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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190685075 Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA
Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15216321
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685075 Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15235752
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685075 Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

Data do Acidente: 20/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

Conta: 000000001798-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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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

Ndmero do Sinistro: 3190685075
Nome do(a) Examinado(a): Francisca Fabiola da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Pires de Campos, 775

Psg de Areia Parnamirim RN CEP: 59145-830
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN | 1639231
Data local do acidente: [ 20/09/2019 ]
Data local do exame: [ 17/12/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA COM FERIMENTO NO HALUX ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO SUTURA DE FERIMENTO NA REGIAO DO PE ESQUERDO.

Data da Alta: 21/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA EXTENSAO (20°) DE HALUX ESQUERDO, FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO DO 1° RAIO DO PE
ESQUERDO.

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

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE HALUX ESQUERDO COM LIMITAGAO DA ADM.

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 o 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):

12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Esquerdo

% 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.

{ = [ C e{ _
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ.{u - U& dﬂ.ﬂ

Carimbo com Nome e CRM

O, URAal DE OLIVEIRA
ORTOPECHA | TRAUMATOLOGEA,
CRM-FH L33



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

Ndmero do Sinistro: 3190685075
Nome do(a) Examinado(a): Francisca Fabiola da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Pires de Campos, 775

Psg de Areia Parnamirim RN CEP: 59145-830
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN | 1639231
Data local do acidente: [ 20/09/2019 ]
Data local do exame: [ 17/12/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA COM FERIMENTO NO HALUX ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO SUTURA DE FERIMENTO NA REGIAO DO PE ESQUERDO.

Data da Alta: 21/11/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO DA MOBILIDADE PARA EXTENSAO (20°) DE HALUX ESQUERDO, FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO DO 1° RAIO DO PE
ESQUERDO.

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

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE HALUX ESQUERDO COM LIMITAGAO DA ADM.

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 o 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):

12 DEDO DO PE (HALUX) - Lado Esquerdo

% 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.

{ = [ C e{ _
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Carimbo com Nome e CRM

O, URAal DE OLIVEIRA
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GOVERNO DG ESTADO DO RIO GRANDE DQ NORTE
POLICIA CIVIL
1% DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM - PARMAMIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA _N°: 080670/2019
DABROS DO REGISTRO
DatafHara Inicio do Regisieo: 2001 12019 0833 DataMora Fim; 2001172018 0800
Deolegado de Palicia;  Luiz Gonzags Pontes de Lucena
DADDS DA OCORRENCIA

Afato: 17 Distrile Policizl de Pannaratirirm

—_— —
L/:* DatafHora do Fato: 20/08/2018,15:10 {Data @ Hora Aprovimadas}

" localdeFato
Munickpla: Parnarminm (RN Bairro: Passagern de Argia
Logradouro: REFA SEMADOR DUARTE FILHD M SN

Tipe do Local Via Fohlica

Maturaza Mealojs] Empregadaiz)
1083, AZIGENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - QUTRGS Cutrafs)

7 - '
/ e _~” ENVOLVIDO!S)

]Noma Chvil: FRANCISCA FABIOLA Db, SILVA {"u"[']‘li‘l.lh , COMUNICANTE )

Masionalidade: Brasilalra Maturalidade: RN - Lagoa de vYelhos Sexo: Femining Masc: 101211964
Profiszae: Fundsndnio Pibllos

Estady Civil: Casadefa)

MNome da Maa: AMNA PINHEIRD DA SILVA Mome do Pai: SEVERING ALVES DA SILYA

Ecumantufs}
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas; 514,642 2364-00
R - Carbeira da Idanlidade: 1635231
Enderego
huniclpio: Pamaminm - RN
Logradourn; R TEM FIRES DE CAMPOS M TTS
Bairo; PASSAGEM DE AREA CER: 58.145-830

|Nome Clvili: NAD DECLARADC 1 (ENVOLYIDOD) _J

Nacionalidade: Brasileira Saxe Masculing Idada 22
Estado CA3Wil:Eem Informagaa :

Endgroga
Municipio: Farnaminm - BN

iNan‘m Civil: FRANCISCO Gﬁ.uNINDE DOMINGOS (ENVOLYIDO )

Maclonalidade: Braslielra ' Naluralidade: RN - Lajes Sexo: Masculing Masc: 10k 1880
Estado Clvil: Casadala)

Mome da Mae: MARIA ELIAS BARBOZA DOMINGOE Mome do Fai: MANGEL DOMINGDS SOBRINHO
Dogumenio(s}

GPF = Cadastro de Pessoasz Flslcas: 37,117 274-84
Rz - Carteira de ientidade: 1768653
Enderenn

Delagada de Paltcla GV Luiz Gonzaga Pantes da Lukane
Impracse por: Joda barda Gaby Paglna 1 de 3

Eihe Creta de Impreesdo: 2001 a8 Da:02 . . o
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POLICIA CIVIL

GOVERNO BO ESTADO DO RIQ GRANDE DD NORTE
1° DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM - PARNAMIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: QGOB702019

Municipla: Parsaminm - RN
Logradourn: RLIA PIRES DE CAMPOS
Eaimo: PASSAGEM DE AREIA

Mo G
CEF: 58145230

QBJETO({S) ENVOLVIDO(S}

Srupe  Yaipylc
Descrigae HONDACS 160 START
¢ Piaca QBOIZH T

" Numero do Motor KC25E0H022752
Angfiodelo Fabrloagio 20472016
UF Veiculz Rio Grando do Marfe
MareaiModele HONDAKGG 160 START
Valculo Adulterado? Mo
Sltuagio Envolvido
Sltuagan do Valculo ALIENACAD FIDUCIARIA

Subgrups  MotocicletaiMalonate
CPFCNFJ da Proprietarde 037.117.27v4-94
Renavam 1109905277

Mimere do Chassi 8C2KC2S00HRO22747
Cor YERMELMA

Munlcipfe Veiculs Pamamidm

Modale HOMDA/CG 160 START
Quantidade 1 Unidade

Uitfma dbeafizagdo Devatean 15022017

|Nome Envolvida

Envelvimerntos

FRANCISCO CANINDE DOMINGDS

Prapriaksrin

Grupe  Vefoula

Descrlgia MOTO HONDA FAM KS
Placa RMWNUOFI1

Nimero do Mater JC41E1B441755
AnofMeadale Fabricagdo 20112011

UF Yelcule Rla Grande do Narle
Marca/Modate HOMDAKS 125 FAN KS
Veiculo Adulterade? Nio

Sityagho Ervalvide

Ehtuagao do Veicuio MADA CONSTA

Bubgrupe MotocitlalaMotoneta
CPFICNP) do Proprietdrio 07 1.372.314-57
Renavam Q0300201188

Numero do Chassi 902104 110BRATT5S
Cor FRETA

Munlelpts Yeicufo Natal

Medale HONDAMCS 1256 FAN KS
Quantidade 1 Linidade

Uitinta Atoalizaghe Denatran 251 1/2045

Nome Envolvide

Envolvimeantos

Mae Dectarado 1

Possuidor

RELATO/HISTAORICO
5 COMUNIEANTE PILOTAVA SUA MOTO HONDASS 160 START.DE PLACA QGO0 1231, VERMELHO,PROXIMO A

FABRICA BONOR, QUANDO UMA MGOTO TIFS HONDA FAN KS,DE

PLACA WML OF3 ATRAYESSQ!) O SEU PFERCLIRSO

F A FEZ FREAR BRUSCAMENTE FAZENDU-A PERDER O EQUILIBRID £ CAIR A0 CRED FAZENDO A MARCHA B0 PE

PERFURAR SEU PE.SENDG ATENDIDA PELC SERVITY DA SAMU AS 162 H.E SOCORRIDA ATE O HOSPITAL
DEOGCLECIO MARQUES SEGUNDO E.O DE URGENCHA DE N° 46.

Delegada d4 Pollgia Civil: Lulz $Sonzaga Pontea de Lucena
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adrrpadis balabi oo GFE

Escolha ofs} tpals) de cobertura: [ ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICH E SIJPLEMENTARES! @mmunez rernaaneNTE [ moRTE i

2 -Me da ginistm cu ASE: A-CPF da vilirna: 4 - Mpme compigta da vitima: .
diy 691 36H- 20 : z
REGISTRE DE INFORMALTES CADASTRAIS E FRIXKA DE REMDA MENSAL DA PEssm. FisiCa {VITIM A/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 4452052
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14 - Mome cormalz o du Representante Logal:

18 - OPF din Reprosen.saie Legal | 15 - Protissao do Representante Legal
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[|ume.= o putu-:rhmsur:l I_:.nfcrmarc-:li;il.ase esictiry l:lnfoemarodngurose Exlstir) (Inionﬂaradbmaeefm]

a cicditar nz canla b"ll‘lf-?rlc mrcrmma die rrinha ttulandade, owalor da |-|dr.ru1a|;50.- reembalse do Sugure LEVAT
coendo 2 danda, desda j@ & samente '\pﬂ)s a afativagiio do cred.m, quitagde toral da wala: recebide

r ¥7 - DECLARALAGD DF AI.FSENCIA DE LAUDT DO WL - PREENCHI MENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INYALIDEZ PERMANENTE

Cuclars, 5 -» penas dz Lai, <pe mstau iinpossibilitads o2 apresenlar Taudo do Inctituto Wddico | egal [IML] para o5 fing de requesdimento de
ing Rz g - Seguro CPYAL (Leinf 619474} uma we nue:

w MEo b VL e sluads 1 regise do acidents v da minha msldénciz; ou
w Ol poe o e 7 7esio de acidente ou da minha residénda bdo realiza pericias para fins do Segurg DPVAT o
o O IWIL quz alenele @ regifo do acidente ou da minha residéncla realiza peticias com prazo superlara b [naventa) dias do pedido.

Solicile o [pros cnta Sa andlise da mau podlda de indenzagio de Segyprs QMEAT, nor invaldez permanents, com dase na dacumentagda médlea

apre st B el lauda duo 1ML, concordanga, deste 38, smome ciinmeter & andgilse medica presencial, casce nes cosdrio, a5 Guskas
da Saguiaians i 0 e o g sxistEnCia v guattiticagdo 25 lesdes permanzntes dacorrentes i acidenls de transie causada por vebiuio
AUtorclon Gra ;oo st Len RUTRAYY

Declans gQue ek ke vy ada sigailisa peévia concordincia com a futura avallzgio rmitddica au rendne'a ao diries da conlestar a avaliagia médica, caso

glsrnda da s

DECLARACAD DE FHICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MCRTE

I:E,%‘33 Es ]u. 15 [:_'_[Cars.au:ln o mwl] 1:|E1mﬁado DSepa’adsJudmhmte Dﬁ.-'jwo i iﬁlt‘?z?v'?;m

0 FE il da viniene:

5- Gmudepamnlm L el | 26 - Wisicra deison compan helrofa): DSIm DNﬁn | 7- S'ca'-Itlmadmmummpanhewo[a],slﬂurmarunmmmpletu

E fl.hm infoimar

i 20-rire st Da.rﬂ 31 itiroa [':]énm |:!-2-ﬁetirllmir["nﬁos,int’c-rmar |_33,_-._rﬁ-,mad.3|m E]Slm
raleciiles:

nEs *J..ru[wlnam':lﬂu Min -twmmﬁus*u Mo Wivas: ralecidos: |_:-ais,|fa1.réwh'os? b5

. |.-_| Lidler pagsrd, cosa gewda y irilenizacio G0 Seguro DAl por mote .f'qu_ Eley e neficiarios que s& apresentanem £ provaren
erd, e rue quatyuer arissda o declarsrio rhovercadeira poders perar a corigagda de ressarcr oo i lor recehide, além da
‘Ira(,'iéu iz zrtiga 2449 clo Codige Peaal.

Estou rozake de s
gstr oz iy e
responsatil e L

. T — — s m— A m— m— — I ——
___________ . | 38 -19 | MNeome:
- Mems egivel de quem assina a pedido (3 raza) CPF
— . — Assinatura da tesbernunha
o ¢ aremedd de guen a3sing @ pedfda (@ et -2 | Mome:
CFF,
35 e syelara die e assiig a peckd _
__.j, a de quem zssing 3 pectd {2 rogol L Aseinatura dz testenunha
% - Lozl o Liota, W ot de Doigpandine d 2ot
g_ﬂm.um.brcn Y alzigle qﬂmﬁifb‘ﬂ*
— . 41- Assinatura da witimaybenaficiario [tlaclarante) .
A3 Agsinal om e s e e Bt 44 - Axsimatura do Precurador {se houver)

FPS.001 wid2 A0




GOVERNQO DO ESTADO DO RO GRANDE DO NORTE
SCCRETARIA TIE LSTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMIT 192 /RN

DLCLARACAO

Declaro para os devidos fins que se [asem necessrios, que [bi encontrada a ocorréneia de
o -~

o e
N*T75990/1 referente ao paciente FRANCISCA FABIOLA DA SILVA 54 anos, atendido pelo

Servigo de Atendimento Mdvel de Urgénels SAMU 192 KN, no dia 20/09/2019

Parnamnirim/RN. Conforme ficha anexa.

Natal, 07 de novembro de 2019,

Aatan Waoner de Sousa
a Regulagio Médica do SAMU 192 RN
Matricida: 2109913

LdrAL
TR
ERMIY: Ay PRUDENTE D MOEALS, 247 — BARRD VERMEENID - WATALEN
SEDHE 1267 COM AMIK GERAL T CORPO R BOMBEIRDES
CEP: 39025345 - FONE: 84 32095321




me:] 17390041

TARM: FABIAMA MAETA A SILWA ALVES
fidie Operadaor: THATIAME BEATREZ B, EOFES

Equipe Enformageam Cena:

VTR: 1SE 5G [PARNAMIRIM)

- REGULACA s )
MEDICA TROTE  INFORMACED
Cidade: PARNAMIRIM

Name do Saficitante: CRISNELD

Hnme o Pachents:

FICHA DE REGULACAD - CENA

Drata: 200318

LRAREa

Médico Peguiacdp: THIAGD ALEXANGRE MACEDC DE AZEVEDD
Médico Cena: THIARD ALEXANBRE MACERD DE AZEWEDD
Usudbn Pos-Cana:

Equine VTR: MARDOS ROMEL SANTOS DE FREITAS - CONDUTOR DE VEICULO
E FMERGEMCTA
MERIA ANT@NI#. DO MASCIMENTS - TECNICD DE ENFERMASGEM

QUEDA DA
LIGAGAL

- CCOMNTAFC COM FGLIIPE

EMGANG SAMU fRANSF,ﬁNTERNAgﬁu

Teldfone: (54) 936692607

(FRANCISCO FABIOLADASILVA """ T L
Iﬂﬂﬂ:'-‘ *
(541 AND(S) vi o
Endareco: RMA SEMADDR DIARTE FILHG AR
Balrra: PASSAGEM DE ARELA Outeo Boirro!
Referéncia/Complementa! FROY FABAICA SONORMERCN ESOOLA ESTADLFAL ROGERTO RIODRIGLES CALISE
Uvidade de Pesting Fransferéncla: HOSPITAL REGIONAL DEQCLECTD MARGUES DI ELCERNA
Observagies Radio Dparacdor: PCT A0S CUIDADDS NE DR CELSOM - HOKIL
Guakea Primatia: COLISED DE MOTO
Guern Solicitow: Distincia do pacicnts: Lacal:
Hishirica Regulacis Médica:
20972019 16:22:31 = Dr{a). THIAGC ALEXANDRE MACEDO BE ATEVEDD
APH: TRAUMA f HD: ACIDENTE MOTO X MOTO
REGULAGAD: FILOTO DA MOTO, SEM EXPOSICAD GSSEA, SANGRAMENTE NG PE,
ACAG COM iNTER‘I.I'ENI;:AD* LISE
PRIORII}ADE RS AR
COLIGS DE DESLDEAMEMTEII o
Apoio:
R NS

Data: 20002019 16:28:35 Usuirlo: (RADIO OFERADOR) THATIANE BEATRIZ E. LOPES
Obsarvagho: Controle de frotar USE ACIONADA SAINGG DO PLA STER BOM
Pata; 20/09,/2019 17:13:03 Usudrio: (TARM} FARIANA MARIA DA STLVA ALYES
Obsarvarin: TENTO CONTATO COM HOSPITAL POREM 50 CHAMA. ...
Data: 2040512019 17:14:38 Usuario: {TARM) FABIANA MARIA DA SILVA ALVES
Dhservacio; TENTD CONTATO COM VARIAS VEZES PRREM 50 CHAMA...
Dats: 20400/ 2010 17:19:32 Usudtie: {TARM]) FARTANA MARIA DA SILVA ALVES
Observacio: TENTO CONTATO VARIAS VEZES FOREM SEM SUCESSO0....,
Dota: 20082015 17:33:32 Ususrin: (RADIO OPERADOR) THATIANE EEATRIZ 8. LOPES
Observacio: Controle de trota: PCT AQS CUIDADQS DE DR CELSON - HDML

PURAR D5 DT D AN A
Chamado: Regulacdo Madica: Soilcltachks VTR Saida VTR Chegada Local:
20/00/2015 20/09/3019 /0072015 200072019 2040072019
16:20:48 16:22:32 16:28:29 16:30:25 16:55:55
Saida bocal: Chegada Besting: Liberatio Besting: Libaracio YTR:
20408 /2019 2070972015 200972015 2040572019
17:10:00 171400 17:33:27 17:33:30




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: 27/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000001798-9

Nr. da Autenticacdo C792E6285777C1lC4
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I Pedidin de servigo para via para Pagamento Grupo B ne 1344045833)

Wats Fivcaas | Farupn | Conta bt EwrhGin Etiturca

COMPANHLA ENERGETICA Tarifs Soris! de Energia SHitica - Lei 10,433, do 280402
DO RIQ GRANDE DG NORTE £ Ligagies Gratutan:
TELEATEMDHMENTS CORERN: 166
RLIFA MERMOTZ, 150, BALES i “Aterdnnenie 3o daficente suditive ou de £ 200 281 0142
MATAL FE3 GRANDE 00 NORTE LA : -Crividorts G200 D84 D404
CER 55025280 Agencia Requladora da Buvipos do Rie Granda o More-
CHPIDE 324.196/0001- B1 CQSERN ARSEP OBOD T2T 3187 -Lipaghe Gratwis da Tekalotes Fims
INECHICAG ESTADARR] Z035515%-0 AfEncia Mavionl se Enargia EMtica - ANEEL 197
Ligagan Gratidts de talefones fiuos & miveis
DADDS DO CLIENTEI DATA DE YENCIMENTO | | pATA EMISSAD DA NOTA CONTA CONTRAYO
SEVERINA JULIA DE LIMA FiSCAL
_ 1111212019 {| 50122010 7001931380
DATA DA APRESENTACHO CLASSIFICAGAO
TOTAL A PAGAR {4/12f2010 RESIDENCIAL
Monofasfeg
ENGERECH R$ 63.66 KUMERD Da, NOTA PISCAL Bl
RLIA BRASILICE) CAMILD 122 -FT - ? 023941603
ANEQUIM/AREA UREAMNA -50173-000
GOIANIHHA RN -
FERIODO CONSUMO CONSUMO
0y 1142019 & Q47122615 g2
ICMS - SASE DE CALCULO Rg 0,00 fliquoba 18,00 vaior do imposto RS 10,25
AUTENTICAGAD MECAMICA
WIA PARA PAGAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190685075 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA COM FERIMENTO NO HALUX ESQUERDO.

Descrigdo do exame LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA EXTENSAO (20°) DE HALUX ESQUERDO, FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO
fisico: DO 1° RAIO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 1° DEDO DO PE (HALUX) ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !

Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190685075 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA COM FERIMENTO NO HALUX ESQUERDO.

Descrigdo do exame LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA EXTENSAO (20°) DE HALUX ESQUERDO, FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO
fisico: DO 1° RAIO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO 1° DEDO DO PE (HALUX) ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé

Total 5 % R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190685075 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PUNHO DIREITO.
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190685075 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM PUNHO DIREITO.
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: *PAG. 5 - DR. MUCIO AURELIO DO NASCIMENTO LUZIA - CRM 3281 (RN), DE 06/12/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pelo presente instrumeanto Particylar de Procuraciio, nomeio & constituo mey bastante procurador e outorgado, acima
qualificads, a guem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Cbservacio: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaches e dacumentos apresentados e
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439536/19
Vitima: FRANCISCA FABIOLA DA SILVA Data do acidente: 20/09/2019
CPF: 914.692.364-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: [y 1>/ OIOLA DA
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

FRANCISCA FABIOLA DA SILVA : 914.692.364-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 021.292.004-94

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA GERCIA LOURENCO DA SILVA



