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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAYDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIREZ PERMANENTE

Declaro, sob as penads dalel, que estou [mposslbilitads de apresentar o faudo dr Instituls tddice Legal [IMLE pare o5 fins de requesfmenta de lndonizacss
do Sepure BDPWVAT por imvalide: permanente, umad Jez que {assinatar uma das oprdes):
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PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DI SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 NATAL
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Declaracan tda Inexigiencia

LT

DECLARAGCAOQ

Declaramos para os devidos fins que JOVIANO WILKER FERNANDES, foi atendido por
este servigo SAMU 192 Natal, no dia 17/05/2018, aproximadamente as 21h08min, na Avenida
Guararapes, Potengi, nesta Cidade. Sob n® de ocorréncia 204441/1, onde foram feitos 0s
procedimentos de praxe pela equipe de plantao.

Natal, 23 de maio de 2018.

Everfon -rﬁm‘ ocha
Coordenador Adm Iﬁ@p FAMLU 192 Natal
Matricula TFEE4<096-08

Rua Potiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP: 59054-280
Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal@yahoo.com.br
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22052018 10.0.0.10SSCNatal_Sistemalregulacaoambulancle aspxtoogd=Z044 41 £0gho=1 & ReadCniy=1
FICHA DE REGULAGAG - CENA

ner{ 20444171

TARM: ALCINELA MARTINIANO DA SILVA
Ridio Operador: YALTEMBERGUE MENESES DE S0OULA
Equipe Enfermagem Cena: COMUNICADOR

VTR: USB 14 {BASE DESCENTRALIZADA LEIDE MORAIS)

batz:| 17/05/2018

CHAMADD

Médico Regqulagio: (LAUDIA MIREYA PAREDES L M DE PAIVA
Médlco Cena: CLALUDLA MIREYA PAREDES L M DE PATVA
Usuhrio Pos-Cena:

Equips ¥TR: JOSE MARIA RODRIGUES JUNIOR - CONDUTOR OF VEICULO DE
EMERGENCIA _
SALOMAL WAGNER MORAIS - TECNICD DE ENFERMASEM

®REGULACAD MEDTCA CTROTE

Cldade: HATAL
Nome do Sotiditante: MARCELD

Nome do Pacientes:

CAINFORMACAD

(CENGANO CTRANSF JTNTERNACAD

Telefone: (84) 99831-1912

[JDVIAND VILKER FERNANDES

Idade: *
(36 j{Aﬂum} M -

¥ Endereca nSa Informade

r;’ Canrdenadas Informadas
Latdrde: Longfiude:

Endarecn: AVENIDA GUARARAPES

Bairro: FOTENGI Outrp Bairro!

ReferénciafComalemento: AD LADD DO GINASIO NELIG DIAS

Uinldade de Destino Transferéncla: HOSPITAL 105E PEDRD BEJERRA

Quelxa Primériz: COLSAT MOTO ¥ BICICLETA

Sexa; *
MASCULINO *|

Quem Solicitow: Guarda Munlcipal Disthncia do padente: Com o Paciente Locat: Yia Piblica

Histéricn Reguiacia MEédicn:

17/05/2018 21:11:25 - Dr{a}. CLAUDLA MIREYA PAREDES L M DE PATVA

APH: TRALMA f HD: ACIDENTE MOTO X BICICLETA

REGUEACAO: COLLEAD MOTOYRICICLETA LIMA VITIMA, PACT QUE PIL!‘JTMI"A & HDTD PKCT COM ESDORIACDES EM E-RH.EO HED I':' PERNH REEFIE DGR.
PACT AD SOLO MEGA PERDA DE COMSCIENCTA, EM UST OE CAPACETE, ORIENTO QUE NG MOMENTO ESTAMOS SEM WTR DISPONIVEL E PODERTA

DEMORAR O ATEWDIMEMTC. ACIOND LUSE EM COD 2
AGAO COM INTERVENGAQ: USE

PRIORIDADE: AMARELD

CODIGO DE DESLOCAMENTD: CODIGH 2
POSSUI CONVENTO MEDECD: NAQ INFORMADD

Apoio:

Chamado: Regulacho Médics:
17/0572018 12505/ 2018
21:08:15 21:11:25

Saida Local: Chegada Destine:
12/057 2018 172/05/ 2018

215507 . L. .32R0:17 - — — -

HORARIOS DO CHAMADD
Solicitacho VTR: Salda VTR Chegada Lacal:
1770572018 1770572018 17/05/2018
21:11:53 2136 21:29:55
Liberaciio Destinio: Liberacio ¥FR:
t7/05/1018 _ 17/D5{201B

© -T22I3IAETT

22:393:19
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CONVEMIO MEDICO PARTICULAR

Paciente possui conwénto médico parti cular?*
* %im’ Nig ¥ NFo informado

CONDUTA

o Aterdimento i residénda * Congyis VTR

Conduta Médice Regulador:

10.0.0.100rES0MNatal_SlstemafregulacacAmbulancla aspx tood=20444 1 8 Digito=15ReadOnk~=1

 fpmogan

17/05/2018 21:54:48 - CLAUDLA MIREYA PAREDES L M DE PAIVA
OT] HOSP SANTA CATRINA

Conduta Equipe de Enfermagem:

1F0SA2018 21,5722 - COMUNICADOR
TARM PAULA, TENTANDO CONTATO C O NIR{CELULARY TEL 50 CHAMA, VARTAS TENTATIVAS.

AEMOCAD / TRANSFERENETA

Aguardando Vaga

Estabelecimenta; Yaga Wegada - Motiva:
WATAL - HOSPITAL JOSE PELRRO BEZERRA } [T-gSELECICINE -

H. Figa A0 58KV pPrap,:
1'] |_:“j:

F:
Recebldo por:

Numero da corsethn;

Numern da fiche de Remocsn:

Vaga Negada ' YWaga Zera
Mativa dx entrada:

Asg:-

PERTEMLES

| lﬂnmc receplor: ] lglﬂn reccptn. r

Dt

[Dmi;qﬁv_m#mm _} f.ucai delnade pertonces:

| A S

9



el

ﬁ NATA L SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Caaaa crannt HOSPITAL MUNICIPAL DE NATAL

T AR M LAROENL H R T

Rua Coronel Joaquim Manoel, 654, Petrrﬁr{oﬂs, CEP &9, nu 130 - HATAL,.FRN Tel: 3215.9857

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA ORTOPEDICA
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CHATARTE M S L A0 DE FRATHHAS F/tH
CINTURA ESCAPULAR [vf Imob] 03.03.09.012-0 { )]  METACARPO (c/imoby 03.02.05.016-2 {1
de COSTELAS) 03.09.09.019-6 { 1| MEMBROINFERIOR {cfimoby 03.03.02.020-3 { ]
i PUNNO fe/ Luva gessadal) 03103.09.015-4 X | MeEMBRO SUPERIOR [c/ imob) 03.03.08.022-7 1
LESAO LIGAMENTAR [cfimcb] 03.43.09.028-5 de LUMBAGO ov DORSALGIA 03.03.00.029-4 £}
' HED'IJMINERI{EH‘T&. !
LUXACAD ou FRAT! LUXACAD ESCAPULO-UMERAL {CMARO} O4.08.61.013-4 { i Q408,022,001 64 {umern proox 21
LUXACAQ ou FRATURA/LUXACAQ COTOVELD p4.0802.022-9 { 3 0400020156 (Fisania)
LUXACAD/ FRATURA LUXACAO do PUNHO 04.08.02.024-5 {f il 0408020172 rFsaniay
FRATURASLUXACAO MONTEGGIA O1 GALEAZZE 04.08.02.018-11 {1
FRATURA DIAFISE . 04.08.02.019.9 fumerc] |f 3] 84.08.02820-2 (antebraco)
FRATURA dos METACARFLANOS | 04080202300 { 1] 0408020237 MTC/FIE) |
LUXACA O COX0 PEMORAL traumatica/ pos ariroplagtie 04.08 04.015-0 { 11 0408040881 [rongenitay
LUXACAO ou FRATURAS LUXACAO de ANEL PELVILO i 04.08.04.020-3 £ 1
LUXACAOD f FRATURA-LUXACAD de JDELHO 04.08.05.025-8 [} 0408050276 {PATELS)
LUXACAD ou FRATURA/LUXACAG SUBTALAR E INTRATARSO 04.05.05.028-4 £ 2 04.08.05029-2 [wsomeat]
LUXACAQ on FRATURA-LUXACAG do TORNGZELD 04.08.05.021-7 [} 0408.05072-5 [FISARIA]
— FRATURA METATARSO ] 04.08.05020-9 [l 0408050195 paviyensy | f
o : I LR A I T
BLOQHE)E DE NERYO PERIFERICO I 4326 {11 G417.00.005-2 (Remonal)
EXCISAD de L.ESA® o/ou SUTYRA de FERIMENTOS da PELE | 04.02.01.005-8 { 1 84810836053 Retathe ouZ)
CANTOPLASTIA UNGUEAL g 30701948 {1
RETIRADA de CORPQ ESTRANHO i O4.05.05.011-2 i
Incitdio e DRENAGEM DE ABCESSH 04.01.01.010-¢ I,
CURATIVO grau Il € OU §/ DESBRIDAMENTO 04.01.01.001.5 £ il
: NOMIOREBA EL: 0408066 045-1) [

L LG CU I DO T 4 L E R

RESPONSAVEL pelo PACIENTE

BALI DE FPAREN )

[ leito CIRURGICO
INTERNAMENTA [ lefta CLIN MEDICA
HOSPITALAR [ Leits PEDIATRIA ’
RSERYACAD : -
HMWGI[ ] DATA . HOoRA
TRANSFERENTCIA HDME | [ } f Fi
HOSFITALAR HRP |[ } :
[+ 11 § ;[n] [ ‘I, !.
SAM gA E usp uUNIDEﬁDE:
TRANSPORTE FAMILLA GRAE PARENTESCO?
BUTR BESPONSAVEL B/ LEVAR
DECISAD MEDICA [ if  ORITO ()
CURA/MELHORA [ ENTREGUE A:
ALTAHOSPITALAR - 4 rverin FAMILIA [ }
APEDIDQ [yl FuNERARIA { )




Cirvrgia da Méo de Natal

f ]
—
R, HELID RUBENS POUDO GARCIA — SR G500
CIRURGIA A MAQ - MICROCIRLAGHA « ARTROSCOPLA

RELATORIO MEDICO

Nome: Joviana W Fernandes

Diagndstico. Pop pseudoartrose do escafoide E

Prognostico. Moderado. Ainda com dor e limitagdo. Segue em reabilitagdo.

Evoluiv com conosolidagéo, mas apresenta grande limitago funcional. Nao se
espera melhora fucional

Recomendacao: Deve afastar-se de suas atividades de carga indefinidamente,
a critério do perito

CID: MB44 / Z88.8

24.01.19

e Traumatologia
Cirurgia da Mdo
CRM 5500

Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lumartine, 979 - Tiral ~ Natal -RN-F: 31334200



Jnapiml -Jiunu:rpa1 e Natal —
Or. Nevaon Azevedo Estabelecimento Solicitante CNES

LAUDO MEDICO PARA INTERNAGAOQ CIRURGICA

Estabelecimentn Execulants CHES

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE :(GUIANG WiLkefe R NANDES .

_iazﬁgﬁﬂo SU;EH& :g_ﬂg,{g 302 5‘&"_ ﬁ:z’:i‘xentu QZ!Q;R 1 /SE8Z D EEFMD M Idade: Lﬁé;
R CPF Teiefcne{s]
/3 £080 Dyl Tk i T34 F3 04 6040
Respoisavel ﬂ Tel

Crimuinc (Lo Firmpades ﬁ %’Jé’ 4 0F-
Enderego

AV onn Wl Lomamnd . We 44 7Y

LAUDO TECNICA E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

“Bairro Municipio uUF
ai | ﬁifjﬁﬁw MDZE){ Lﬁfﬂ/

PRINGIPATS SINAIS E SINTOWAS CLINICOS y -
Bufodhe wWiowe- ele aeddied~  swotoodenito, vone oo g
153

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD
' \ .
Moo Y

RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS

[} = -CUJP‘M MCA-{FU"IOQF‘—- & -

DIAGNOSTICT INIGIAL CID PRINGIFAL CAUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTC SOLICITADO

heé;r':m D , &G0
™ Trafrceuts o Feobuve sreefrile

CLINICAILEITG © CARATER D& INTERNAGAD
C Jetetvn £ urcénria

MEDICO SOLICITANTE CRM DATA

. e pane [§-05- &

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO . Ti!- ,5,»_., M az‘!ﬂ'-"“"‘w ;;5 )

- A3 it - .
) PREENCHER £M CASORE OE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
1 acioente oe TRANSTE  E— | Acip. TRasawne [ vioLENCIA ] outros
ESPECIFICAR:

SOLICITAGAQ DE OPME- Orteses, Proteses e Materiais Especiais.

SOLICITACAD

JUSTIFICATIVA

AUTORIZACAD AIRN®

NOME DO AUDITOR RESPONSAVEL CNEICRM

ASSINATURA E CARIMBO DATA




H’PH SECRETARIA DE ESTADO DA SAGDE PUHLICA DO RN
NOEFTAL DR, JOSE FEDRD SRIERRA - Horplul Amben da Crinnes

Fus Arnganrl, /0%, Cory Senee Cataring, Potengy - Naod /BN - CEP S90010-390
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Cirurgia da Mao de Natal

CIMAN

Lre, Hlio Rulens Polige Garsls — CRM 3300
. eleurgladn mio - mleenclrurghs « mrirnseonin

RELATORIO MEDICO

Paciente JOVIANO WILKER FERNANDES  apresenta
pseudoartrose do pele proximal do escafdide E e sera submetido ao
tratamento cirurgico em 17.07.18, Devera afastar-se de suas atividades
por 4 {gquatro} meses, a criterio do perito

CID: MB4

11.06.18 prHélie R.PolidG i
[‘,jrura [LE ¥ T

Dr Hélio Rub.ens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao



OBS: Nio ha necessidade de jejum!!t!

Cirvrgia da Mao de Natal

CIMAN

Dy. HElio Rubeirs Polido Garcin = CRM 3500
clrimgin 1 mio - mitrociruTeie - enirmcopls

JOVIANO WILKER FERNANDES

Solieito:
1. Hemograma
2. Coagulograma
3. Uréia
4. Cretalinina

HD: Pré-operalorio
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Trauma/Center _ | .

I T O

C.N.PJ 02 561.150/0001-08
Ay Lima e Silva, 1337 - Lagoa Nova - NetallRN
Farie: (B4} 4000-8100 - www traumacenter. com. br

PfJOVIANG WILKER FERNANDES

LAUDO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o paciente de nome acima, 36, foi submetido ao tratamento girdrgica
da pseudoartrose do escafdide E em 17.07.18 Segue em acompanhamento ambulatorial. Ainda nfo realizou a
:réa-l::.i_ll'ta:,;éo adequada. Alnda com limitagéo de forga & mobilidade. N&o se espera recuperagao funcional total. Deve
, afastar-se.de suas alividades de por 4 (qualro) meses, a crilério do perito

CID -1 - MB4/Z798.8

Natal, 18/12/2018

Or. HELIO RUBENS POLIDO GARCIA - 5500

Ortopedia & Traumatologia
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DQCUMENTOS G Seau:adora Lider dos

LCangbreios dg Sequro DFVYAT

[1DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0040484119
Witima: JOVIANG WILKER FERMNANDES
CPF:011.721.734-43
Seguradora: COMPREY SEGURADORA 544

Data do acidente: 17/05/2018

Titular do CPF: JCVIAND WILKER

CPF de: Priprio FERMANDES

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Uutros

LT

Sinistro

Boletirm de ooorréncia
Comprovasao de ato dedaratdrio
Declaragdo de Inexisténcla de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de ldentiflcacie
Outros

JOVIANO WILKER FERNANDES : 011.721.734-43

Autorizacio de pagamento
Comprovante de resldéncia

[ATENCAO

- & prazo para o pagamenta da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da dpcumentagio completa. Para
acompanhar o pracessa de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurg.com,br au ligue DEDO-0221304,

- A indenizacdo por invalidez permanente & 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 5194 f 74,

PDocumentagio recebida sem conferéncia.

A detumentagio solicitada dos decumentos indicados em orlginais, ou cépias autenticadas, precisamn estar devidamente
pretocalados como comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdn ne avisoe de sinistro digitak.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado/ vitima,

I [_ Responsével pelo cadastramento na seguradora

[ ___Portador da documentacho entregue

Data da entrega: 047022019
Mgere: JOWIAND WILKER FERNAMDES
CPF: 011.721.734-43

JOVIANG WILKER FERMANDES

Data do cadastramenta: 04702/ 2012
Wome; JULTANA MARQUES RODRIGUES
CFPF: 149.018.967-09

JULTANA MARQUES RODRIGLIES



Pagin*1de 1
INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURQ SOCIAL

Eﬂf‘:’;pf::f:fyfj:;fi Comunicag¢io de Detisao HIOBI2018 21:47.54
NIT: 204 20423 85-5 | -
Nameros do Beneficio: 623 487 544-4 : Espécie: 31
Numero do Requerimento: 185209610
Aa Sr. (a): JOVIANO WILKER FERMNANDES
Enderego: AV MAR MEDITERRANED CJ PRQ DUNAS |, 1174 CS, PAJUCARA
CEP: 58.133-010 Municiplo: NATAL Uf: RN

Assunto: Pedido de Auxilic - Doenga
Decisfio: Deferimenic do Pedido
Motiva: Constatagio de incapacidade laborativa

FundamentaGho Legal: Arl.5% da Lai N°B 213, de 240711991, Artigos 71, 77 e 78 do Decreto N93.048, de
{X/05/1359; Poraria Ministerial 352 de 31/08/2008, artigo 207, da IN 20 INS5/PRES.
de 10/10/2007,

Em atencio ao seu pedido de Auxillo-Doanga, apresentado no dia 08/06/2018, informamos gue fol reconhedido o direilo
ao beneficio, tendo am vista gure foi constatada incapacidade para o trabatho. O beneficia foi concedido aié 01/12/2018.
Se nos 15{quinze) dlas finals até a Data da Cessa¢io do beneficia (01/12/2018), V.Sa. ainda se considerar incapacitada
para o trabalho, podera requerer novo exame médico-periclal, mediante formalizacio de Solicitacio de Promogagio. A
partir de 0171272018 {data da cessacdo do benelicio) e pelo prazo de 30 {irinta) dias, V. 5a. poderé interpor Recurso &
Junta de Recurses da Previdéncia Soclal. O requerimento de Solicitacho de Prorrogagio poderd ser feito liganda para o
numgro 135 da Central de Atendimentio do INSS; ou pela Intermnst no enderego www.previdencia.gov.br ou uma Agéncia
da Previdéncia Social - APS. A Previdéncia Social informa que o{a) segurado{a) em Auxilio Doanga que retornar
volunlariarmente & mesma atividads, poderd ter seu Auxitio cancelado a partir da data do retomo, de acords com os §§ 6°
& 7% do art. 80 da Lei n* 8213/91, com redacio dada pela Lei n® 13135115,

Accler,

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL -INSS

Agéneia da Previdéncia Social: NATAL NORTE
Endereco;: R MARCILIO DIAS, 265  1GAPD
CEP: 59,104-260 Municipta: NATAL UF; RN

Termo de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob a5 penas do Ardige 171 do Cadigo Penal, pela v&ramdaﬁe da
docurmentacio apresentada para 8 solicitagio do beneficio acims descrito.
Ciente, 21 de Junha de 2018

Assmatura do Requerente ! Represantanta Legal

Vool pode conferir 8 autenticldade do documento em
https:ifmew.inss.gov.bricentralfautenticidads. hten!
com o cOdigo 180621GUIGUB41




F4012018 Formuldrios Salicitados pela Previdéncia Social - BENEFICHD

! PREVIDENCIA SOCIAL

REQUERIMENTO DE BEMEFICIO POR INGAPACIDADE

e JOVIANG WILKER FERNANDES ™™™ e

Pste de Nascimente: 02/03/1982 T nonamade: BRASILEIROD T

ruata. AV MARMEDITERRANEO =~

Complemenio ' Cidade: iNataI o \

saro: PAJUCARA estado: JRio Grande do Norte

Sewa: K 19 | Fo i CEP: _5_9133_[]_1@

DOC. INSCRIGAQC - [N° & Sérla): 5?29556!&050

Estado Civil ¥ Solteiro 53 asado TEM QUTRA ATIVIDADE COM
. VINCULAGAC A PREVIDENCIA SDCIAL 7

[ Vigvo ! Desq/Diver : B2 gim | ¥ nao

ASSINATURA DO REQUERENTE f}%ﬁu\/;m J\)Jﬁ-e_h Eu_/vwwc‘-zv‘l

NOME DO PROCURADOR OU i
CURADOR: — e . .- --—.___..__.._.._... L

ENDEREGD: o )
ATESTADG DE AFASTAMENTO DO TRABALHO .
eweress CONSTRUTORA A.GASPARSL  wower | 7
Ruasv. JUNDIAI e o

COMPLEMENTD o BAIRRO:

. cipape  {Natal o esTane: |Rio Grande do Norte , !

cep. 59020-120 - ] co: 8620

(LTIMG DIA DE TRABALHO DO SEGURADD: |18/05/2018

AFASTADOPOR: W DOENGA ¥ ACIDENTE DO TRaBALHO I FERIAS 7 ACIDENTE DE GUALQUER NATUREZA

hitpfwenw. previdencia. gow. briformefarmul arosformd 19 html 12



14012018 Fommularias Selicltades pela Previdancia Soclal - BENEFRICIO

DEPENDENTES PARA SALARIO FAMILIA

PRENCOME DOS DATA NASC. PRENGOME OOS FILHOS DATA NASET.
FILHCS '

T T ar— ey
i | | | — ]
. = o S
I ] ' | |

LocaLiDaog: [Natal I F.m oata; [14/01/2018 |
oIS 06.323.347/0001.07 1

COHSTRUTORA A GASP
AR 8
CONST. civi A

IEHEURA GURRESA

CEP* 53025140

! msrnuc%?s* Natal - RN ﬂzi'

1 - O requorfmento deve Sef sam rasuras ¢ preeachido de prefartnela & mAquina.

2 = Mo caso de sequrado emnpregads, 8 empresa & responsavel pelo preanchiments Atestade de Afasteamanio do Trabalho.

3 - Mo més do afastaments do trabalhg 3 empresa eletuard o pagamanto Integral do Salédo - Familia, e o INSS fard o mesma no
més da cessacdo do beneficla, evitando-se pssim, cdleulo de valores fracionados.

4 - Fara agilizar o atandimenta, vela oy o5 ducumentos qus doverdo sar apresentados ng dia da pericia médica.

hittp iy previdenciz gov. brfferrmsformulasosTonm 1 9.htm!
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0040484/19
Vitima: JOVIANO WILKER FERNANDES Data do acidente: 17/05/2018
: - . Prénri . . JOVIANO WILKER
CPF:011.721.734-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERNANDES
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOVIANO WILKER FERNANDES : 011.721.734-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Documentagao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: JOVIANO WILKER FERNANDES Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 011.721.734-43 CPF: 149.018.967-09

JOVIANO WILKER FERNANDES JULTANA MARQUES RODRIGUES
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190094189 Vitima: JOVIANO WILKER FERNANDES

Data do Acidente: 17/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOVIANO WILKER FERNANDES

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14673394
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Escolhn ofs) tipajs) de cobertwra: [} DAMS {DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA [ SLIPLEMENTARES) @' INVALIDE? PERMSANENTE ] morTe

_ )
- %

NE do sintstro ou ASL !8{;?{.«;}% L( 5 ﬁ:lﬁﬁgﬁjm& E !ﬂﬁ{)%

REGISTRG DE INFORMACGES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 8452012

~ el wlwﬁﬁf TERANANES MA12113u43 -
’ﬂgﬁ&mm PR, MEOERRANGD M Hy T | R pes
WA vowetopes [ "Kipmw) KN [%9)33. 00

j{qu wﬁqu&’zﬂw.caw (84149104 6040

E Jzro, para todas o fins de direit, resldl ng enderega acima infarmarr, conforme compravante anexs (ANEXAR COPIA|.
€ T RENDA MENSAL - - T
2 ] RECUSO INFORMAR E ATE RS1.000.00 [[] R53.001.00 ATE RE5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R%$14.000,00
2 ] sem ns_r»:m [] Rér.001,00ATE Hsaﬂnin‘ Eﬂf ] Ré5.001, D,G jT_E RSP0 [0 Atima DE R5I0.000,00 o
4 [_' DADGS BANCARIOS DO BENEFICIARIO nmnntmmciu E ums OPCAQ DE CONTA
E ' B CONTA POUPANGA isomente par os bancos abalve. seshale ume owgdisl K {1 conta cuﬂRENTE T as banas)

7] Bradesm (2371 [T it (343) ’ " Nome do BANCO:

(] Banco doBrasi{oan) [ Caba Econdemica Federal (104)

mmcm: @ CONTA: EUO W Al } @ AGENCIA:C: O CONTA: (_ ] O

drafprmar a diglts 28 edsai] [rnerrma - o difiLa <& eetstie) {informar o digha e edtich Hinformar o digha se edarh]
]

Auterlzo a Seguradard Lider 3 creditar na tanla bascdrla infarmada, de minha tlulzridade, o valor da Indenizagiofreembolss do Segurg DPYAT
1 qua eu tyer direlto, reconhecends ¢ danda, desde j4 e somente apés 2 efesivaglo do erédito, quitagie tatal do walor recebldo.

DECLARACE.U DE AUSENCIA DE LAUDO Dﬂl IMI. PREENCHMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE IN"I.MI.IDEE PEAMANENTE

Declara, sob as penas da Iel Que e5iou |mpl:.|55!|:+1||uadﬂ de anreser‘tar o kauwrda dF Irstiiulo Médica Lt‘zal (IMLY para o Tins de requerimenie de indenizagclo
do Sepura DPVAT por Invalidez permanente, uma vez gue {assinalar urnz das nwﬁ*sl

[] 430 hé MAL que atenda a regizo de acidente ou da minha residéncia; ou
0 WL que atende a regiso do acidame ou da minha residérciz nds re:lza peridas para fing do Segura DPVAT, ou

[0 o maL que atonde a regiso do acidente ou da minha residéncia reallza pericias am praze superlor a 90 (noventa) dias do padide.

Palo motlva assinalado, soloto o prosseguimenza da anddlse do meu pedics de tq-'ie-.hn;.ﬁa do Segurn BPVAT, po invalide: permanentis, com base na docuncniagss
anreseniada, congosdandg, desde [4, o me submeter 3 avaliagio madica As custas oa Seguradors Lider parg werificacdo da exisléncle € quantificagdo das lesber
permanentes decorrentes de acldente de teznsita, confarme Lel 6194774, art. 39, £19, declarando que esta autorizagde nlio slgnifica prévia canea:dhingls comn a futyrsa
avaliagin médica au rendncla ap direito de contestd-la, caso disonsde do seu conelde,

. B

| dle

DECLARAQ.&Q DE UNICOS BENEFICI&RIGS PREENCHIMENTD SGMEHTE P‘hRA CGBEHTLIFM- DE MORTE
Estado ¢ivil da vitlma: D Sottelre [_] Casaclo (o EMI] D Dhvarciao O SenaradaJanaFrnen:e O v‘ﬂm Data do bkto da vitima:

INVALIDEZ PERMANENTE

I

Grau de Parentesss com p vitima: l Witlma deleoy companhefralal: E] Sim D Nsu 1 S 3 witima detealr sormpanheimda), inforrst & nome carmplotoe:

—vrtlma teer filhos? 5im N&w | %e llnha filhos, infoTmar guantos: Withrna dalwau Sim N&a | witima detzou Slen Nag
D D Vivgs: Falarldas: masctum fval haseer)? I:I D pailsfavos vivos? I:I D

Estou ciente de que o Seguradara Uder oagard, ¢ase devida, aindenlzagia da Sepuro DPWAT por morle daueles benaficlirios que 4 ADreseniarem a provarem
esta condledo, pstande clents, ainda, de gure qualquer emissao oo deelaragio n;g verdadeisa paderd germr a abrigagda de ressaecle g valar recebida, #ém da
rosponsabliidade criminal por infraglio do artipn 199 do Cadign Penal,

Local e Data, EN’P‘L &)L[ i{}l Igﬂdq ;liS'lI‘ENr::lﬂHEl-:AS
Nome: - __Q]IMG 'v.'J‘i _J)E(b A
cor O 1?’11 =Y

Iprresdo
doaida
W Lma o
eneffnario

b At Assingtura
(™) Asslnaturs de quem assica A ROGD ;_' 2¢ | Mome;
wa W"f AT . CPF:
Asstngtura da vitima/beneficidiio (declarante)

i S Assinatura

—-————ted S ———————

Assinaturs do Representante Legal tse houver] 4 . T “pseinalurd do Prozuradhs {se houver)

- © ™A E-ftlma,n’bene‘icld ria NS0 alfabrtimds deverd escaler outra possea alabetizada, maker & capaz, pars peeencher e assingr o presente fgrmiuténia, ASEU ROGO,
na presetwa de 7 fdias) testemunhas mainres & caates, comprametesdo—ia 3 Jazlhe Ginda da Irteirs teot do ooetedde, antes 40 preenchiments e assinatura.
WECESSAR |G ANEKAR COPLA DA TDENTIDARE, t 2F E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.0Q1 WOO1/2018



Fara mals esclarccinentos, acesse o site www sepurgdoralider.com br ou entre em contaio atravds de um des nime res abalk;

Central de Atendimento jpars consutias sobes Indenizapbes & prfmias]: Caplals £ repltes metropoltanes: S020-15%6 7 Cictras regites: (GO0 022 12 04 F Das 8h &< 3
SAL [pars divides & reclamacdesy: DE00 022 B1E9

SALC [pars detcientes auditvos o de falal; 0800 022 12 06

Crnddoria; OR00 D21 91 35

INSTRUGOES IMPORTANTES:
1. Necessirle o preenchimento completo de todos os dados, sam rasuras ¢ de ey [pphel,
1. 05 names da vt & das beaedicldnies deweeia ser infarmeados completas e sem abreviagdes.
3. Infoemar & quantidade de filhos, pats 2 awis vivas e falechdes, * nescdwres (2ousle gue os1A seada gerade, mad singda no nastau).

4, Os beneficlanios Atimas com ldade entre O ¢ 15 anéh ou o Incisar com surador doverdis e represeriados pelos pals, totar o corader. A deglarscha dewerd

s preenchida oom os dadas das beneficliiosAdmas e assnada soments pelo 1esresemante legal,
5. (5 beneficlarpspdtimas com Idade entre F6 ¢ 17 anos devwerBo ser agsistidas pobos pais ol futor, A dedarecia doverd se- preenchidz com as dados dos

b neficiariosfwzimas e assinada peles bonefidétlosfdtimas e, tambem, poar sey sasistente legad, deda-reente idestifics do oor meio dos espectves decumentos,
6. Em ca50 de Fdenlzagho por momsoe com mais de wrm beneficlardo, precnaher un formuli-e para ¢ada beneficldo,
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JOVIANG WILHER FERNAKDES <§ h h
2010 013 000278115 10724
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£STADO DO RIO GRANDE DO NORTE Roletim de ocorrencia
DIRETORIA DE FGL?CE léllﬂﬁ.lggﬁlrl:k% NATAL - DPGI ‘ MIIHIUM!LU ’

DEAV - Delegacia Especiallzada em Acidentes de Velculos

Ref. Ocorréncia n® 101510214443001353

BOLETIM DE OCORRENCIA (fP)

Boletim versandg sobre: LESAD ACIDENTAL NO TRANSITO
Data e Hora do Ea_liu:j?fﬂs.fzmaﬁm ) L
Local do Fato: Rua Avenida Guararapes, Potengi, Natal, estado do{a/e) Rio Grande do Norte

COMUNICANTE

JOVIANG WILKER FERMNANDES, brasileirs, solteiro{a), R.G. n® 2138030 ITEF/EN, CPF:
011.721.734-43, servente-de-obras, com 35 anos e nascido aos 02/03/1982, natural de Natzl-RN, filho{a} de
Cleido Fernandes e de Francisca Pereira Fernandes, residente e domiciliado{a) a&{o} Avenida Mar
Mediterréneo, 1174, Pajucara, Natal-RN | telefone (84) 9204-6010

HISTORICO SEGUNDO O COMUNICANTE

O comunicante compareceu nesta unidade especdializada, para infarmar que na data, hararia e
local supra, ocasi®o na qual estava pilotando a motocicleta relacionada, sofreu uma gueda ao colidir @m um
cidists. Lesionado apbs o acidente, foi socomido pelo SAMU para o Hospital Municipal de Natal, canforme
BAUIC n® 78, Nada mais informou.

VETIMA(S) B
O COMUNICANTE N
TESTEMUNHA (S) a0y
INERATOR(ES) T Wbt
\ L Y b
R
EXAMES REQUISITADOS N o2

Nenhum Mg

CBJETOS ENVOLVIDOS

Envalvida: 1 Unidade(s) de Velculos, do tipo MOTQCICLETA, madelo HONDA/CG 125 FAN
KS, de cor PRETA, de nlimero de série *********~*5§2411, de placa MZC8971, ano 20082010, de
_propriedade do(a) Sr{a), JOVIAND WILKER FERNANDES

Autoridade: Alzira Veiga de Medeiros
Declaro, sab as penas da Lei, que as informag8es aqui registradas sdo verdadeiras.

Comunicanta: ,_’[ﬂé\_gm e n Elnmm—-vzz;,vﬁ
~ CONCLUSAOQOI/REMESSA

Registrados os dados possiveis, seja a 1% Via do Boletim remelide para ¢ conhecimento dofa)
delegade({a) Alzira Veiga de Medeiros na DEAY - Delegacia Especializada em Acidentes de Velculos e 2 2°

via arquivada, para os devidos fins,
i__ Natal, 2B de Naio de 2098,
s

Raymond Ralstyds Costa Cabral
Palicial Civil
Matricula: 157 .374-8

- {54y 3232-5308(
POl fflon
5eqpbsf2b3163276 20906 2560000 Y30y

lialenhi—

i



