA PARA STMPLES CONFEREMCIA
EXTRATO DE POUPANGCA CURO/POUPEX

AGENCIA: 2642-5

CONTA: 34.618-1

VARIACAD: . TR B

CLIENTE: JBSENTEOD JOSE DA-CURHA

DATA DT.BS HISTORICO VALGR

————— Dezembro/281§

1512 Saldo ant. iy

3112 @2 JURDS )

DISPONTVEL @mer

VLR, BLOGUEADG &0

SALDD TOTAL el

SALDO POR DATA BASE .

- g2 &R

MENSABENS DIVERSAS
SELIC isual/menor que 8,5% A.A.: TR+708% DA SELIC
SELIC maior que 8,57 A.A.: TR+G.5% A.M. .
Lela no verso como-conservar ‘este documento,
entre outras inforimacies.

L)
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 674/2016

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DéRANSITO (para fins de seguro DPVAT)
Local: RN 063, Rua Olavo de Oliveira, Centro, Nisia Floresta-RN
= Data do fato: 19 de fevereiro de 2018 por volta das 02 horas.

Comunicante/Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Filho de: José Joaquim de Cunha e Maria das Gragas de Santana

Data de Nascimento: 15.03.1987 Naturalidade: Sao José de Mipibu-RN
Nacionalidade: Brasileiro R.G.: 2.882.895 SSP-RN C.P.F.: 095.296.054-04
Endereco: Rua Santa Luzia,07, Sitioc Santa Luzia, Zona Rural, Monte Alegre-RN
Telefone: 99668-1025

Acusado: PREJUDICADO

Histérico: O comunicante esteve nesta delegacia de policia para informar que no dia,
local e horario quando conduzia o veiculo MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI
ANO 2012, MODELO 2012, COR PRETA, PLACA NNX1683/RN, CHASSI
9C2KC1670CR49601 E RENAVAM 00455359105 (em nome de ISAEL FRANCISCO
MATIAS DA CUNHA — 703), quando na entrada da cidade, proximo ao Restaurante
Camarao do Olavo, perdeu o controle do veiculo e foi aq.chdo, sofrendo varias
lesdes. Que a vitima fora socorrida pela SAMU ao Hospital Mons. Walfredo Gurgel em
Natal, onde passou por varios procedimentos médicos. Nada mais disse.

Providéncias adotadas: Expedida a Guia de Exame de Corpo de Delito do ITEP.
Para fins de instrugao de pleito relativo ao seguro obrigatério.

Nisia Floresta — RN, 21 de junho de 2018 as 11h20min.

ASSINATURA DA VITIMA OU INTERESSADO APC Lucidnb Gomes dos$'Santos
tr)168.087-0

PROTOCOLY

RECEBIDO PRGTEEELS
v RECEBIDO
TERRA DO SOLADM. 16 OUT 2018
E CORRETORA DE SEG TERRA DO SOL ADM.
E CORRETORA DE SEGS.
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" Seguradora
@ L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminstradora da Segure DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0860 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

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* € obrigatdtio para os seguintes casos:

Casos com Vitima entre 6 a 15 aros - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessaria que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal ro campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinara | ~~
declaracio no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal”). B

, e
VA4 a4 4

- / J
Nome Completo g Vitim 4 I CPF daVitima <~ Data do Acidente

[@(9’)@ Y)cg EQDC de- Q.u.»ép’\ﬂ_ j[OQSQ&QG-OSLI"Od ;{q,o&,o’lﬁéﬁ{
L9 Ly
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA A
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legat
Email Telefone (DDD}

Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT {Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar pfna das opgées abaixo:
'K} Nio ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou

(] O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicuio automotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio semn a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cofreta avaliagdo da existénda ¢ afericio do grau da leséo, ou lesées, para os fins do §1° de art. 3° da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagdo para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo
médica ou renvincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.

. —
PROTOCQOLO

. / 4 RECEBIDO
/ 16 0UT 709
- TERRA DO SOLADM.

<2 . . ' = CORRETORA DE SEGS.
OW’\C%'W}(_QJD AO de {DJI Qj{.’)’\@ de 3‘0—{8 ‘
L Local & Data
Y FO mtaon Lde FJorr  dow  Cawntboo
Y Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOI YO01,2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA:
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL:

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

BANCO : 001
AGENCIA: 02642-5
CONTA : 000010034610-3

21/02/2019

3.375,00

Nr. da Autenticac¢do D4AE3F128CC5C4E2
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GOVERNQ DC ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA -
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA |
SAMU 192 RN

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins qu(e;?fém neceSSS?,/ i
que foi enﬂ?néa a ocorréncia de N° 836730/1 referente a paciente JOSENILDO JOSE DA
CUNHA31 anos,Atendido pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU 192 RN,

no dia 19/02/2018 e Nisia Floresta/RN. Conforme ficha anexa.

Natal, 14 de margo de 2018.

avalcatite de Macedo
Coordenadora de Regulagfio Médica SAMU 192 RN
Matricula: 195.864-0

PROTOCOLO
RECEBIDO

16 0UT 208

TERRA DO SOL ADM.
. {E CORRETORA DE SEGS.

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 ~ BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
* CEP: 59.022-545
FONE; 84 3209-5321
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10.19.91.2/SSORN/_SistemalregulacacAmbulancia.aspx ?cod=367208Digito=1&Read Only=1 o
FICHA DE REGULA(}AO - CENA

05103:2018

Data; 18/02/2018

N°:| 36730/1

Médico Regulacio: FABIO DE SOUZA PEREIRA

TARM: MARCEEA NAYARA LETTE COSTA
Radio Operador: LUCIANG FERREIRA BARBALHO Médico Cena: FABIO DE 50UZA PEREIRA
Usuario Pés-Cena:

Equipe VTR: URIEL CARDOSO - CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA

Equipe Enfermagem Cena:

YTR: USB 16 (PARNAMIREM)

REGULACROD - QUEDA DA -CONTATO COM EQUIPE _
MEDICA TROTE  INFORMACAG  ENGANC  LIGACAQ SAMU TRANSF./INTERNAGAO
Cidade: NiSIA FLORESTA
Nome do o} Telefone: (84) 98186-9125
Nomq H .
JOSEMILDO JOSEDACUNHA _
) Sexor *
v [ MASGULINO

Enderego ndo informado
Coerdenadas Infermadas
Latitude; Longitude:

Endereco: BR DA ENTRADA DE NISIA No: EM VP

Bairro: CENTRO Outro Bairro:

Referéncia/Complemento: DEPQIS DO CPRE

Unidade de Destinc Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Qhservagbes Radio Operador: DR ADRIANO RECEBE O PACIENTE NO QTH 50 PS_-CI;6VIS SAT&NHO )
Quaixa Primaria: ACIDENTE DE MOTO

Quem Solicitou: Transeunte Distancia do paciente: Com o Paciente Lecal: Via Piblica

Historico Regulacdo Médica:

19/02/2018 01:04:11 - Dr{a). FABIO DE SOUZA PEREIRA
APH: TRAUMA / HD: QUEDA DE MOTO

REGULACAQ: SOLICITANTE INFORMA QUE PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO ESTAVA SEM CAPACETE , COM SANGRAMENTO ORAL ESTA
CONSCIENTE

ACAO COM INTERVENCAO: USB
PRIORIDADE: VEEMELD )
CODIGO DE DESLOCAMENTO: CEDIGO 3

Apoio:

Data: 19/02/2018 02:00:51 Usuario: (TARM) MARCELA NAYARA LEITE COSTA
Ohservacio: VAGA REGULADA COM DR ADAILTON DO POLITRAUMA DO CLOVIS

Data: 19/02/2018 02:42:45 Usuario: (RADIO OPERADOR) LUCIANO FERREIRA BARBALHO
Observagdo: Controle de frota: DR ADRIANG RECEBE O PACIENTE NO QTH DO PS CLOVIS SARINHO

Chamado: Regulacdo Médica: Solicitagdae VIR: Saiga VTR: Chegada Local:
1970272018 19/02/2018 19/02/2018 19/02/2018 19/0272018
01:01:55 01:04:11 01:04:42 01:04:58 01:20:00
Saida Local: Chegada Destino: Liberagde Destino: Liberacdo VTR:

19/02/2018 1970272018 19/02/2018 19/02/2018

01:42:00 02:10:00 02:42:26

02:42:24

1ip:/f10.19.91.2/8SORN/_SistemalregulacacAmbulancia a=px?cod=36730&Digito=1&ReadOnly=1

ADALBERTC MACHADQ LOPES - TECNICO DE ENFERMAGEM

12 o
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5/03/2018 ' 10.19.91.2!SSORN.'_Sistemairegu!aca.oAmbu’lancia.aspx’?cod=36730&Digit0=1&Read0n1y=1

<" Remoglio = w

Conduta Médico Reguliadori ..o oo
19/02/2018 01:55:02 - FABIO DE SOUZA PEREIRA

paciente vitima de queda de mato, conduzia sem capacete encontrado em ddh apresentou vomite com sangue apresentou tamberm sangramento nasal e

auricular refere perda momentanea de consciendia torax integro e ahdome flacido sem fraturas aparentes

Aquardando Vaga
Estabelecimentor e Vaga Negada - Motive: ligacdo a0 serv prop.:
"NATAL (NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE ¥ | - SELECIONE ~ v! | Jse

Numerp da f

Vaga Negada ‘\Vlaga Zero

iva da entrada:

httn- M0 10 61 2ISSORNS Sistema!reauiacaoAmbuIancia.aspx?cod=3673()&[)igito:1 &ReadOnly=1

4

et

22
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Q8/10/2018 2a Viade Fakra
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aViA = '

Tarita Social de Energia Hétrica - Lei 10.438, de 26/04/02-

Ligagbes Gratuitas:
COMPANHIA ENERGETICA TELEATENDIMENTO COSFRN: 116
:8:“ n?smﬂz? E:::o :AOL?JT& / cosern -Atendimento ao deficlente auditivo ou de fala: €500 281 0142
NATAL, RIO GRANDE DX RORTE Grups Neoenergio -Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 55025250 Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
CNPJ 08.324,196/0001-81 ARSEP: DBOS 727 0167 ~Ligagio Gratuita de telefones fixes

INSCRICAO ESTADUAL 20055186-0 www.cosern.com.br Agéncia Nacionat de Energia Béteica -ANEEL 167

Ligagiio Gratuita de telefones fixos ¢ méveis

DABOS 0 CLIENTE DATADE VENCGIMENTO DAIAEMISSAO DANOTAFISGAL. CONTACONTRATO
11/10/201 8 04/10/2018 007002147690
MARIA DAS GRAGAS DE SANTANA
DATADAAPRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 812.947.27400 TOTAL APAGAR (RS) 04110/2018 3010226737
114.85 NOMERG DANGFAFISCAL N° DAINSTALAGAC
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ? 0613131841 0002025318
St SANTALUZIAT PR 1 Sére: U
SITIO SANTALUZIA CLASSIFICAGAC
ZONARURALJAREARURAL B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
53182-000 MONTE ALEGRE RN Monofasico
% condigdes gerais de fornacimento (R PNEEL 414/2010),)
tarifas, produtos, servigos prestados o tributos encontram 2 RESERVADO AD FISCO
igio, pera ita em dades d e F225 BB61.5602.A3D5.E33A.7009.3A36.3543
no site www.cosern.com.br
i
/ DESCRIGAC DA NOTA FISCAL
N Z
DESCRICAC / |aumnnms| PREGO l VALOR {RS) nfio dafs) coma{s) p }
Consiivag Ativo[kWn) - 147,00 | 062678920 92,13 Yoo j ot e vetor — J44d
s | owrnonis Hezx ! A
Acréscimo BandoWEVERMELHA I 9.58} | i 111
! O P
Gontrib. Pum. Pablica Muntclpal J 11,70] {Em cav0 dendo pagemento do débita, o penso, bom
[como podetd o inclus Ig3c deocrédito do SPC o SERASA,
Muits por atvaso-NF (30199281 - 02/08/18 1,83; |com tncht nacional Esto nio itul o aviso de débito bem]
lcomo nio abrango dibles em Judicis) dorfic sor 55 ¢ fim do
Juros por atraso-NF 010198381 - 02/08/18 0,90] [pracesso.
stumtizagdo IGPMNF 010180381 - C2/08/13 0,58 Tarifes Aplicadas HisToRico ot
Compensagio DMIG 08/18 1,974 o, OUT 13 FREMEEENEIE! 4
SEY 18 EUBINRIENAGNE L
AGO 18 BRI 1%
VR O 133
TOTA. DAFAURA ‘ i 114,85 JuN 18 [HEBGHIANG 1=
COMPOSGAOTOCONSUMD || ¥ 16 EMERMRTIRING 151
INFORMAGDES DE TRIBUTOS RS % ABR 18 |HEMEIBITRMANRY 155
chode Energia 3947 38,
ICMS PIS COFINS o ;' MAR 18 (RS TR 73
. FEV 18 {IMEHHBINMENERARIOT 475
BASEDE || ,, [[VALORDOJ} BASEDE |i VALOR DO || BASEDE |} . [l VALORDO Distlboigo fCosem)  "I207 21T0 4 |, ————— .y
CALCULO meosto jl cALcurojl ™ i iwrosTo |l cALcuLo IMPOSTO | |EmaresSeonsis 621 611
fi Tibios 26r 227 ||DEz 47 BAINGEHANEIHIES L
101,21 ||18,00]] 18,30 101,71 J{o,94]] 0.5 101,75 |]4.35]] 442 WAL o7 10 |tnoy 17 mERREHELE r
QUT 17 IRHSAIRAMAN "
DURACAD E FREQUENCIADAS INTERRUPCDES
DEMONSTRAITVO DE CONSUMO DESTANOTAFISCAL TESCRITAD ORI ]| VALOR
— | oo |50 PR 25
7 ANTE| ATUAL
NivERGDO ";,F!?g% L————-]m "L-m-—-—Jl o lllll"lu'i's"mm"um"mﬁgw agoiz01s
000NZISINGIZA CAT  UNDGRNB BTITOD OUINZIE BESA00 31 L0600 980 T DIC-No.de horas sem Energla BREUNHO 1295 i 232 us
; } ' ! FIC-Node vozes sem Enorgle 490 EE 1519 3030
DMIC-Duragio miximade 206 608 0,00 000
Interrupgio continua
DICRELDuragho de Limite DICRL 16,50
Interrupg3o et dia critico

(D&M PREVIST PARA A PREXINA LETURA: (5I112018 |

|EUSD-Viordn Encarga da Uso o RS 34, [

ado Conatrmidor pode solichat 3 apuracle dos lndicadorss DiC, FIC, DMC o DIGR] a qualquer tsmpo

INFORMACOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAD

Pague no ponto mais perto de vosa! ag correlos monta das gameleir: avenida joao de paiva, centra f paraiso TENSAO NOMINAL(Y) LIMITE DE VARIAGAOQ(Y)
variedades: rua atfredo xavier, 303, centroLista ¢completa em www.cosern.com.br.”

© pagamento desta Nota FiscallFatura deve ser feile somente em espécle. WiNINO RAXIWMO
Ha data da leftura 2 bandeira em vigor & a Vermetha. Mals informagies em www.ancel.gov.hbr.

O clionte 6 p do hé ¢io na dual ou do nivel de tens5o de fornecimento. 26 202 L
Pagto. em alrase gera multa 2%(Res414/ANEEL}, Juros 1%a. m{Lel 10.438/02) e izagao, i
O Cliente & d do ha d do prazo dafinito para os pa g—)‘-—’ AUTENTICAGAQ MECANICA
Erm caso de de i © encer do derd apgs 2 ¢l -
|{podend: ibém ser o custo da disponibilidade no ciclo em que ocorrer a 3
e I 0001131
DESTAQUE AQU) hd 3‘" 1% )
CONTACONTRAO MESIANC TOTAL APAGAR(RS) VENCIMEN OL ADM. | TALAO DE PAGAMENTO
= CORRHTORA DE SEGS.
807002147630 10/2018 414,85 11020 e dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto serd usado em leftora dtica.

838400000014 148500384070 002147630206 010579368936 AITENTICAGAD MECANICA
1 ' T

bty nmul] E iil | "
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CabOSer\étosdeTeiemmuuiCag&es.uda' Nota Flscal de Servigos de Comunicages
m*l?zm—m
G*lPJ»
Rz Seicdar José Ferteim ds Souze, 1916
Cmdelénﬁ Mm Nl

mmf W 300384 5551

thudriol 734702 Joao Roberto Férreira NEVES
Endetégd: R SADI MENDES 1022-A

Bairro SANTOS RELS Municfpw Parnamirim
CNPICPF- 433, 039,704~49.

59141085

Bleerlinagdwdos Serviges
$.MEGRE - 15 BNOS 106 3 30-08 k! 7 : e
S eeeabi § KEGAS ~ 15 ANOS 01-06 & 30-06 - | % . =aiEe | — ke
VYelocldude Framo navagagao 15 Megas ) . N .58 Encanos
e Yeu B00-¢ e 3 E:gg 1 “b,89 B34 ‘ G. 00
chamaagi xl.'ggﬁs ' 1405 & 13-08 3 13.'3{5]_ : ga‘gg" v E 4
Bereico Wi-FL : = * r . & Eﬁ%\'f‘
Crédita/Pagamento Ref. NP
I: 0,80 _
TOTAL APAGAR
VENCIMENTO
mferma;&eslmpormtés ) . »q.ﬁ../gs;‘;.;g@g;?
cenedidade, infothies. gu2 45 ¢ esnknn pogdE-Sey p:g:smwésdaszsnmden&*w L .
il qmtmu mmt& PrIE tgrm:.- ds*]:ja-—se ‘& HOSER $EOA € cAdASLTE e ya;b,dam,,
Tormimos ainda quy 22" viz das. Fatnias podud: Frs ispwssas arrwves dc Bhagse site wn.inbotelcommmcom. br.. 1@2 2]&’3;
vea gi 1 o prgine web UL .
&%ﬁwm Q:ingﬁg:‘:;ll taday g:a" it iEpradsol L
& pérldgo: de auwmentd grituite da vel g e ARACAQ. e e $ @y QEI0IT. g
5 cinco shtimas registias
Sastendinento
10459924
LOTOIEEY
! . xgﬁgmz
l\ gaagzza
Base de Cilaulo: ; -ARgutity Valor do ICMS i Reservadaao (SCO.
54,25 -‘L 0% L 15,28 L deﬁs‘--eflu;ﬁ‘cz_a.ess&.Ba?'ﬁj.ﬂh?-a .agdf .c482
' . inat % 2 ag FUNTTEL D556 b valor 1013 dos setvios de mwdemmmwmam
s di eitovlode ICMS ds servi assmﬁ:cd:a‘:i @Mm&m‘mmmmmm ANATEL 1331,
kwm:ammmmmm.mm
it i 24, 3{!:91 093.49 A2(59.230313 43235.'770604 1 72120000010222
Mﬁwmmw&hmmﬁﬂemm&&ML e f'_ : wmmewm e g
Cedenml CABO SERVICOS DETELECGMUN?CA(;@ES LTﬁA _ _ : 1-95.9—;.2(_;;7 |
Daiadack “Pinnwrdo di Espiciadododineiios. CRode | Dapiocesamento | Gendio M&ﬂm
DamT-2017  asmes EN! s Gi-07220%7 109 | U3LeF085T-7
R 109/14130182-3
Atengiioing 30 iz i . - L amy
Atengio:nio receberap6s 301 d:asde vencmento _ -
Ygatdi 1732703 Joae Roberts Ferielra NEVES
TEndereco: & SADT MENDES 1022-R 7 4 | 7
s;_\ms RETS 658143-085 Aaiiicucho Fiehadedompansiclo
PROTOCOLO || )
RECEBIDO ciige de Baizs
TERRA DO SOL ADM.
E CORRETORA DE SEGS.
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Seguradora DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aadmiricradom do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www. seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300
221206 (exclusivo para pessoas com de ciéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidag8o de sinistro, conforme estabelece a
Circular niimero 445/12, disponivel no endereco elefronico;

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX2TIPO=1 &CODIGO=29638

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que
todas as Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes.
Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificac8io pessoal, informagdes acerca da profisséo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagses de pro fissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao
do Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio aoc COAF>

"Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgéo responsavel pefo confrole e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada
aberta, capitalizac3o e resseguro.

# Canselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 4rgio 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°.613/98,

- S

Pelo exposto, eu JOAC ROBE FERREIRA DAS NEVES, igg@ GPF sob o n® 413.039.704-49, na qualidade de Procurador /

Intermedirio do Beneficiario X il s & S , Inscrito (a) no CPF sob o n°
095 . A% 084G 104~ 4o sinistro de DPVAT cobertura S'ﬁ\:o&,; d-i.:g,\{ da
Vitima %@’DL'Y\LPW %@f:e, dao. Gambha . inscrite {a) no CPF sob o n°®

RS .ast 054 704 . conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissfio: Advogado Renda: N&o Informada e apresento os documentos comprobatorios: Carteira da OAB/RN e
Comprovante de enderego profissional.

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no
endereco abaixo, anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Esfou ciente deq%ﬁalsidade da ?ente declaracéo implicara na sangéo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Enderego 'l e Numers” Complerfiento )
Rua Dr°. Sadi Mendes de Lucena 1022 A RN ADVOCACIA
Batrro Cidade Estado CEP
Santos Reis Parnamirim RN 59.146:410
E-mail Telefone comercial Telefone celutar (DDD)
— | Rn.advocacia01@outiook.com (84) 2010.4827 (84} 9.92171370
\. J
Parnamirim, A0 _de \.DJU.,QL, ko de_ 9048
Local e Data
- PROTOGSE
QOCO
/ / RECEBIDG.
0 Declarante / 8 BUT Zﬂlﬂ
£ g ERRA DO SOL ADM,

ORRETORA DE S
DLDRL.081 VOO1/2017 EGS
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Declaragao do Proprietario.do Veiculo

eo_Ta0d Framecoco Mot do Ctenhe

RG ne_Q03 %3 4095  data de expedicao 031 0L 207

domicilio na cidade de , ho Estado de

Orgéo_ SSF /RN, portador do CPF nﬁ}é‘éiﬁgdqué‘? , com

4

ﬁ ] IU , dédé resido

(Rua/Avenida/Estrada)

S oo soondes Lugion sgona @ w0 s

complemento ., declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha proprie/dade na data do We
vitima Wﬂaﬂm E&Cwmlwmo 0

Veiculo; Mmo7© _
Modelo: HoMDR €6 FRY €53 4850

Ano: 2042 /[ zol2
Placa: npx 16837/8N /
Chassi gL 2 K.C 16 F0LREGEEOL
Data do Acidente: J&fjo2 |}

Local e Data: _NA Qe ?ﬁéﬁ%{i"

/ } "i. e
Z o Fhsn i ol das (M/h%,@\

Assinatura do Declarante

/

_

ocorrido com a

condutor era

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )

PROTOCOLCOC
RECEBIDO

16 0UT 2018

TERRA DO SOL ADM.
£ CORRETORA DE SEGS. *

T4 -
AN T/ Tk AOL®

i @iF

Mén’a Gomes da Siva
iy Escrevente

FEROTOGCOLL |

RECEBIDO
9

RN
QO

TERRA DO SOLADM
. £ CORRETORA DE SEGS

|
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LETIM DE ATENDIMENTO N° 7955 /2018 \\ :
Adm:ssao 19:0212013 02:22:24 .

_ CIRURGIA GERAL - "AMARELO
Paciente :62065 - JOSENILDO JOSE DA CUNHA (30a 11m4d) '
Nascimento: 15/03/1987  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: CPF: 09520605404 Prof:
Mae: MARIA DAS GRACAS DE SANTANA Pai:
Logradouro: VERTENETE, 1 .
CEP: 59182000 ' Bairro: ZONA RURAL _Cidade: MONTE ALEGRE.
Telefone:84.91080423 -~ R Compl:_ '
o T RECEBIDO
Motivo: MOTO - QUEDA™ o Tipe: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMURN o "Empresa: ool 18 QT 2018
"‘-,E-;luxograma:_p N T [Piscriminador: - " LE_CQBBE—TQ—————-WQ‘
‘ ~—CssTioacho 10052078 02 16:06
"HORA | _PA. HGT Sat02 Fi02 | ER. F.C. | TEMP. | Glasgow] RIS

Queix %5 "QUEDA DE MOTO com TCE
Hora:

LIS
- - EXANE FfSlCO (FRIMARIO)
A bfmh A8 s, M—vu-bv-:. Sy MArns A
B‘ Z Dbt R bt /.9? mﬂ-\_ MV‘(WM .
C Cro apmnr. i,

E ,.@’M * - ?’Dﬁ L L ,44.4 ‘-/Mll"-"(' A ,}__}.,.,_;,_.,. m,[/(a 4 mbmw% )
i 51?”3&‘%!‘L1 s.\=‘v:
OUTRAS BBSERVAGCOES:. e A A AT
it i : TOCOL WY Mgt
z ce - gé)CFBIDO : a "‘jﬂ ‘02&(&%,« ‘/»AZ,

Yoo S S

oo b s 4

|
k\ CRUNE:

Examne: I39) -
U " Médico: 7/}?&’?%&5@ id

TERRA DO SOLADM
E CORRETORA DE SEGS”

P DIAGNOSTICO INICIAL - GID 7

i .. .
*Gerado via SX por SEBASTIAO FERREIRA DOS SANFOS. Impresso em 19-de Fevareiro de.2018. ...
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‘ GC._.RNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE _
i Secretaria de Estade da Salde Pdbiica st BOLETIM i
* Mospital Monsenrhor Walfredo Gurgel OPERATGRI(}
Pronte Socorro Clévis Sarinho
IDENTIFICAGAO

Nome: :I@'FGM’LN}O /?98,;; WA OvPrA Reg. N°
Diagnéstico pré-operatorio: M%Q\Q ¥ Aepn-
indicagao terapéutica: 1€ Urgéncia(_X) Eletiva( )
' _ INTERVENGAO
Data: G \ el i€ Inicio: * Término: Duragéo:
Operador: v N Dnehn s " CRM/CRO: mb
PAuiiar  n o aolieve yexe MR pogl CRM/CRO:
2° Auxiliar: - - CRM/CRO:
Instrumentador:

An  3sista: . CRM/CRO:
RELATORIO DA INTERVENGAO
A) bab e g8 'L'NOOJ{”@WV\_ %&Lﬁ CVEZL[/-— nahse | nedll —

@ A’WV»/M’B’MN & vaferéa@‘—cw i
'\@7 2""0\1’3(/‘4)" f/NN\MxL/L@m %W:nfwvm ""&- &) L sy . WJ\/«?Z'\

(@ MH}\\,Q)\Q\,_,/L C/VGB’\.VU A }\vl,? N\,l/'/a—g Ao ’UU\MVVWWL" Clrvf/u/{o v
. { 4
m = D
o thode on  owinidde  de hade dweet
G feoe oree [ hrenhn sk, Covnniies ) /ﬂﬁ

< O&W"ﬂ’c’ M i yvm)@ ~Ye 2.2 'j’/: i r*« »\ i/ |

() }’U theahs p plevor—s ol M’ s /N/, ” .
gr o wn ove | N ide [ e

- <\ A/\\\‘\\\?\Fj\.\* A \v\rk‘l //V

\ . \ xﬂare#ers;)qégtgg/,

i \ i CEM/R 5546

Coleta de material anatomo-patologico: { JNAO (  )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( IJNAO ( )SIM QUAL?

o2

Missao: Oferecar, no dmbito hospitalar, assisténcia a saude para cri e aduitos em si de {as clinicas. cirirpicas. agraves de causas extemas. em espedial o trauma,
de acordo com as melhores priticas ciinicas e contriblr para o ensine ¢ a pesquisa em saGde & luz dos valores éti~r~ - “«manitérios.
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=OVE ' ORTE FICHA DE
: Secretaria de Estado da Satde Pabica
i : w Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ACOMPANHAMENTO
| | identificagso —]
Enfermaria: RS | Lei: 1 O&  UTE Leito: b\
Data de admissgio: __ A0 ; ©L ;201X Alta: ! / )
Nome: _1re~ilolo  fse dle Caving Naturalidade: S.§ O 0L bah
Idade: N 29) gexo:[pQMascuﬂno (- )Feminino Data de Nascimento: JSfIOS RT-Ra
RG: 002 332 22 & Estado Civil: So{fes o Nivel de instrugo: f\ecdio A~ .

Filagao: Pai A< oo iy de banags - N
‘Mie: “ﬂV\Q)}\J/:Q, e~ Bvocorn oo SO«A&QMQ —
Enderego:_ S4T-o  SovTe  bupve 3 oo ). S Sola Lisae
: Cidade: _ [NAS-TB  MNQo §~\O-
' Telefone;_A A U 6 FH T ' ( )Residencial { )Trabalho { )Recado
. Contato: O\U\ U3 BV Qutros telefones:
_nposigio famifiar: MG ¢} ~me@ Pl 4 273 U O
Outras informagdes: Fazusode (3 )Alcool ( )Fumo ( )Drogas ( ) Psicotropicos
| Situagdo Ocupacional e Vinculagfio Previdenciaria |
Alividade desenvolvida: ' Trabalho ¢/ vinculo empregaticio ( ) Nao ( ) Sim
( )Aposentade ( )Auxiliodeenga ( )BPC ( )Autbnomo ( )Pensionista ( )Desempregado
Programas e Servigos: { )Passelivie ( )BolsaFamilia ( )PETI ( JPSF ( )CAPs (_ }SAD
internag&o decorrente de acidente de trabatho? ( ) N@o ( )} Sim Nome da Empresa .

i ‘ , Forma de Acesso ao Servigo I
' { ) Sozinho - procurou atendimento ( ) Trazido por famiilares { ) Trazido pelo SAMU
{ }Socorrido em via publica ( )Outros meios
( ) Encaminhado: Hospital de origem:
| ~ Critérios para Acompanhante ]
ssui requesitos? - { )Nao { )Sim Qual o motivo?

Portador de deficiéncia: () Auditiva { )Yvisual { )Fisica ( )Mental
Responsavel pefo paciente: MDA on Grcooss  aa Sewdonna

Parentesco: VAL Telefone: __ ALl US G610 .a
Endereco do Responsavet: O I A O /g&sfk
Pty SN X
! Evolugio - WO AN ]
(Adaptagio do pacients a0 embionta hosplaiar, condigbes emocionais, particpagEo da famiks na » Yeic)
Aol ol Geeafae | O »\_‘/@
SoR A @o&; - oo S ,
\ @\?\\. ) / S
[ Saida \ ST
obito: Encaminhamento: ITEP( ) SVO{ )} DO{ ) Obs. N~~~
Alta hospitalar (  j TransferBncia( ) Destino: 7 =
OrientagBes/Encaminhamentos: '
Misslio; Oferecor, mmm mamMMeaﬂMmmh i eiGas. da caukas on Jal o trauma, da aconda com a3

mekhoras prigicas clinicas tmmoaﬂbeamhemmdeéizmmﬂmom
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Secrstaria de Estado da Sadide Pibiics™ ‘ RN ADMISSAO MEDICA
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel . . . . - . UTI '
Pronto Socorro Clévis Sarinho

S w “GOVE GO.VE\N.) DO ESTADO DO Rls GﬁNDE DO NOR'LE

~identifieagio - . | Doa Q.
s Coclly,_ _Registro: 6‘@06‘%
Data de Nasc.: 45 /(}3 /54 Sexa: V))M { )F Data da Internagio Hosp:tatar 19 000 i
Diagndstica(s): “f¢=,& o Paso: Kg

Setor/Unidade de Procedenaa wcc { JCRO )PSTrauma (- )PS Clinico
( ) Enférmaria Qual? ) _{_) Outra.Unidade Qual?

Reintemagéo?(’}ﬂ Nao “[ }Sim <48h? ( ; ) ' APACHE

I o Hibtacimes ' ’ I
(.LX%@MW-@@MJ)%D&%QM edmhaxﬁmmgm } o

Ag e Sacnde ko e s Weedee il @l Giexdl e P
Mﬁﬁgﬂjﬁ ¥R ‘”o (m;f‘lﬂ(‘,cﬂ WAQ(Q, _ _x_i_‘g(g.m -LL‘{ZEQ-—

. fOrientadoe - }. o . N I o . .
B Esponténea 4 conversando 5 Obedece comaidos 6 Sedado?{ }NZo (NSim SAS*
Ao comando - ®- {Desorientadoe | .| . - ] ) .
g verbal 3 E conversando & ® I.omhzav;;oa dor 5 mﬁ\"a ~5 CAM-ICU*~ b
- ' . b, | @ {Hexdoinespecitica i
§ haor 12 g 39 § ' 4 AssessmentMeﬂaodforthelmens
£
< : 4.2 . & . [Flexdo hipertonica .
) Ausente L8 Lcompresnsiveis | 2] & 31 NH admnsséo {se
: X & |Bxtensdo hipertbrica N
descerebracio) Hunt HESS
ECG = o N30 se aplsca{ ) A -:F_ié

TCE Grave: 3a8 { ) / TCE Moderado: 92 12( ) / TCE Leve 13a 15( b

- “

Pu pilas (descngﬁo)

Descricdo-de déficit motor:

Ohs.:

{ — e . Avaliacdosist. Respiratorio . }
{ }ArAmbiente { }Cat. NasalQ, yme )MV « { JVN Sat0,, IQQ % Fi0: ey %
[RITOT hd Ol dias, ng___~ - (TQr hd_ ~ dias, n# Freq. Respir.:__fo2 IRPM

Descrigio do Exame Puimonar:

Observagbes:

- Gasomettia gjﬂpcoz &, TigE o ady )-l S riog S b o g ... . Dist. Ac./base:

(antesou admissional) pané . uco, .. pEs -y
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Secretaria de Estado oz Satige Phblica: - ' ALIIVIIISAS IVIELIA

Hospital Morisenhor Walfredo Gurgel U-n
"~ Pronto Socorro Clgvis San'nho - " . - :
; identificacdo : i Data: 2] / Lol s Az
MM’ﬁmMm&&xs%ﬁxL dm_QuNM&; Regswe: 2 20 6.5
Lejto: - S Mdader h Daj&e Nasc.,/l' 5 rs [05 ]g ?’ Sexo: (\{IM { }f Daziadalnternacio Hosprtalar' /{E[ O& 14

Disgndstico(s): u%b!\ g o T? B M R &)\)\}\ m & b Peso:
WW

“ NN
Setor/UmdadedeProcedeW)CC { JCRO { )PST:auma { }PSChmco

{} Enfermana Qual? { )Outra Umdade Qual?

.[MotwodalntemagaonaUﬂ ‘TC,E: S \?& S—DB - D\é(\)(i)\ﬂ \f\wmuﬁs‘\‘m
I NI OO N G Y

.Remternagacﬂ( INSo { )S’m <48h?{ JNGo { }Sim mm_@w

{ HistSria Clinica .
?mu\m ‘\'}J\.AR)\N\Q_ &\&MM A )\M@IO SIS
TCE Ol o uadue dosas FESdE o Hebda
MSS’SB\“Q Ao odreod ieand %ﬁmﬁﬁﬂk@ 3 ECGA

e ele s NOR S hmge sy dy

j'Lgu_, ® > Ch 4L R0 A0 MM@M

E %@%ﬁiJ@UMﬁMUUIE &ﬁLQFM) M&M&&

N, TOT £ VA ?ee@aﬂ%oq AnT DAL AY

mm Qus SNE PTDL,M\)}\&M w

B S ' - AwaliagBo Sist. NegrrolGgico
- ] Crientado e : Obede mandes - T . N . ___q
»  [Espontnea 4 conversando E lete comandos 61 sSedado?( }N3o kEQSlm SAS* "
= _ = - e . .. .
g |pocomande | | g |[Desorientadoe | iocaimgio ddor s CAM-ICU** positivo { )
w  lverbal @ jconversando a i oL
5 lhder q = [Pl s 8 Flexgo inespedifica 4 | *sedstionAgitation Scale : **Con
x or 2 ‘t‘a inapropriadas E (retirada) mnmmmmmmmm
-3 ] s & fSoms - o8 |Pexso hipedBnica i
» Ausente 1 & |incomp 21 g ligecorticacio) NlH admlssao
by -
- o - |ExtensSo hipertdnica -] - : o
Se sta = =
gl T resposta, 1 {descerebragio)
ECG = Néoseaplica{ }. Sem resposta

TCE Grave: 328 { ) / TCE Moderado: 9312( )/TCELeve 13“515

Pupilas. (descn;ao)

Descrlc;ao de deﬁctt motor:

Obs.:

i o ‘ o Awaliacio Sist. Respiraddfie .~ '

{ )ArAmbiente ({ ) Cat NasalO, v ( TNV % - VNI . Sa0, CAX % Fio, &A/
(proT hs A dias, 0 { )77 ha dias, ne____ Freq.Respits___ Ipiv

' Descrigio do Exame Pulmonsar: N\_Q ‘SQ" Q ‘\Q Yo R A 3"’\}& N |\ w

“Chsary u(,'ueS'

- . - s Dist. Ac./base:
Gasometria pH £C0, BE_. .- RO, ' oo de
1 {antes ou admissional) - pa0, HEO, o T UEERY S PalyfRO, T
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Sy

Eletrocardiograma: R vy ¢

LG e Poxga

Ausc. Cardiaca: R R, o
Edema de MMIL: _&:,m (g dqu M Panturrithas fivres { ) Empastadas
Chogque{ } Broga(s) Vasoativa {s): ! Dase:

Sinais de Hipoperfusio: ' { Jlactatoelevade ( )Sat.venosaO,<70%  ( }Mé perfusdo periférica  ( ) Oligaria

Obs.:

l mmﬁcﬂmw o

(APlano  ( )Fldcldo { )Glohoso ( )Distendido { ) Timpénico  { )} Ascltico ()Méclgo { _)D_oré palpagdo

Rulfdos hidro-aéreos:( )+ (}O)d E|imlh_a§50 intestinal: { H— ()@d Diarréla? (“PN8o (. )Sim

Observaghes: o ) o o :
IR | OQutras Avaliaglies = - i
{ )Febre °C { ) Distirbio hidroeletroiftico Descri¢do:

{ )Dor - Descrigio: ' : mnsuficiéncia Renal: ( JNfo— { )Sim

L Coagulopqtia/ﬂémorragiaﬁ rombose Deserigdio:

il

"Status" { ) Logcorregional { ) Metastdtica ( }lgnorads

-———————-——-———__-a-ll-—-—l

{ }pM { }ILo { } Cirrose {. } IRCito conservador | { . ) Neoplasla;
{ JHAS { }IAM { } Deméncla { }IRC- Didlise

' ' P ) Alerglas: Qual?
{ jDPOC t)ave { ) ConvulsBes { ) Dist. Psiquidtrico || ) Alerglas: Qua
{ YAsma [ }icc { ) insVasc. Perlf { ) bginfectocontaglosa. Qual?

' Hébitusdeiﬂda: { }Tabagismo ( )Etilismo ({ ) Usode Drogasilicitas Quai?
Descrigio /Outros: ‘ L

Medicagdo em Uso:

e

I T Checklist de Profilaxtas -1
C ULCERAPEPTICA (O CABECERA ELEVADA . O DESMAME DA SEDACRO (O VM PROTETORA (4-6mi/kg) (O PRESSAD DE CUFF (20-36 em/H20) _
TEV/TER QO RISCODEQUEDA. + . . (O UPP-PROT. SUPERF. GSSEAS (O REAUZAR TQF PRECOCE O PREVENGEO DE EXTUBACAC ACIDENTAL
"5 RETIRAR DISFOSIT. INVASIVOS {CVC/ cvef Sv0/ DVE/ FIC/ PAMY PYCT DRENOS} . O PREVENCRODE DELIRIIM ~ O susmzuu’ga ATB PROFILATIED

0Obs.: . - - S

F

CRM:

o ial o trauma. de'asorde cormt as melhores

Identificagfio do Médico: Hora:
Nome:
wm.mmtm@mmmawﬁmnm- , wha -< wiid s

praticas ciinicas & contribuir para 6 ensing & a pasquisa em satide & fuz dos valores éticos e humanitirios.
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\ A " AvaliagSo Sist. Cardiovascular < - ‘
letrocardiograma; ):,M’“ U - . : _. R
Auic Car”l"ca EC/Q_/ (;):i‘ %M¥ )\27\ SS | -

Edgma de MMz . \;6 ) : d \LP Panturrihashres ™ - { ) Empastadas
- Chogue { } Drogals) Vasoativa {s): ! é N . Dose:
Singis de properfusao- { )isttatoelevado { ) S£t. venosa G, <70% { yma pérfus'a'u perfidcs { '} Oligiria

Obs.: ’-\xp\\‘r&bﬁ KQQQM ! \f\

% SR , . Avaliagio Sist. Digestivo
(‘{Jplano (\{Flscido  { jGloboso [ )Distendide { )Timpanico ( )Ascitico . { )Macige { ) Dora palpacio
Rujdos hidro-aéreos: { \Q‘i' { @ " Eliminagio Intestinal: {\@"f' { }9 = Disrrdia? &dmaa { )Sm

Gbservagbes:

{- = Qutras Avaliagles
{ )Febre Bq‘é C "{ ) Distirbio hidroeletrolitico Descriglo:
{ )Dor Descrigao: . ) : Insufidénda Renal: { }NSo { )Sim
{ )Coagu!opatia\_/Hemorrag_iaﬁrombose Descricio:
s . - .
_ .
. [ o Antecedentes Pesspals
{ yom ke ) Cirrose { ) JRC tto conservador { ) Neoplasia:
{ )-ILIAS { )!Al\fl_ £ } Deméncia 1 } IRC- Didlise "Simi L]:o:ﬁj'ji iijﬂitastatlca { Vignorado
{ )oroc (VAVE [ ) Conwulsbes { ) Dist psiquidtico | l,”..i‘i‘?;“.‘f‘i_..____,__-_,.,..__
{ JAsma { JI6C  { )insVascPerif  { } Dglnfectocontagioss. Qual?

ﬁébiti:s de Vida: ( }Tabagisino { )Ei}:ismo'_ { JUso de,DmgaSiIi&ias Qual? - ) - -
Descricgo /Quftros: '

.. Medicagiio em Usor

[ L o . Check list de Profifaxias .
UICERA PEPTICA. L TABECEIRA ELEVADA _ O DESMAME DA SEDACAG - O VMI PROTETORA (8-5mi/Kg) () PRESSAD DE CUFF {20-30 cm/H20)
& TevfTEP . (O Riso oE QUEDA O UPP-PROT. SUPERE GSSF.AS (O REALIZAR TOT PRECOCE O PREVENCAO DE EXTUBACAD AT “NITA
- (O RETIRAR DISPOSIT. INVASIVOS {CVC/ CVB/ SVD/ DVE/ PIC/ BANS/ PVC/ DRENDS} © D PREVENCAO DE DELIRIUM (O SUSPENDER ATB PROFILATICO
. Obs. . . : )
} . Plana Terapeu‘ht:oi Canduta inicial

Hipétese Diagndstica Principal: . \\‘CE @OM \“\5@&\ * M\I\j\}\ﬁ_qu m
Plano!nifsiai:;. ' m §;\L Q}Q}t\% AN UT‘\\
AT o Mmmo‘\i + R

B o\aﬁmmo
@\H\—’M

Previs#o de Internacio em UTI !:\l M

tdentificagho do Métice: éllCﬂN . pata: )0 N 48 Hora:
mﬁﬂg‘wca ,
Nome: . of CRNM:
NiiisEo: Dferceer, no Smﬁbmam%sa&de pata chiongas ¢ adultos o Sitwegao de genias dirricas, cinngs dec TS, em ial o trauma, de acordo com 2s
clinices e it pere b ensk ] ruifss ern salide & hiz dos valores éticos & hanrerdErios.
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OseguimER  PEDIDO DO SEGURO DPVAT _

mmm&qsagmu BHVAT

AN

Estolha ofs) Hipols) de coberturar [ pams (DESPESAS. DE ASSISTENCIA IMEDICA E SUPLEMENTARES) @ ANVALIDEZ PERVIANENTE {7 morte
. : i . s . g

FAN

Nome'( ompleto da yitimas

”},.A‘)";MNNM j_zw, ke P\.,x. N_gin,n,,_

(w2 do stnistro ou ASL: CPEdavitima:

Nomeccm !eto LPE: )
et jjﬁ}*‘zﬁgp 'Z:;«.s P S, 296 65 Y o L]
Profissio: Eng?_reco: . ] . .Nﬁmem: {E Camplemento:
L @ I L f;} At e b
Bairro: Cidade: 7} Estador CEP: .
G 12 & A J"\x %W N R s /
E-miatk: .. Tel.{DDD): o]
Y i»wmwli s (34919.9247 1370
ﬁ Declare, pyra todos 05 fms de dlreitu, residié no enderega acima urformado conforme comprovante anexo {ANEXAR cé;rm)
£ RenDA MENSAL: - ‘ _ )
= 7} RECUSQINFORMAR [} m¥ERS1.000,00 ] #$3:001,00 ATE R$5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g - ] sEmRENDA ] 31,001,060 ATE R$3.000,00 [_] RS51001,00 ATERST.000,00 [} AGIMA DE R$10.000,00
@ ~‘ B e B i - i e e i
2 [ R okt Eat . T T :
g CONTA POUPANGA (s6mente pars o5 bancos abais, Assinale.uma opgiio) D{QNTA_ CORRENTE {fodas oshancos)
[ Bradesco (237} [ tie(42) Nome do BANCO:
medo&aﬁ(myl/ [ cava Ewnﬂmca
AGENC!A: @:ozem— (34 fé a4 &.) ) AGENC%A:C::]'D cona: ]O
: {tnfopmar o digito se existir} (Infctmar odigitese exmr} {infornar o digiy se ¢idstif) {Inforinaé odigito se elistin} .
(N )

Autorizo 2 Seguradora Lider a greditarna conte Bandétlx informads, .de-minha tiwlaridede; o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a qué ey tiver difeito, reconihiecendaie dando, desde ja e somente apds.a efetivagiio do crédito; guitaclo total do valor recebido:

Declam sob as penas da iel,.que estou fmpossib}iitado de apresentar ] laudo do insmuto Medlco Lega (IML) parz osifns de requenmento dé mdenrza Ho
i doSeguro DPVAT por invalidez permanente; Uma vez que {assinalar.uma das. opgoesy /

N0 ha IME que atenda & regiio do adidente ou da minha residéncia; ou I\:\)i]}.v -

[3 o imL que atende a regiio do acidente ou da tninha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT ou 3
"] 0-mat. que atende ategidio do acidente ouda minharesidéncia realiza peritias com:prazo superior a 90 thoventa)diag 4

Pelo riotivo assinalado, solicito o prossegwmemo da anilise do:meu pedide deindenizagdo do Segurc DPVAT, por invalidez p&

i apresentada, concordando, desde’id, em me subineter 3 avaliacio mbdica s custas da Sesuradora Lider para verificacio da existd
¢ nermenentesdecorrentes de acidente de Eransito, tobforfne Lei 51194774, 8rt. 32,819, declarando-que esta autorizacio ndo significad
avaliagit médica ou renlingia.ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido,

Estade civil da vitima: [T} Soltsiro [ Jcasado (ro Civit) [Clowordiado || Separadoludidalmente || Vivo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitisw deiou companheirofa): [} sim [ Ngo | Seavitinia debou companhieirala), informar o ix)me mmpleto:

Vitima teve fi hos? [} sim [ ] Ngo | Setinhafithos, informar quantos:

Vitima deivou Sim Ndo
Vivos: Falecidos: E} E]

rascituro (vai nascer)?

paisfawos Mjigs?”

mea deixou {:ISEm D N&o

esta contlicio, estanda cierits; sindg, de gue qualquer omissso ou declaragio.ndoverdadeira poderd gerar 3 obrigagdo de ressardir o valor regebido, siém da
responsabilidade criminal por mfragﬁo do artigo 299 do Cédigo Penal

Estou clents deaue a Seguradora Lder: pagars; caso dewda, & indenizagio. doSegU{o BPVAT por morte dqueles beneficisrios fguese apresemarem eprcvarem* s

: . . ‘ , TESTEMUNNAS

Local e Data, \ LGy s ey 2021l 18 12 | Nome:

Nome: § CPE:
CPF_._. ’
/ . ' Assinaturg

£*} Assinatura de guem assiita A ROGO / ' 22 | Nome:

—_— L -
&Aool Sasy a{x\ _ CPF;

Assinatura da u;tuma/benef‘ i¢idrio (declarante)
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EXTRATO DE P' .,PANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA

26425
34,616-1
51

JOSENILDO.JOSE 0 CUNHA

; 4
P11 13 JIR0S

DISPONIVEL = -
VLR, BLOQUEABD:.
SALDO TOTAL

GEl‘ S I}IVERSAS
SELIC 19ual!men0r ade 8,5% A8 T R*?@% DA SELE?
SELIC maior due B.5% 4. ﬁ : TR+@;5% [

Leia no verse come conservar gste dosumento,
gntrg outras 1nf0rmacoes

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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180485106 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem auton6émica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 Y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180485106

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Nisia Floresta
19/02/2018

TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL AGUDO.
SEQUELAS NEUROLOGICAS EM GRAU LEVE .

VITIMA FOI SUBMETIDA A CIRURGIA PARA DRENAGEM DE HEMATOMA E CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA
ESQUERDO, SENDO TRATADO COM ANALGESICOS E ANTI-FLAMATORIOS, RECEBENDO ALTA APOS 11 DIAS SEM
APRESENTAR INFECCAO'HOSPITALAR.

VITIMA ORIENTADA E LUCIDA, APRESENTANDO CEFALEIA CRONICA, DEFICIT DE MEMORIA E DIFICULDADE DA

ABERTURA OCULAR DO LADO DIREITO.

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNGOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/11/2018

Conduta mantida:

Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E ADEQUOU A VALORACAO AO EXAME MEDICO DESCRITO PELO
EXAMINADOR -
Médico examinador: DAURI LIMA DO NASCIMENTO FILHO
CRM do médico: 7547
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesbes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante e
Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

N o &

B
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OUTORGANTE: 4 0T QQLQ ?gm. A Canha

brasileiro(a), estado civil @q) Qﬁ.\,‘w , profissaio 4.9 sl ,
RG o o2 - RXA - §99 M e £05.28¢C, o 9k _‘O[f, residente e
domiciliado(a) & Rua “ w—el S8 I L ,

n° ‘*2 Bairo W %&@ /

Cidade de _ Mol A orng - /RN CEP: 5. 1§3: Q00

OUTORGADO: JOAQG'ROBERTO FERREIRA DAS NEVES brasileiro, advogado, inscrito na

‘OAB/RN sob o ri® 11.239, cadastrado no CPF sob o n.° 413.039.704-49, com endereco
profissional sito & Rua Dr. Sadi Mendes de tucena, 1622-A, Santos Reis - Pamamirirm/RN,
CEP: 59.146-110, Telefones: {84} 2010-4827 - $9130-0707 — 99930-2330.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgade para: Enviar
documentos receber correspondéncias, solicitar informactes por escrito ou por
telefone ter acesso ao ntimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
& apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider,
Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgarnte a veracidade das informacgdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Moy TE j‘LE/& M:u/ 79 @L de 2079 .

“ 57 28 £ _ - - ngTOCOL.O
ZEn 38 ¢ OUTORGANTE cESIDO
=3 o 5e 'S I ’ )
£80 58 °F 16 0UT 2018
L b TERRA DO SOL ADM,
o £ CORRETORA DE SEG"
& .
EBw
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0376080/18
Numero do Sinistro: 3180485106

Vitima: JOSENILDO JOSE DA CUNHA Data do acidente: 19/02/2018
CPF: 095.296.054-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1o~ - 1100 JOSE DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSENILDO JOSE DA CUNHA : 095.296.054-04
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/01/2019 Data do cadastramento: 25/01/2019
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 413.039.704-49 CPF: 103.995.364-69
JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES THIARA VIRGINIA DA HORA
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