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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NGmero: 3200226998 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Data do acidente: 06/03/2020 Seguradora: SO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO ESQUERDA COM FRATURA DO 1°© METACARPO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA
PAG 1
Sequelas permanentes: REDUCAO DOS MOVIMENTOS DO POLEGAR-METACARPO DA MAO ESQUERDA
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO POLEGAR-METACARPO DA MAO ESQUERDA

MPO SEGUROS S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R¢$ 843,75

polegar com metacarpo

Total 6,25 %

R$ 843,75




3 - Name complatg:

4 - Complemento;

P 1
e g OB T o iy 2

15 Emat:

) . - &- CPF: . |
__ﬁ?_iaﬂaﬁﬂuﬂg;@&_uL o e i YW

Ra2_ | 89004398

DADOS CADASTRAIS

&

3

=

=

3

al
il
g|

|

B recuso mveorman O ré200aas1.00000 [ Rs2501.00 47 /55 000,00
[T semrenpn {1 R&1.001,00 A7€ RS2 500,00 [ Acivaoe res oo0,00

R

d L e T £ F M L L e S L ey
o j‘ anlg ek o‘- -f:.,,',;-":‘!.ﬁ*.--.'ﬂ;ﬁgﬁy Mo uj@ i
' ] conma corren {Fonds o banens]
Nome do BANCO:
O 00667465 )(3) | stnen( ) comm 3O
{Imfarmar o oigito oa padgHr) Crefermnar o digit s b {,hﬂhﬁnars;dﬂujtusemﬁsﬁr] ﬂnfﬂmarndig‘i‘bn%ﬂ‘}sﬁrjl
Auterizg a Segur'adnra Lider a eraditar na eonta baEria Informada, de minha titularidade, o

vakor da Indenlzacio/raembolsn do SEgI.;I'GI DPVAT
#que eu thver direite, reconh Bcendn ¢ daned

o guitaciio kotaf do valor recebidn,

a, desde Jd e sormente apds a efictivacio do eredit
X -DECUARACAD DEAUSENTLA OE LAUDO DG i1 -

FREENCHIMENTD SOMENTE baRA, COUERTURA U INVALIDEE PERMANENTE

Fs - Profissdodo Representamte Lagat. T~ —

Declare, sob as peaas da Lel, tpue estoy Impossibilitada de apresentar o lawdo do fnstiito Madin Legal (IME} para os fins de requErimeERto dg
Indenizacio do Sagurs THFWAT {Lei ne 199474}, uma vez gues

* Mao hi 1ML que stendz a regido do acldents ou da imyinkg residéncis; ou

Folicite o prosseguiments da anilise da mew padide de indenlzacis da Segurg BPYAT, por invatide: PEFmANENte, com base py g umettasio redice
apresentads sem 3 apresentacdo do laydo do TRk, eancord

ando, desde i, em me subimeter 3 andfise mddica Rresencial, easo necessdrio, is cyslas
da Seguradary Lidar pam venlfivacio da existinga o auartlficaciio dag lesfes p

erfianentes decorrentes de aoidents da trfinslin Causedn por vejoylo
hrtemetor, conforme o disposto aa 1.0 15474,
Becfarg que esta autarizacin niEo slpnifice Prévia concordincea cam a fur

VT avaliacsa medica on remdneiy a0 diraito de contestar a avakiarit mddica, casn
discorde do sewp conteidy,

- it 71 SRR R Lt S BRSSO el e R Be
oM avint: | 26 - Wtima dehoy companheito{al: DSim ﬂ Mo ] Z?-Seavfﬁm:leﬁnumm.mhe{m{a], informar o note complate
28 -Vitima [ ] Sim | 297 Se titha fines, informar 30-Vimaddey [ ]Sim [ 5t-vimg Clstm | 32-se tinha irmcs, informer 33 - Vit deixpu ) Sim
meﬁ{hmﬂ N3g | Wivgs: Falecldos: naeckte heiraspe) D_Naﬂ evelmdost M sg | Vives: Falecldos: paisfmds mm?_D [TET
Etou cienta de que a Suguradara Lider pagard, caso devida, 2 Indenizagdo da ‘

-

3

_ 38-1% | Nome;
33 - Nome lepivel de quem assing 2 pedido {3 rogo) CPF;

irmsesadio
\

fizital ria

Lenefairn

_ Assinatura da testemunhg
e st et 36 - CPF lagive| de quern asstha & pedide {a rogo)

39- 28 | Nome:
CPF:

37 - Asslhatera de quem assing a pedidn {3 roga)

Assmatura da testemunha

40 - Local e Dats, Mﬂﬁﬁ'ﬂ?ﬁﬁf ﬁﬂ?L& 2R/ 1020

e u"\w
- A1- Assinfpura da ﬁﬁmfheneﬂci&rin{dedarante}
42- Astinativa do Reprasentanbs bl s Pragnmer} 43 - Assinatura do Frocurador (5 houver)
FP5.O01 vagz 2015

TESTEMUIMNHAS




I 5&3&1{& Miliare. o Anoun©

Seguradora
QYIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de coberturs:  [[] DAMS (DESPESAS DE
2-NedosnistioouASL: 3- CPF davitima:

01.092.214-43

mum:mmmmmm [wiTIMA RENEFICIARIC REPRESEN TANTE

I.EGH]-W Hi-lm

301092, 014-43

7 - Profissio: 8- Enderego; . A R 9- 10- Complementa:
R - T P - P Dommnd e +
11 - Barro: ’ 12 - Cdade: . 13 - Estadoc 14 - CLF; -
Pl WMo 1-5""&1 mﬁw- W | 59609 - 4a¥
15 - E-mail; & - Tal : >
@4148g22 0033
n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMABENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
g 17 - Nome completo do Represeniants Lagal:
=
E 18 - CPF do Reprasentante Legal: 19- Profissiio do Representante Legal;
§ Daclara, para todos as fins de direlto, residir no enderece acima infarmado, eonfarme eomprovants anaxs (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR Dl CONTA:
o
B recuso inFoRMAR ] ré$1.00aR$1.00000 ] Rr$2.501,00 ATE R$S.000,00
[ semrenpa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acmape rss.000,00
21-DADOSBANCARIOS: [} BENERICIARIO DA INDENIZAGAO [[] RePRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIC DA INDEMZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
gmﬁmm;mwmmmmm] [ coMTA CORRENTE (1ndios cs bancos)
s, [] srdescotzzm) [ miitza1) Mome do BANCO:

MNAC ALFABETIY

[ raneodoBrsi{001) [ Cabea Econdemica Federai {104)

sstncr (56 0) () conm(G3G6Y (@) aetman(__ (O comm( 0

(Infommar o digits se evitic) (efarmar o digita se evistir] [informar o dighn e exmtic) {informar & dighto o existir}

Autorize a Seguradora Lider 2 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que =y tiver direito, reconhecendo & danda, desde j& = somente spis o efetivagio do crédito, quitagdo total da valor recebida.

12 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLURA DE INVALIDET PERMANENTE

=

E Declara, sob &s penas da Lej, que estow impossibiitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Lags! [IML) para os fins de regueriments da
indenizacio do Segure DPVAT (Lei n2 6.154/74), uma vez que:

® N3o ha IML que atends 2 regido do addente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenkzacSo do Seguro DPVAT. por invalidez parmanente. com base na documentacio midica
apresentada sem 3 apresantacio do laudo do IML, concordando, desde (A, em me submeter 3 andlise meédica presencial, caso necessdrio, &s custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagSo dax lesdes permanentes decomentes de acidente de trinsito causade par velcila
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Daclaro qus ests suterizagio ndo significa prévia concordineia com 3 futurz avaliag3o médica ou reniincia a0 direito de contestar a avaliario médica, caso
discorde do sau conteddo.

MMMM~mHmmmum

ovi davitims: _ [Jsobero [JQusdoipo ) [Joveriado [ sopmdolidesimante [Jvio | JL0000

35 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Ds&nDHh 17 - Se 8 witima deheou companhsirolal, informar o nome completa:

28-Vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-viimadebou [ ]5im | 31-Viima JSim | 32-Se tiha irmaos, informar | 33 Vitima detou L5im

teve filhos? [ gy | Vives:  Falecidos: mhm“mﬂnmn ﬂhrﬁs?ﬂrm Vivos:  Falecidos pais/avds vivos? Dﬂig

Estou clente de que o Seguradors Lider pagsrd, caso devida, a indenizacdo do Segurn DPVAT por marte dqueles beneficiirios ques st agresentarem & provarem
eeta condigdo, estando cignte. sinda, de que qualquer omizs3a ou declaragso ndo verdadeit poders gerar a obrigacia de ressancir o valer recebido, aldm da
responsabilidade cnminal por infrag®o do artigo 299 do Cadigo Penat.

—_—

38-17 | Nome:
15 - Nome legivel de guem assing & pedida (2 roga) CPF:
BAszsinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina & pedido |a roga) 39- 27 | Mome:
CPF:
37- 1] do
Assinaturs de guem aising a pedido [a rogo) — o T

40 - Local e Data,

43- Assinaiura do Representante Lagal fsa howsar} 43 - Assinatura do Procurador (e houyer)
FPS.001 VOO2/2019

ERALIMHAS



ESTADO DO RIG GRANDE DO NORTE COMPLEMENTO DO BOLETIM
smnm DA SEGURANCA POBLICA E DA DEFESA SOCIAL  DE OCORRENCIA DE ACIDENTE
POLICIA MILITAK DE TRANSITO
COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE. N® 0301620
SETOR DE FRAFEGO —2" DPRE

RN

HONDA/BIZ 125KS o |
Proprictaria | NAYARA RAQUEL LIMA PEREIRA N*de Ocupantes g2
Condutor | NAVARA RAQUEL LIMA PEREIRA Data de nase. | 13/01/1998
Enderego | RUA DOM ELDER CAMARA [N Toe [Fone | (84) 988544034 _
Bairre BELO HORIZONTE [Cidade |MOSSORO _ _lu¥ |_RN
CP¥n* 707.157.464-21 | CNH | Y | Categoria | P t Validade l T T————

Local de Trabalke | Inter Brasil Prestadora de Servu;ll

Onde tramtnm? Av. Rio Branco

Em que sentido? ' | Centro / Belo Horizonte Em que faixa? IREITA

%o do conduter:

“Alegd que: Trasgitiva ma rua citada, com uma passeira de nome JESSICA MILIANA DE
ARAVJO, quando v veicolo V.l nfio respeifou 2 placa de PARE, vinde a colidir comige. Com o impaito
fiqirei com virios hematommas, € deslogued a clavicola, fui conduzida para 0 HRTM por uma ambulincia dos

Bombeiros. Fol apreseataio gela cotidutoia do V-2 CertidSo de ocorréncia dos Bembeiros N° 008/2020, e
Boletim de Atendiinento Mégico do HRTM N° 4841/2026,

o
&
v

#AsWm;ammaﬁnmﬁmkmmwﬁmmmmmmmmmmmm
(Finlsidude Tdeoligica) & o 342 {Faite tegtemairgen), FwMMmmmeeMmmmm muwen
Mmmmﬂﬂﬂﬂmmmm o2 em fanizo arbitrol do Chdige Perel Bredisizo™. -

i

%‘.: _ ’

Assinatora de C-géndutnrf declaramte _ | I, --—- i

gmliﬁm@f&; Deivid Neimar Stqueira de Oliveira

&:. 3 5gt PM | Matriculs [164.197Y | Vietura | wavee

4 336 M

Responsdvel Peto Setor de Trafego do 2° DPRE.



Autenticacio N° do Boletim: 0301620 N° da Ocoménga: 546766 Datas Registro: 08/03/2020 Hora Registro: 09:11:15 Nimero/Controle: 27602455E875755F

ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA £ DA DEFESA SOCIAL m Em Em E mm

POLICIA MILITAR

“steaPs COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE BOAT 0301620

I = IJH-';\I.EBAT.‘

Lot AV NG bﬂcﬂm Bairro 2O e

Cidadet ¥ _ GRS e R P. Ref, whiy

Iihnlﬂf.f.._&i.{&&j.-_ Hiru de i|1'1d:w1'!1'_£_'_"1'_§‘______ Hora do regisiro '1 .q' L THn da semans 3"* X 11' Fk‘. vk Ly
2 - NATUREZA DA OCORRENCIA

u « Catlsfo Froninl - Caliso V.ateral D - dpratanmienin El - Atrapelamentn

L_..] « 0 ollsdi PPasterior I-]  nlisdn Franswersal [:I = { Thogur [:l = fhuirugs)

3 - VEICULO 0:

Plava ow © hiassi I‘(‘ RF 1_) i;-+ Cidinide u‘f'y"ﬂr 11{:! LF ﬁl'\-"
Viorgs Vind, Y "l\jf P‘vi-u B A = {wr - Tl ABD 25! ;E ! 2&:{.
Propricracio Taoy MCA WA de (lviie N de ¢ tes ;;,z,
Condmor___ 0" AM@ s ey Data de Nase. 3 | OF [ 175¢
Fudoroco Eegs A0 ¢ M4 Gus T Vs 210 e Q9492 9393

Huabrrn ! = O vy Clilide Mo T UF 350
orev  JC3 ANy 3134 2T oxnv QICTACECR T varidete 24 [ CD | 223 Cateparin DB
Loeal the 1 ruhnlhn._‘l:‘:;.Pi._t}__%&LL VAL

Fod, e H:irm_&_.!ﬂ_uﬂ_l‘ldmm -

- VEICULO02:

Pl oo € bssi h.-'h“jg_*‘ th(}_'?.t U iladde R A UF_Im
Marca/Med, _ ﬁa EE% -fi f EE E; w__ Pretea Ao LCRY ) Sog / g
Proprietirie [ o0 N de Ocupantes Lo

{ uneduior Lé hliﬂhlﬁ‘i Datnde Nmse. 8 2 S O30 f §oyrs
Fndereco__ At bon-  2eben  Tmasagiee ol ] Fame LEG G HC '“'f
Bairve__ Pl Mo oan Ty Cldade___ MG s UF_nsd
30X JOF HeY 21 cnuvidc Flraun  vetidede = L = | - Casegoris.—
Lneal de Trabatho & sl _-:l RraX iy P e Fong,

Fail. S Ranirrn Cldade

5 . VEICULO 03:

Pibives oo € hassl Ui LF

Marca WMol {or Ry 'I-

Propriviarcis N e Oeupantes
€ pndulor Pata de Nase. [ [
Enderecn bl Fone

Badrru_ iy LF

CPEN CNTH N Validade [ ! Categorin
Lowal de §eabuihis Fon.

ol ' Hairrm Cliclmidy

6 - VEICULO 04

Phaca i sl idade UF

Marea Wi, Cor Ang, /
Froprivtario__ N de Oenpantes

o i Diats e Nake. [ !
Froderego N Fune

Hirbirm e . UF

CPF A CNNL N Validade / i Categoria

Locul de Trahakho Fane

Frd. N Ruirre Cidade

AR =




Autenticac3o N* do Boletim: 0301620 N° da Ocorréncia: 546766 Data Regisiro: 08/03/2020 Hora Registro: 08:11:15 NimemiControle: 27602455E975755F
7 - VERSOES DOS CONDUTORFES

i FHE V)

"Em que Roa/ Av. Trapsitass™ E'U"-' L":-j r‘f""} 'l'h‘l}'\.-l'u.{,
Em gue sentido? ‘ﬂnﬁ""—"'r Bei. « Ty Em gue falva? old w1 Ju

Versio do voodutor_ T AGM . fuver v Dephde ol badocig Oz

[‘3,,,-1.'_‘:1 a_ wy e Dqenc 5 (m oy Al FYNE f‘.}aﬂf_u.;!'a_q_ > Lol
Ma” dedo  Jvwide o Ny Cuaden

Assinatura do Condutor do Vie 'S e 3o S0 D90 000,

{YERE V2

Em que Rua' Ax. Transitava?
Em goe sentida?

Fm gure Gaiva?

Versiio du condutor

Assinaturs do Condutar do V2

THHEE AT Emogue Rual Av, Transitava?

Em que sentida?
Versin do condutor

Emy quie Taixn

Assinatura do Condutor do V3

OBRE V- p, que Rua' Ay, Transitava?

Em gui sentida?
Versdio da conduior

Em que faiva?

Assinatura do Condulor do V4




e L

e

PP e S——

‘Autenticacio N° do Boletim: 0301620 N® da Ocorréncia: 546766 Data Registro: 08/03/2020 Hora Registro: 08:11:15 Ndmers/Controle: 27602455E075756F
B - CONDMOCGES DAVTA

Lummdnosldude Cond! Tompn — Tipo da Pists Caract’ Phis Comed Pista Sinabzario
D,\ manhecendn Hom m Aslalts Dlh-tu Eﬁﬂm Inevistente
& rieno hia [ ~atiado Paralelepipedo [ Curva Bnlmm- Do Agente de Trimsita
Anvitcevnde H['huu Concrein L) Active fngreme Lnindada Do Semalors
Soite ¢ Ilismimsein webling DI‘ macidlin D.\ﬂhr Nuang Dl'mu IV fiziem Faiva de Pedestre
MSoribe < Mumieae o Eli'lutrm___u Terra u Declive ingreme I:Imcuw I:It.ildu
(Mttuminacin deticiente B orutrns D pective suave [ [T — Bt P80
Bl,mhdu Em Obray Lumbada eletrinica
Urieamentn Lom Ruraen Vel s, Perm, KM
D rotutirin [deam Arein Bl _LLwed  Pug Bpe eih

DHﬂurnn El 0 EARALISL }
DI-'nlmm'lnu-nln D

il

A2 B Gs -
# - CROOGUI DO ACIDENTE DE TRANSITO RuUA e Pée Troodd
g L e, Tt 5

e T T T T T T T _ > : AT T T T Tt
B  EAnNSESSaNENEE D 30 Nn j 411 i &
! ; = A Ve EhEN . i . i —
. I 1J'_* e | ..'llhl' IN & S N . k A
ARVORE P EEENSEE - SN BE EE AR N _
X { :, i S SN . .!. I- o - ._ - 1_. : i L . J[ ek I
VESTIGIOS 1T T ; LT 1
., 55 0 0 0 O 0 20 A [ NN
Sl PR Er DE T e (1 ; :_
bt 1 4 3 LB FH S Attt L L L s L : L : M »
% =3 o q B e ey o L!- 4 +- . (T - . - ;T.._r. -
SEMAFORO — | Ll 1 ot dedd : i ]. o = ...i—__ 1=
O HHHH 1 -+ i T -
i = - $ - s O B i e 1 - : # 2 .
R o | 7
It e r.;..ti__s__-.l.- -+|--:__r_—1 ol e 5
PEDESTRE™ sttt L L L L bt +H +
I SNENSEEEAR NN | 8 o 8
(ﬁ) 4 5 S 00 e 45 - ! =
i | 5 = e o B SR T | | | €
BICHCLETA F_’* i ]_1L |56 4 O R | .5 0 0 1 2 T 2
ovMorg (Y o} FE TR 1 117 ! | 110 , 1 _r,
I ! ,'_ "o | - +1 4 0 1N I : 444
_._i . = t v s ' 1I_.. + ST E W - - .S
€ ARG D L T e T T T o
PEQUENO PORTE |t IZERSEN RN NG NEN RSN aNEN 3
= o - - 5 55 . ) . 'l T ] [P .| e n Lo d B i = =
= | s | . N S S R B _.___?' - - 4
| o o #ooam - e 1
CAMINHAGQ - TH+ . i i S e
OU ONIBUS 0 O s W B SIANEENESENENL GEEE T
= PRagat e H HH S o
L :-I 5 - ; -t o B R } = SR = ; o In--
| I ;Rﬁ]i}h o . o) Y s o o o I A G il i N | 3
CARRETA 1] -E_ b Ul It E_E Sl EEERE B ﬂ e PEY TR S ;i..i.__' 1‘ L1l
10 - AVARIAS VISUALIZADAS PELO AGENTE DE TRANSITO  CueT B
WARIWSBOVERII01 Do +ng  LATerAC AVARIMS DOVERCLLO 2 [LetnolU S0

MiDLCe Das Pogy s CawNsiBe  Fhansponecs wJ A Chng .
WECCeN  Iafewsl §XG..coom

AVARIAS MO VETCL 1O 3 AWARIAS DO VEICLLO 4




Autenticacgo N* do Boletim: 0301620 N° da Ocoméncia: 546766 Dsta Registro: 00/03/2020 Hora Registra: 08:11:15 Nimero/Controle: 27602455E975755F

. Dvisians: comwine ae (Jv 1 (W (N Jredestre Ermm »
pasageiro de IOV Conductti para: Presnvion:
Some - i
RGN Chrglin Expedidor Date de Naseimonte _ {
Enderecn b _ Fumnai
Buirro Cidade LUF
Veryio
Assiilara = SRS T
12 it condurar e CJvi vy Qva O reenes Buum.
Pusageiro de CAViCv 2 C0valIve  Comdustde paru: Presenciic ) bane [J
N omi o ]
R N7 — Do Eapediido Dans v Nascimenin {
Fndereen g R .
Hairri [RTIFTIS en Lk
Versfin
Assintura _Hura
D\-‘hmathHDHUI Tl:lu I reteare B[mm
passageire de (JVICIV2IVI0INE  Condarinin para: Peesencion: ] vave [ wegisten
RIS
RO N Orplle Expedidor B | T O S e—— ¥ {
Fnderegn . - L, [ | - I
Hairra 1 hlnde L i
Versiin, — _
Awsinfura =i e Hara
1g o A Vivions: comduter de v Ave v v Dredense B T—
Passagrion e CIVIDIVRDIVA Ve ottt pacs: iy Prosencies: ) #m ) Regiotin
R —— e i
R N — O Fypeididor Pt die Savcimnts f
Enleregn b L Fume
Rairru Y fidode________ 1
Yersiin
Asadntura = - o Hurs
15 - SOCORRISTA E VEICULO UTILIZADO
Placa Cidade o iy Marca Modelo
e, B 2 {':ma.. Eap.
Enlereen . B e N®
Hairra Clidade_ N R Fong
16- IMAGENS (FOTOS [ siv @@ Nao armiacin st B ndo annx conmesn o=t
17 - OBSERVAL RO DO AGENTE I :Tlm
V. LL;.&% "G et cknle il fm_!r_‘r. f«a WO a0
_ _‘E.f_!’- g L .

F o

W LiLL, R
Qr'h'f-ffﬂi ¥ . i

L i / ;
TR

# i u ¥ _' 1 2 - | -1_.
e o aute cle Jv ﬂnu.'ﬁ* ﬁfﬁ.j \ 7 i va b
‘—\‘.m_'h"_&%Irl xR ﬂ__t W Ly, : 'ﬂ__:;_h’
!géLth’h qw-._ AN TACUAM, A

Nome Complein da \ppmvr H‘j.’l‘:ﬁ‘” ME:JM < S* u-i:.,l,_,_r,l_ﬂ#. ; ‘91: l-"lt',i-ﬁ'f 'C""

POSTOIGRAD: 37 9e] i BV 30 09 2C6 v VTR PR PACH S atsunsial - i ﬂPrlL:
LocsleDate MAOAACOANS . OF 4 MaNCo ¢ 201 [usie2l

\nlui:r- ila '.wm- e Triasitn



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 4843 12020 9 L_-_'

Admissio: 06/C 32020 17.65:08

- r.:mmnﬂ. - VERDE
Paciente: 58666 - JESSICA MILIANA DE aid)

cimento: 06/03/1967  Natural: MOSSOROBRASIL . _ _ : Sexo:F Cor: PARDA
CNS: CPF: ] L] TR0 Prof
Mae: SAMU Pai:
Logradourc: FREI DAMIAO, 97
CEP: 56604428 Baio: BELO HORIZONTE '« . Cidade: MOSSORO
Telofone:54.96510425 Compt: (LOT. CARNAUBAL)
Motivo(aiegado peio pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: SAMU RN “Empiresa: g
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LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Y Seguradora Lider d

1 do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175600/20

Vitima: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Data do acidente: 06/03/2020
. Lo . . JESSICA MILIANA DE
CPF:701.092.214-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JESSICA MILIANA DE ARAUJO : 701.092.214-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentaciao 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 Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 701.092.214-43 CPF: 017.593.304-93

JESSICA MILIANA DE ARAUJO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



PROCURACAO PARTICULAR

OLTORGANTE:

¢stado Civ”:-sgﬂﬁf - Wl Profissio: R_ﬂ FMIZADM , Data do Acidente i }a’;' i":fz 3

Cobertura | _jni/g, ﬁ’;k@% . portadorfa) do RG o 34X 383 Grgio expedidor
TTER e do CPF: ACDH ST Q143 residente nofa)

Nome; ¥ 'ﬂ"iﬂr};zﬂ U'Vl;ﬂ_‘m,m fia }iw:ﬁﬂ , brasileiro(a),

e, Doam Lﬁa_fi} n?_ Q%
bairre:_ Ralo 44 oy 240 RE | municipio:__ MO wrg.gnes f R
OUTORGADO:

Nome:_AD_%;ggégn Uy n oﬂf r‘*J?l:r LSLQ‘ ez ran , brasilairc{a)
estado  civil: . Qoef,ap Profiss3o; 28 Cagda@alps portaderia) do RG
OO Hel &% 2, orgdo expedidor T TeP edoCPF: G635y & O %4k1-Fresidente

nola) _Su pantiin M ay, e jo
bairro: __ A @la 3 iﬁf{m;q_ s Municlpio: A% 0 oo f_Bas.

PODERES: Concede poderes espediais ao cutorgado para:

Enviar dotumentos, receber comraspondéncizs, solicitar informagbes por eserita au por
telefone, ter acesso ao ndmera do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Gbs.: £ de responsabifidade do outorgante a veracidade das informaciies e documentos
aprasentados e dispenibilizados ao outorgado.

M9 o gl B AE-05 - 20 20
Local e Pata

Addonten Midioma e Ance, 25
4 Assinatura do Outorgante 3
{Reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158612/20
Vitima: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Data do acidente: 06/03/2020
. ) P . . JESSICA MILIANA DE
CPF:701.092.214-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALYSSON WENDER DE OLIVEIRA : 968.574.044-53

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JESSICA MILIANA DE ARAUJO : 701.092.214-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 05/06/2020 Data do cadastramento: 05/06/2020
Nome: ALYSSON WENDER DE OLIVEIRA Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 968.574.044-53 CPF: 055.466.984-62

ALYSSON WENDER DE OLIVEIRA ALCIMARIA DA SILVA LIMA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175600/20
Vitima: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Data do acidente: 06/03/2020
. ) P . . JESSICA MILIANA DE
CPF:701.092.214-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JESSICA MILIANA DE ARAUJO : 701.092.214-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentacgdo: 25/06/2020 Data do cadastramento: 25/06/2020
Nome: JESSICA MILIANA DE ARAUJO Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 701.092.214-43 CPF: 017.593.304-93

JESSICA MILIANA DE ARAUJO ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



