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¢ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES NETO

Ne Sinistro: 3180082967

Vitima: JOSE RODRIGUES NETO

Data do Acidente: 16/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180082967.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12420736
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¢ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES NETO

Sinistro: 3180082967

Vitima: JOSE RODRIGUES NETO

Data do Acidente: 16/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180082967 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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

Carta n? 12450367



¢ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Carta n®: 12578525
A/C: JOSE RODRIGUES NETO

N2 Sinistro: 3180082967

Vitima: JOSE RODRIGUES NETO

Data do Acidente: 16/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE RODRIGUES NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000035

Conta: 000001181-1

Tipo: CONTA POUPANCA
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020949

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

——

(mm&mcmss PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos 05 Campos com o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL € deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“pccinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja mmwmmuwﬂm Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
\‘Eade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

|' Nomerodo Smstoou ASL ] CPF da Vitima ] [ Nome completo da vitima
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Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DOPVAT, residir no endereqo acima. Segue, 8m anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado, _,.J
L

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

) RECUSC INFORMAR [ ] SEM RENDA (7] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
(7] R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ("1 RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 7] ACIMA DE RS 10.000,00

o CONTA POUPANCA (Somente para us bancos abaixo, Assinale uma o4 Aol [ | CONTA CORRENTE (todas of bancos)
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédita na referida agéncia e conta.
Ap6s efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180082967
Nome do(a) Examinado(a): Jose Rodrigues Neto
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Marechal Hermes, 671

Paredoes Mossoro RN CEP: 59618-160
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ CRM / RN ] 6069
Data local do acidente: [ 16/11/2017 ]
Data local do exame: [ 10/03/2018 ] MOSSORO [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO DIREITO ( BIMALEOLAR)

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO - i
Complicacdes: ATUALMENTE APRESENTA LIMITACOES DE MOVIMENTOS , APRESENTAVA EDEMA NO MOMENTO DA PERICIA
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
EDEMA NO LOCAL DA LESAO E DIFICULDADE PARA DEAMBULAR

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
VITIMA APRESENTAVA EDEMA IMPORTANTE NO LOCAL DA LESAO, E APRESENTAVA LIMITACAO DE MOVIMENTOS.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o 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 graduagéo 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 o0 enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Direito

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

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

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Piblica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policiat 2° DISTRITQ PCLICIAL DE MOSS0R0
Endetecs: ALA CAMILO DE PAULA, S/N, NOVA BETANIA, MOSSORG
1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Profocols: J201 TOG5000206
1,3 Tipo: LESAD CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - CHOMEM
2. DADOS DO LOCAL DO FATD

1.2 Dala do Expedigho: | US/2i2017 11.32.18
1.4 Ligou CIOSP: No

7.1 Data’Hom do Fale: 16112017 13.20.00
2.1 Faba: Consiamado

2.5 Maic(s) empragadods): Vaiculo

2.6 Tipo do local: Vis Publica

2 B Namero: SN

2.10 Complemenio:

2.12 Bairrn: CENTRO

2.14 Estado: R0 GRANDE DD NORTE

2.2 Autena’ Desconhacka
2.4 Flagrante. Nio

2.7 Logradouro: AVEMIDA LESTE OESTE

2.9 CEP

11 Ponio de Referénoia; EM FRENTE A COBAL
2.13 Cidade: MOSS0R0

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE Fisica)

3.1 Noma Complelo. JOSE RODRIGUES NETO 3.2 Estade civil: Unifo Estivel

1.3 Name Social: 3.4 Pac JOSE UMBERTO DA COSTA
3.5 Etnia; Branca 1.6 Maa: SEBASTIANA MERY DE ARALJD COSTA
1.7 Sexa: MASCULING 3.8 Orientagho Sexual

1.8 CPF: 3.10 Identidade de Género;

311 Nacionalidade: 1,12 Datas de Nascmanta: 05051877
3.13 Profesdo; FRENTISTA 3.14 RG; 1717926 - ITEPRN

3.15 Telefona(s) B4 BEETS137S 3.16 Passaports:

317 Momara: 671 3 18 Matwralidade: JUCURUTU RN
3,19 Bairro: BOM JARDIM 320 E-Mail:

3.21 Esindoc RIQ GRAMDE DO NORTE 1,22 Logradouns: RUA MARECHAL HERMES
3,23 Cidade: MOSSORO 3.24 CEP:

4, DADOS PESSOAM DA(S) VITIMA(S)

4.1.1 O DECLARANTE £ A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS FORAM INGLUIDOS

€, DADOS PESS0AIS DA[S) TESTEMUNHA[S) (NAD FORAM TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Sagurada: Mo 7.1.2 Beguradora;

7.1.3 Chassi: 7.1.4 Renavam;

7.1.5 Placa; MZF3552 7.1.6 Estadn:

7.1.7 Marca: HONDA

7.1.9 Ano do Modalo: 2005

71,11 Cor do velculo: AZLL

7.1.13 Mota Fiscal!

7.1.15 Nome do proprstinio: JOSE ACDRIGUES NETO
7.1.17 Nome do condutor: JOSE RODRIGUES NETO
7.1.18 Obsarvagies:

8. DADDS DA DCORRENCIA

7.1.8 Modeto: CG 150 TITAN ES

7.1 10 Ano da Fabncagia: 2005

7.1.12 Tipo do velculia: MOTOCICLETA
71,14 Niimsno da Mabos

7116 Vinswe com o Doprréncia;

§. DOS FATOS

7.1 Histdrico

0 DECLARANTE RELATA QUE CONDUZIA A SUA MOTO NA VIA QUANDD O ACUSADO COLIDIL CONTHA A LATERAL DA SUA MOTO, VINDO A SE

DESEQUILIBRAR E SOFRER UMA QUEDAQUE FOI ATEMDMDO
PROTOCOLARES DE SOLICITAGAD DO PAGAMENTO DO SEGURD DPWAT, QUE
NADA MAIS DISSE.

9.2 Informagbes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM O FOI COMPLEMENTADO)

MO HOSPITAL TARCISIO MALA;
HAD HOUVE

QUE DECLARA O REGISTRO DO PRESENTE BO PARA FINS
REPRESEMTACAD CRIMINAL CONTRA O ACUSADO NESTA DP;

11. DECLARAGAD

Ois) dectarania(s), sob as penas da Lei, confirmam gue as mlormagies agui regiatradas sio verdaderas.

Dot 0522017 11,3218
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Sequradora
G L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

L e

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)

r 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 & 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 (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera 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
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Lo F

" Nome Completa da Vitima “] CPF davitima

\3.0ng Qu:lJngu_Jﬂ_LﬁT\_  Jea%a1.00ub5

l"[:lm do Acidente

H. 31044

8 ™\
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Warne completo do Representante Lrg:_il CPF do Representante legal
Email - 3 - Telefone (DDD)

Declary, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Sequro DPVAT (Lei n® 6,1534/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
N4o ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

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

| O estabslecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido, H

Com o objetiva de permitir o exame da meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
diretamente por veloulo automotor de via terrestre, solicito gue e<ta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde Jd, em me submeter & pericla médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdn, ou Jestes, para os fins do §17 do art. 3= da Lei n®
6,194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagdo para 3 realizagio dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
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192 Secretaria Municipal da Saude
SAMU MOSSORO 192

{-' \ SAMU : o :
* Brusisc Prefeitura Municipal de Mossoro

QECLARAQM DE OGORRENCIA REGISTRO N° 830

Mossord 05 de Dezembro de 2017

Em resposta a solicitagao do (a) Sr. (a): MARCIO VALERIO LIMA DE MEDEIROS, 34
anos, RG: 002.280.876 passo a informar o que consta em nosso registro.
Identificagdo da ocorréncia: 23

Nome do Paciente: JOSE RODRIGUES NETO, 40 anos.

Data: 16/11/2017

Local da ocorréncia: Paredbes, proximao ao Frigorifico Serra Boi.

Viatura: USB — Unidade de Suporte Basico 01.

Hora do Chamado: 13h 52min.

Natureza da Ocorréncia: Colisao de moto x moto.

Procedimento no Local: Paciente socorrido de acordo com 0s protocolos SAMU.

encaminhado para o Hospital Regional Tarcisio Maia, conforme regulagao médica.

@;P_. Kl; :'t )

Silvania do Monte Santiago Dixon Fradik Medeiros de Lima
Matricula5868-2 Matricula 4054 18-2
Agente administrativo SAMU/Mossoro Diretor do SAMU/ Mossoro

Rua: Sely de Janeiroe, 509 — Santo Antonio = CEP: 3961 10 — Mussord - BN

|
Tel 7 FAX: (lbcx-84)331 54913 COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
mil: gmmumossore hoinsilosm .
I ul F —i el {
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RODRIGUES NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00035
CONTA: 000000001181-1

Nr. da Autenticacdo F987A20F9AC93FA9



Dats Hasc.: 05/05/1577 Sexo: M

700 5027 6291 9851
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Dats Hasc.: 05/05/1577 Sexo: M

700 5027 6291 9851
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JOSE RODRIGUES NETO

R MARECHAL HERMES 671 BOM JARDIM
PAREDOES

59618-160 - MOSSORO - RN
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DADDN PO CLIENTE

MARIA JOELMA FELLT Dt

MU MaL . HEWMLS, N 671 Bt JARDIM MOSSORD RN SO600-000
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TCOENG AGUA Q0 1 T DATA LLTTURA: 2670870017
LEIT. ATUAL: 12
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DIAS COMSARND: 33
HISTORICD b CONSANAD

HEF COolslMD  REF COMSUMD REF CONSIMD  MEDIA
L T W | LU T | o5 al7 W 1
odrzaLr 3 TR W | A 2al? e
DESCRICAD COMSLRID TOTALLKE)
ACA N
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FLSnOTD

Fo.o Do valUH D AL 16, 42
MULTA P/ I GaL TDADE o8/ 2017 1,24
HIROS DE MORA 6. 211 B, B

PATURAYS EH RTRASD
REF 208017 ki, iy
REF Z2eév17@8 04, 4

TRIBUTDS BabE DE CALCULD PERCENTLIAL (%) WALOR DD TRPOSTO

P15 oS, 14 L. 65 1. @7
COF INS 5,14 .8 4,95
| venomimno: = VLoD TOTAL A PRGAR: 67,14 ||
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G i.stE DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

b e o g [T

Para mais esclarecimentas, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

oy

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no enderego aletronico:

http://www2 SUSEP.GOV.B R/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de_identificagio pessoal, informagdes acerca da _profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' superintendéncia de Seguios Privadas = SUSER, drgdo responsavel pelo controle @ Rscalizacko dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
zaCa0 & Pessequro.

i Canselho de Contrale de Atividades Financeiras = COAF, Grgao integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
acdministrativas, receber, examinar @ identificar as ocoméngas suspeftas de atividades ilicitas previstas na Lel n°9,613/98,

- -

Pelo exposto, eum&mmmia%w (a) no CPF sob o wo_'g_’nfg' & 3.._&;4;_ 60
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficiario T a2l AL ),:L“ ,,-*} g o i inscrito

{a) no CPF sob o Neg Eﬁfz do sinistro de DPVAT cobertura _I_u_\_;_n_l@y_da Vitima
S nVI ol o's inscrito (a) no CPFsobo Ne 02X 4% St/ 65 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Prohssao: g..jw-_.q_;' 1 LD f)  Renda: 'L-:I'_L' ~og ) eapresento os documentos comprobatorios:

¢ 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 endereqo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Enderecs | Numero Complementa
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome: José Rodrigues Neto 40 anos

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: 306 Leito: 05
DATA DE ADMISSAO: 16/11/17 Procedéncia: Mossoré-RN

'DATA EVOLUGAQ
121/11/17 |#5 EIH:FI exposta do tornozelo D
ALERGICO A DIPIRONA, AAS E VOLTAREM.
Sem queixas no momento da visita.
iDiurese mantida. Evacuacgbes presentes.

Exame NRV preservado

'ATB EV
Emitido SISREG
Pre-op OK!
Aguardo ECG
' Aguarda cirurgia definitiva
DATA | PRESCRICAQ ' HORARIO |
-1 jDieta livre fulmp
2 'SF 0,9% 1000m| + 1000 SRL EV nas 24h 1}
'3 D5 |Cefazolina 1 g EV 6/6h '
4 Paracetamol 500 mg VO 6/6h
E ‘Tramal 100mg + 100ml SF 0,9% EV 8/8h S/N '
'6 Plasil 1amp + 18 mL ABD EV 8/8h S/N (lento)
7 Omeprazol 40 mg + diluente, EV, 1x/dia em jejum HGE":' :m;;] C
! [ L"" e oo
8 Tilatil 40 mg + diluente, EV, 1x/dia SAME MOSSORG U’{l}rjn x\r
9 SSVW+CCGG SAMEARCUNG ‘F‘)’u
10 - Curative diario
11 |Manter MID elevado '
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO
Nﬂ,me ‘_.ﬁ"-‘.t{- ﬁ.q‘, i) (g ALy 3 A T REQNG
Diagnostico pré-operatério: _~ 17055 v caveero D — EXF .
Indicagdo terapéutica: fiis Ciaa R Gf Co
pui 6y 2 INTERVENGAO

| comp SomAnE |

Gﬂﬂmdﬂ'r Vittew 1 € REY
= \ Ei”E“Dt-EI"S.f {
19 Auxiliar: JO T | o o 3 '1'1[
,L-' f-'_l Brye :l
2% Auxiliar: — | & tv s & |
32 Auxiliar: — .fPR'JTOr-n. *'{
Instrumentador: el VM HIRA - dw Ll LeWNe _ A fin
Anestesista: LN

INTERVENCAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos 0rgaos e lesoes encontradas - Técnicas empregadas e descrigao
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatorio -
Prognéstico Operatdrio - Potencial de Contaminagdo

( )Limpa ( )Pol Contaminada Contaminada () Infectada
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SECRETARIA DE-ESTADO DA SAUDE PUBLICA

; GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

RELATORIO DE HISTORIA CLINICA E EXAME FisiCO
NOME Vb5 REBRICUEX Nerg IDADE N® REG:
SERVICO: ENF* LEITO:

HISTORIA CLINICA
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGCAO
ba Saide  Saide

DE INTERNACAO HOSPITALAR |4 S,

— |dentificacio do Estabelecimento de Sslde

——— P [ ]

ra.mmmmtmm ~ & CNES s——— e
| ) i (S [ |
——Identificacio do Paclents
—— 5 NOME DO PACIENTE  — ey = i - N® DO PRONTUARN) ———
Yy ADFpld” N
— 74 CARTAD NACIONAL DE SAIDE (CHE) 8- DATA O NASCIMENTO 8- SEXO 10 - RAGAICOR smeee
ﬂwuwwuuuhuHWMhueﬁm-H%ﬁiﬁgﬁf
- NOME DA MAE L
Ltz fﬁfﬁ"fif{' T ||||r!1
13« NOME DO RESPONSAVEL ;&}r&mnﬁwm—-—-——-—
1 l 1 1 1 1 L_1
— 18- EN (RUA, e, BAIRRG)
Jidiy £ 1) T LEFY Yy L7
— 18- uﬂdmuﬁnimm 17 - GO0, BOE MMCO 18 UF 10 CEP —
fﬁfﬁ/’ | AR
JUSTIFICATIVA DA INTERVENGAO
—— 20 - PRINCIPAS SINAIS E BINTOMAS CLINICOS
bt ] o=t Pr i . X | ¥ T L= o) -
r p o B i S s o i e Y [ = ' _r_.r_‘.u‘:
i C A T § 4 C«tr (3 (Wt 1 E L F A
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—— 1 - CONDIGOES QUE JUSTIFIGAM A NTERNAGAQ —— — m—
f . EDMP - e
YT iR 28 EMEen EeWEL A | COMAREY S

SEGUROS £ PREVIDENCIA S/A

e 73 « FRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DMGNOSTICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADOS)
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e 4 o TORNMOZely N — &XF
PROCEDIMENTO SOLICITADOD
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3.{ )ACIDENTE DE TRAMSTD RN S (o [N N Y 5 i (N O SIS | l
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s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180082967 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES NETO Data do acidente: 16/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO TORNOZELO DIREITO ( BIMALEOLAR )

Descricao do exame EDEMA NO LOCAL DA LESAO E DIFICULDADE PARA DEAMBULAR
médico pericial:

Resultados terapéuticos: DATA DA ALTA:
TRATAMENTO CIRURGICO
PACIENTE COM EDEMA NO LOCAL DA LESAO E LIMITACAO DE MOVIMENTOS
COMELICAC@ES: ATUALMENTE APRESENTA LIMITAC@ES DE MOVIMENTOS , APRESENTAVA EDEMA NO MOMENTO
DA PERICIA

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: maxwuel rodrigues de souza
CRM do médico: 6069
UF do CRM do médico: RN

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {_’. Seguradora Lider dos

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0063382/18
Vitima: }JSE RODRIGUES NETO

CPF: 028.217.904-65 CPF de: Propria

DOCUMENTOS ENTREGUES

Canirrioy do Seguro DPVAT

Data do Acidente: 16/11/2017
Titular do CPF: JOSE RODRIGUES NETO

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagio

ouT

QOutros

JOSE RODRIGUES NETO : 028.217.904-65

Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

MARIA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDOD : 032,395.204-60
Comprovante de residéncia

Declaragio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao

Procuracao

ATENCAG:

ligue 0B00-0221204,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

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

= A indenizacho por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 J 74.

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 21/02/2018
Mome: MARLA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDO
CPF/CMNPI: 032.395.204-60

" MARIA JOELMA KELLY DE FIGUEIREDO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 21/02/2018
Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 106.690.934-24

FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



’ ya Sequr ._ld;_'lld
PARECER DE ANALISE MEDICA J E i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180082967 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES NETO Data do acidente: 16/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta de tornozelo direito submetido a tratamento cirtirgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acurdcia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragao e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

‘.
st




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIOMTIMA:
Nome: “hea | ol s Jeto

Nacionaidade: Pruasdedus  Est Civii_ Divenceadn

PROCURADOR:
Mome:_

Profiss@o: _ Ef Qﬁﬁ, identidade: 004 IAY 922G 4
Enderego: « HM{:I\.ALQ. Hearws, G1A EE:-‘J’\ %jd‘lm l\-il-:mn:n.,c- &
"-uuc{.n

Macionalid

ade: :
Profissdo: ‘j,.;.,;,m;,;,m ' “l_-,ﬂgrldenltdade: A= o2t

CPF:
Enderego: _

P e - = )

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, podendo © mesmo representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT, bem como perante gualquer seguradora
que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Sequradora Lider (Correios, Sincores @ Corretores), para fim especifico de dar entrada
no meu sequro DPVAT, podendo para tanto, assinar aviso de sinistro, autorizacao de
pagamento e prestar declaracbes, bem como, levantar valores decorrente da
indenizacao do Seguro DPVAT, junto ao Banco do Brasil ou Caixa Econdmica Federal
ou Bradesco ou qualguer outra agéncia credenciada, podendo ainda assinar, dar e
receber quitagdo, tudo para o fiel cumprimento deste mandato.

ASSU.RN R/ A2 12003+

Local e data

E1° OFICIO]

Eilimar Wiama s Alimsina
mﬁhm% y @f ¥ .
Briks bin MR Wieirs - AV FOFFFr
mabh e Mibevaerla ':Illﬂq-:: [ e ME a8 gt
S a0 B e b 3
m RODRIGUES @ EEEE itittiliiill-tt
"

FEEERERE ARERERN DL L LLEAT R R R R R R L R L

i ey i eyt Yok 2
s it 848 0.00

DURA VIEIRA - TABR 1A SUBSTITUTA
scmaen il com s&ic e Ayteiscizada

ELID'MAR DE
Yaide

__ AG.: NATAL




