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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 Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200239522 Vitima: JADIELYSON INACIO DIAS
Data do Acidente: 15/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LEONARDO FERNANDES DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JADIELYSON INACIO DIAS

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? 15919503
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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, 16 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200239522 Vitima: JADIELYSON INACIO DIAS

Data do Acidente: 15/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LEONARDO FERNANDES DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JADIELYSON INACIO DIAS

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$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JADIELYSON INACIO DIAS
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000003470

Conta: 000003168-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DA GRANDE NATAL - DPGRAN
Delegacia Municipal de Macaiba

Ref. Ocorréncia n® 108010211510406838

BOLETIM DE OCORRENCIA

Baoletim versando sobre: Sob Investigagao
Data @ Hora do Fato: 15/03/2018 45 06:40
Local do Fato: Em Via Aberta localizado{a) noa) Rua Br-304 Reta Tabajara, Prox. A Pista Nova Para O Aeroporto, RETA
TABAJARA , Macaiba, estado do(ale) Rio Grande do Norte

COMUNICANTE

JADIELYSON INACIO DIAS, brasileira, solieiroia), R.G. n® 2835781 ITEP/RN, CPF: 081.141.414-09, armazanista,
Medic Comp , com 23 anos & nascido aos 24/03/1995, natural de Sao Paulo do Potengi-RM, filho(a) de Jailton Inacio Dias & de Sonia
Maria Dias, residenie e domiciliado(a) &{c) Rua Sebastido lnacie Dias | 55 ALTO DO SAD FRANCISCO , SANTA MARIA -RM,

ielafone (B4) 99616-8032

HISTORICO SEGUNDO O COMUMNICANTE

segunde o comunicante e vitima relata que conduzia pilctando a meto honda CG-150 de cor verde de placa
JJXSIB0-RN da renavan 8483138680 de chassi final ... RO33123 de propriedade do Sr. Anderson Dias Pereira, QUE vinha como
passagelro{carona) seu cunhado o 5r, Anderson Dias Persira que também ficou lesicnado em decorrencia do acidents, quea
mofo era conduzida no senfide Santa Marla RM/Macaiba-Rk e ao chegar na Reta tabajara, prox. 8 pista nova para o
asroporie, fol colidido por um veiculo do  tipo passeiofsantana de cor prete de placa e condutor ndo identificado) que ewvadiu-
se dojocal apds a colisdo, gue o wveiculo vinha no sentido contrario. @ ac fazer uma ullrapassagem de risco em passagem
continua sem acostamento, colidiu na moto deixande ambes &s vilima lesionedas e 8 molo danificada em diversas pares,
QUE as vitimas foram socorridas para a UPA deste municipia atendidos & liberados, gue por ndo se sentirem bem, oS
mesmos no mesmo dia procurou atendimento no poste de saude no seu municipio de origem: Sta Maria onde foram atendidos,
sendo a vitima JADIELYSON encaminhado ao hosp. Waliredo Gurgel em NMatal-RN. onde foi stenfido e consiatado uma lesdo na
man esqguerda , QUE pada mais disse.

VITIMA(S)

1 yitima: JADIELYSON INACIO DIAS, brasHalra, solieiro{a), R.G. n® 2835791 ITEP/RN. CPF: 081.141.414-09,
armazenista, Médio Comp., com 23 anos e nascide aos 24/03/1985, nalural de Sao Paulo do Potengi-RM, filhoia) de Jaillon Inacio Dias
g de Sonia Maria Dias, residents & domiciliado{a) #{o) Rua Sebastiic Inacio Dias , 55 ALTO DO SAQ FRANCISCO , SANTA
MARIA -REN, telafone (B4) 959616-8032 2* vilima; ANDERSOMN DiaS PEREIRA, brasileira, solteiro{a). R.G. n® 002237620
ITER/RN, CPF: 108.025.634-59, racepcionista, Madio Comp., com 23 anos e nascido aos 01/08/1984, natural de Sao Paulo do Polengi-
RN, filho{a) de Jose Erivan Persira da Silva e de Marinalva Pinhelro Dias, residenie & domiciliado{a) 4{o) Rua Miguel Batista A 49,
CENTRO . SANTA MARIA -RN, telefone (84} B5600-9788

TESTEMUNHA(S)

|NFRI%::H¢E$:

EXAMES REQUISITADOS

MNenhum

OBJETOS ENVOLVIDOS

: _Menhum B —
Autoridade: Jose Mormando Feilosa Lira
Declaro, sob a5 penas da Lel, gue as informagdes aqui regisiradas sdo verdadeiras,

CONCLUSAOQ/REMESSA

Comunicanie: \fgi m 1’!"&5"-" &PM

Ficam anuladas as versdes anteriores: 31/08/2018 10:40:58, 28/03 /2018 17:01:17

Registrades os dados possiveis, seja a 1* Via do Bolelim remetido para o conhecimento do(a) delegadoia) Jose
Mormanda Feitosa Lira na Delegacia Municipal de Macaiba & g-afguivada, para os devidos fins.

Macaiba, 22 de Abril de 2018.

Maria Agafecida de Alcantara Silva
Poiicial Civil
Matricuia; 194.710-8

- (B4) 3271-6835
PolOffice
ESacafeflel0biISHISI964563BMa0 2l
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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: 10/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JADIELYSON INACIO DIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 03470
CONTA: 000000003168-9

Nr. da Autenticacdo 3CB8797E32D49857



«
caernm

N° Documento: 2020069453890

ESCRITORIO

CAERN - 08.334.385/0001-35

SANTA MARIA

VENCIMENTO

IVMATRfCULA CLIENTE CPF/CNPJ:
 00945389.0 JADIELYSON INACIO DIAS 081.141.414-09 30/06/2020
( INSCRICAO ENDERECO DO IMOVEL ROTA DE ENTREGA (03.5130 FATURA )
L 245.001.245.0300.000 { RUA SEBASTIAO INACIO DIAS, N, 55 - SANTA MARIA SANTA MARIA RN 59464-000 06/2020 J
( RESPONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA Agua ESGOTO )
LIGADO POTENCIAL
| J
- N A
ULTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMO CONSUMO/DIA
05/2020 - 10 04/2020 - 11 ANTERIOR ATUAL (M3) DIAS (M3)
03/2020 - 6-L.C. 02/2020 - 7-L.C. 338 348 10 30 0,34
01/2020 - 15-L.C. 12/2019 - 0 11/05/2020 10/06/2020
ECONOMIAS CONS. POR ECONOMIA COD. AUXILIAR
1 10 R 5308
| VAN J
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
AGUA
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONSUMO DE AGUA 10 M3 43,77
PARCELAMENTO DE DEBITOS - PARCELA 6/12 70,22
MULTA P/IMPONTUALIDADE 05/2020 2,24
JUROS DE MORA 04/2020 03/2020 2,32
DESCONTO ACRES.IMPON 11/2019 1,92
\ 7
TRIBUTOS BASE DE CALCULO PERCENTUAL (%) VALOR DO IMPOSTO
PIS 43,77 1,65 0,72
COFINS 43,77 7,60 3,33
Os acréscimos devidos (atualizagdo monetéaria, Jjuros de mora e multa por
atraso), decorrentes do pagamento em atraso, serdo cobrados na fatura seguinte. TOTAL R$ 1161 63
([ INFORMO QUE JA ESTA DISPONIBILIZADO O RELATORIO ANUAL DE QUALIDADE )
DE AGUA 2020, REFERENTE A 2019, NO SITE DA CAERN/AGENCIA VIRTUAL/
DECLARAMOS NAO EXISTIR DEBITOS DE FATURAS COM VENCIMENTO EM 2019 - LEI 12007/09
\ J
4 P \
MONITORAMENTO MENSAL DA QUALIDADE DA AGUA DISTRIBUIDA
(Decreto n° 5.440/05 e Portaria n° 2.914/11 do Ministério da Satde).
GERENCIA REGIONAL: REGIONAL MATO GRANDE Més/Ano: 05/2020
Pardmetros Turbidez PpH Colif. Totais |Cloro Residual Livre [Nitrato (como N)
VMP e Recomendagdes 5,0 6,0 A 9,5 | % DE AUSENCIA 0,2 A 2,0 MG/L <= 10,0 MG/L
\ Valores obtidos 2,51 6,60 100,00 1,25 )
VIA CLIENTE _ N
( AUTENTICACAO MECANICA )
Emitido por: INTERNET Emitido em: 29/06/2020
MATRICULA INSCRIGAO ROTA DE ENTREGA FATURA NAO RECEBER APOS
245.001.245.0300.000 03.5130 06/2020 30/09/2020

cagrn 00945389.0

7

GRUPO:

116,63]

VIA CAERN

{?ALOR RS

FIRMA: 37

82660000001-0 16630006245-1 00945389001-5 06202030003-4

AUTENTICAGAO MECANICA
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aocios

LEONARDO [E LIMA

6281 XX XXXXXX.0154

INFORMAGOES IMPORTANTES

« Em atendimento a Lei 12.007/09, declaramos que, com excegdo dos

débitos constantes nesta fatura e

cor

os valores langados nas faturas anteriores encontram-se quitados. Esta

declaragao substitui os comprovantes anteriores.

* A partir de Maio de 2020, a Anuidade do seu cartdo mudarade R$7,99
para R$9,99 e a Anuidade Bénus passa de R$17,00 p/ R$ 19,90. Caso
vocé tenha Fatura Digital, vocé tera desconto de R$ 2,00 no valor da

Anuidade.

« Duvidas? Ligue para: 4020-2308 Capitais e Regido Metropolitana,

demais localidades: 0800 709 2332

LIMITE DE CREDITO
Quanto vocé pode gastar no cartao

rs 1.000,00

compras a vista

NUMERO DA SORTE

Adquira nossos Seguros ou Assistencias e
concorra a R$ 10.000 por més. Saiba mais
com a nossa Central de Atendimento.

ENCARGOS FINANCEIROS

Multa por atraso 2 % a.m.
Encargos contratuais no periodo 21,99 % a.m.
Encargos maximos préximo periodo 21,99 % a.m.
Custo efetivo total 1.022,74 % a.
Encargos saque proximo periodo 14,99 %
Juros de Mora 1% a.m.
IOF Adicional 0,38 %

IOF Financiamento 0,0082 % a.d

.a.

15/05/2020

Vencimento:
SEXTA-FEIRA
WL Total a pagar
ANTERIOR rs 500,59
Créditos
rs 0,00
FATURA L/ Saldo da fatura anterior

ATUAL

rs 500,59 (X)
Compras e Débitos

rs 456,46 (Y)

Total a pagar dessa fatura

R$ 957,05

(X)+(Y)

TOTAL A PAGAR
rR$957,05

PAGAMENTO MiNIMO
rR$ 507,77

PARCELAMENTO
15x de R$ 87,76

Total: R$ 1.316,40
Juros: 4,99% a.m.

LEONARDO F LIMA

Data Histérico

- Total da fatura anterior
28/01 Refinanciamento Fatura Parc.5/8
27/03  Refinanciamento Fatura Parc.3/6
22/04  Tarifa Desp. Cobranca
04/05  Anuidade Diferenciada
04/05  ENCARGOS FINANCEIROS
04/05  Juros de Mora
04/05  MULTA

6281 XX. XXXXXX.0154

Parcela

Valor (R$)

500,59
161,02
144,62

12,99

OUTRAS OPGOES DE PARCELAMENTO

Vs

A

12x deR$ 102,79 )

Total: R$ 1.233,48
Juros: 4,99% a.m.

Y

B

<Z
10x deR$ 117,99 )

Total: R$ 1.179,90
Juros: 4,99% a.m.

Y

C

<Z
8x deR$ 140,98 )

Total: R$ 1.127,84
Juros: 4,99% a.m.

Y

-

D

J
6x deR$ 179,54 )

Total: R$ 1.077,24
Juros: 4,99% a.m.

J

« Para aderir aos outros parcelamentos ofertados deve ser
pago o valor exato da entrada (inclusive os centavos).

« Caso queira antecipar parcelas, com desconto proporcional
dos juros, entre em contato com nosso atendimento.

« Verifique disponibilidade de outros planos de parcelamento
entrando em contato com nosso atendimento.

Fale com nossos atendentes e conheca todos os beneficios de ser nosso cliente acessando o site:

www.fortbrasil.com.br

FORTBRASIL

_E Bradesco

2372 |

23792.36702 90300.610772 40000.160503 9 00000000000000

Local de Pagamento

PARA SUA COMODIDADE, PAGUE PREFERENCIALMENTE NA LOJA EM QUE VOCE FEZ O CARTAO OU EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA.

Venci

imento

15/05/2020

Beneficiario

FIDC FORTBRASIL - 29.665.263/0001-00 - Av. das Americas,3434, Barra da Tijuca, Rio de Janeiro - RJ

Ageéncia / Codigo Beneficiario

2367 /1605-5

Data do Documento

04/05/2020

Numero do Documento

3006107740

Espécie Doc. Aceite

DM N

Data de Emissao

04/05/2020

Nosso numero

09 /030061077404

Carteira

09

N° da conta/Respo.

Espécie

R$

Quantidade

Valor Moeda

(=) Valor do documento

957,05

INSTRUGOES

Ao Caixa: Receber independentemente do valor. N&o receber pagamentos com cheques.

Ao Cliente: Dé preferéncia ao pagamento total. Ndo sendo possivel, pague qualquer valor entre o minimo e o total e, nesse caso,

estara financiando sua fatura com incidéncia de encargos que serdo cobrados na proxima fatura.

Pagamentos inferiores ao minimo ou apés o vencimento incidirdo multa, encargos de mora e financiamento na préxima fatura além

de bloqueio dos cartdes vinculados ao mesmo CPF, agdes de cobranga e registro no SPC.
Verifique a disponibilidade do parcelamento de fatura. Para contratar, pague o valor exato da opgdo escolhida.
Apbs 15 dias de atraso, pague na loja* ou no BRADESCO.

* Verifique disponibilidade

"Os direitos de crédito oriundos desta fatura foram cedidos ao fundo de investimento em direitos creditérios Fortbrasil."

(-)De:

sconto

(-) Outras Deduges

(-) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor cobrado

P | EONARDO FERNANDES DE LIMA  CPF: 092.397.964-60

RUA BELA VISTA, 196
PAJUCARA
59123355 NATAL - RN

Ficha de Compen:

sacdo

l—AUTENT ICACAO MECANICA



| LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
rieeliesuart S PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pare rmais Bsclprecimentas, Acesse o slbe wiww.Eogtradorsidercon brou eatre @0 Contato Juraves de m dog nimeras ahalac:

Cantral & Atendimento |para conguftas sobire Indenizacdes o prémivs, de segunta a sexta-folsa, thas 311 45 204)
Lapltais e rogiles motrapotitonas: 40001595 § Crabras regles: B0 022 32 04

5L {para reclamaghes ¢ Sugestdis, 24 hors por ik 08000228159 | SAC[pera defiddentes wudltives a de fala): 0300 DIZ 1206 | Central Puvidors! CEO0 G2 $1 35

-,

-

ENFORMAGDES IMPFDRTANTES

( pragnchimento deste Formuidria € parte Integrante do procasso de liquidasie de siristrg, conforme estabeleta a Clreular ndmera 445,12,
dlsponivet no anderepn ebetrinton:
Rt ffwww? susep.govw bi/BIBLLGTECAWESS DOCORIGINAL ASPRTTIP Q= ECODIGOe 2966 !

A Ciroular SUSERY n# 445413, que brata da prevengdn 4 |lavagem de dirhelio no meccado seguradad, detarmina gue todas as soguradoras sie nhrigadas
2 constitulr cadastro das pessoas govolvidas no pagamento du indepizaghes. Este cadestre deve tonter, giém dos dacumentos de [dentlflicagde
pessoa, informagdes acerca da profissdo e da fala de rentls mensak, aldm da respactiva documenrasio comprobatérla.

A recuta om forraces 35 IntormagBes o8 profissio e renda, neste farmulirlo, nda mpede o pagam ento da ladeatzagie do Gegura OPVAT, contude, por
determinagio ua referida Circular, esta retuss € passivet de comunicaghs a0 COAF,

\ SUPERINTERDENCIA It SEAURGS PRIVADDS - SUSEF, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E PISCALIZACA0 DOS MERCANGS D $EGURD, PREVIDENCHA FRIVAD
ABERTA, CAPITAULACAS € RESSEGURE, ¥ COMSELHG DE CONTRECE PE ATIVIDADES FINAHCERAS - COAF, GRAAD INTEQRANYE DA £5TRYTURA DD MIRISTERID DA
FAZENDH, TEM FOA FINALLDMEE DISTIFLINAR, APLITAR PEMAS ADNINISTRATIVAS, RECERRR, EXAMISIAR E IDENTIFICAR AL QLO RuEMcIAG SULPEITAS DE ATEALDADES

l\ WCITAS PREVISTRS wa LE| 79 611/98. g

Pelo expasts, eu f*‘rw %WM‘% 2 /ﬁkfﬁ"' ....... -
trserite {a] ne CREFCHM &%;‘ gq:}- G(: {4' I} 6£ na guzlldade de Procuradar (a} / Intermedtrio {3} do Beneficidcio
_ %ﬁ E:LKV“;&”"’ MR D Qi .!nsl:rih:r {a) no CRF sob o N2 Kﬁz/ ’/4514/?! ’ﬂ(’%w.a

r

do tinisire de DFVAT cobertura IMV%H/U%'ZF oz Vittma @,g{,}?fﬁ}‘/ /;VM@& ﬂ”ﬁé . .

tnscrito [a] no CFF sob o HE f}ﬁi ?@'f 4?&:’ i ﬁ | conforme deterrminagio da Circular Susep 445/32:
Declans Freflssdo: fenda: £ apresento as documentas conprobacteias:
Eﬂewsn Infarenar
\ v
- Ty

Betiars ginds, sob a5 penas da &l & para fing de prova de resldncts junto a Seguradora Lider—0PVAT, rastdlc no endarego abakem, anexan da a ez
da com provante de residéncia do enderegt infermads. Estoy <lente de qua a falstdada da presente doclaracso |mplicard na sancio penal prevists

no wrt. 289 do Codige Penal.
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Um PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAIBA
0 1 6 24h i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Hat- UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

MATRICULA: 204B.04507-2 DATA: 15/02/2018

MOME: JADIELYSOMN INACIO DIAS . HORA: OT:29:31

IDADE: 22 ({a)e 11 ({m}DATA DE NASC.: 2410311995 NOME DA MAE SONIA MARIA DIAS

SEXO: M) F() TELEFONE:! (84) 99616-8032 COR: BRANCO ESTADRC CIVIL. CASADD

RG: 2035791 EMISSAD: 26801112014 CPF: 081,141,414.09 CARTAD SUS: TOO00OSE6667E03
PROFISSAD: ESCOLARIDADE: ENSING MEDID

END., RUA SEBASTIAD INACIO DIAS, n° 55

BAIRRO: CENTRO ZONA CIDADE: SANTA MaRIA

PONTO DE REFERENCIA: PROY. AD DEPOSITO MM CEF:

ACOMPANHANTE; CLUNHADO ANDERSON

QUEIKA PRINCIPAL:QUEDA DE MOTO = DOR INTENSA EM MSE

HA QUANTO TEMPO: 1503/2018

DIABETES: SIM{ ) NAO(X) NAC SABE{ ) HAS: SIM{ ) NAD(x) NAD SABE( | ETILISTA: SIM[' | NAOX) SOCIALMENTE( |
! ALERGIA:  SIM[ ) NAC(K)

GESTANTE: SIM[ | MAG[X)

TABAGISTA: SIM|{ ) NAD(X)

MEDICAGOES EM USD:
ACIDENTE DE TRABALHO: SIM( } MAQ(X)

NOTIFICAGAD: SIM{x) NAD[ ) QUAL:

E CADASTRADO{A) EM ALGUM SERVICO DE SAUDE? SIM[ ) NAD( x ) QUAL:

EM |1_.T’. AGEMMNA A

OTA 1|:I JES DE

HORA: 07:28 TA: 140,0x80.0 PULSO: ~ ALTURA. T PESO;

RESPIRACAD: TEMPERATURA: HGT: .
ESCALA DEDOR: (x)0 {11 (12 { )2 ()4 {}5 ()8 {7 {18 ()9 t )0

ENFERMEIRA: KAMILA ROBERTA MEDEIROS FELIX

Assinatura e Carimbo profissional

e =N

- A T
\ e T oy

S
Assinatif o carimb s Wdico
o

[ Autentcagho: eaT 14a80riTET et 0o SdTSBedTT1d0ade

UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTC ALUIZIO ALVES
Av. Ewmsca da il 100
CENTRD - CEP; S02R0-004 - Eora, [B4) A7 1-4004 Fagra, 1

Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:52 Num. 50468628 - P4g. 1




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

01 6 um PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAIBA
hz=

AMARELO

- j : Dwaip cdAdsgan, W) — Oloop
(2o — X N
-l g smioss — OO\ O g b
oS . iy o
; e -
‘ ~ . ") fﬂ"':
O, L"n{;:‘--{s_;.,_m s LMW
: [R. e 0w ke
- N |
x: - i ‘:d'?'; )
P x_rk_I{Kf

TESTE OLICEMICO

1 I'tJ_ e W L N S EI'HLU. Vi
¢ L) e kg H.'.l'.tr e -

MAAR U f vl AALCH O
ol O ¢ B

™ B2-1E

( |SUTURA ( ) LAVAGEM GASTRICA ( ) RETIRADA DE PONTOS | ) CURATIVO PEQUENO [ ) CURATIVO GRANDE

IR s - W Rl
{ ) TRANSFERENGIA PARA
" ( ) AREVELIA
{ )PORCBITO: ( )SVO ( }ITEP { 1D.0
EDICA

l Autentieaghad enT1AnIaSTET A4 e ST SNadT 740450

UraMAgE DE PRONTO ATENDBMENTO ALUZIO ALVES
A Enibeca ge Jundial, 190

CENTRO- TEP: S0.280-000 - Fans: {B4) J2T1-4204 Shipng: 2

Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:52 Num. 50468979 - Pég. 1




i MOy, SESAPIRN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
e PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

j +
Q i? BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 13030 /2018
%&o ,,ﬁfﬁ Admissao: 19/03/2018 11:27:59

=~

Sk WOg

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE '::fj_\

Paciente:66149 - JADIELYSON INACIO DIAS (22a11m26d)

Mascimento: 24/03/1995  Natural; SADQ PAULO DO POTENGI.BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: TOOD09556687803 CPF: 0B114141408 Prof:
Mae: SONIA MARIA DIAS Pai: JAILTON INACIO DIAS
Logradoura: SEBASTIAC INACIC DIAS, 55
CEP: 50464000 Bairro; CENTRO Cidade: SANTA MARIA
Telefone B84 0081588032 Comgpl:
Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: NAO REFERENCIADO
Origem: FAMILIA “Empresa:
Fluxograma; Discriminador:
OBS: 40 DEFORMIDADE Classilicacao: 19/03/2018 11.22.24
REGULADD POR DR CARLOS PINTD
“HORA | PA HGT SatD2 Fio2 F.R F.C. | TEMP. | Glasgow| RIS
b HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Ciueixas. DEFORMIDADE EM MSE
Hora:__ © : -
4 / '."'.— :r i T -{ ’-"'—'\-p -""—.
.";‘t?‘.rﬁ?cﬁ{”‘* Je wmaFD e ROt TTi "
P eI NS ol Eﬁ-_fL'-":' - ‘—-'l".:q .
EXAME FISICO (PRIMARIO)
A
B
C
D
E
DUTRAS DBEER&'.&GDES:
| 7
\§ B
*Salda:

o Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:53 Num. 50468980 - P4g. 1
u " https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=19110215215287400000048733696
"1 NUmero do documento: 19110215215287400000048733696



ATENDIMENTO ESPECIALIZADOD 2: = - -
ANAMNESE :
.,
g \
al EXAME Fisico
-
8
E IMPRESSAC DIAGNOSTICA .
|
2| EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™ LABORATORIO
L f{j 2y 2 JT' . dr{'-' e =2 'ﬁ:_f/ /?:.
g / I5C Ao~
E F v
s 1 - 5 P OUTROS
: Lt K o purrn E /’;fﬁg'_;_ 7
E CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTDS) " {i f ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
= | i
ij & 4 i ! /f'-
f IR WM{J T AT A / P
: - / bk
5 PO LEEGN / B 2
7 yw—
d —Koce Lo ~ 245 Sagodt/ ot
A e,
]
E | —
g ngavel Assinatura a Carimbo do Responsivel
- —
o| DESTINO DO PACIENTE: | N° do Boletim de Atendimento:
E INTERNAMEMNTO MA CLINICA: DATA: ! / HORA:
%_ﬁﬂﬂﬁ: paTA: A 1 73 4 !"'5';7{ " HORA: /. <A
L 5
2| Decisao Medica ] ARevelia[_]  Transferido para: :
4 GBITO: DAlA: I HORA:
*| Entregue 4 familia com Atestado[] . svo.[] ITER. ]
----- i U : Destacar nessa linhz @ entregar 2o pacisnis apts a sua liberagic
| DESTINOG DO PACIENTE: Nedo Boletim de Atendimento: :
_-__ ———
; INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: i / HORA:
n
! saipa: DATA: [ | HORA:
y | Decisdo Médica (] A Revelia [] Transferido para;
I L
\égiro: DATA: [ | HORA:
g
k" "'F:,.,-'!i;.-_-:.:i& Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:53 Num. 50468980 - Pég. 2

: 1) : E:'i-:."' https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110215215287400000048733696
"1 Numero do documento: 19110215215287400000048733696



Cirvrgia da Mao de Natal

= CIMAN

Dir. Hélio Rubens Palido Garcia = CRM 5500
cirergia da méo - microdrengia - artroscopis

JADIELYSON INACIO DIAS

solicite:
Tomografia punho Esquerdo

Diagnodstico: Fratura-luxagdo carpometacarpica 2 raio? Com componenie do trapézio

COM MAXIMA URGENCIAN!IN
Complicagiio de sequela permanente
Mecessita correcio cinlrgica URGENTE!

r

14.05.18 Or Helio R P Garcia
CIRM 5500
Dr Hélio Rubens Polido Garcia
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia da Mao
CRM 5500

Hospital Memorial — Av. Gov Juvenal Lamartine, 979 — Tirol — Natal — RN - F: 31334200

i i,...,i-l.f "y Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:54
: ___;.'#"‘i'!': https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110215215411900000048733999

L] ,
“#aF1 Numero do documento: 19110215215411900000048733999

H

L

Num. 50468983 - P4g. 1



PAC: JADIELYSON INACIO DIAS
EMP: ION - AMBULATORIO - DATA: 17/04/2018

il?gt_a s do Aterdimento: 17/04/2018 - 10:55 _ |Cedigo:
[Recepcio RICARDO EMMANLIE .
{Paciente.  B2G77 - JADIELYSON INACIO DIAS
|Convénio  ION - AMBULATORID - 700009566667803

Laudo Madico

SINAIS CLINICOS: TRAUMA, DOR E DEFORMIDADE DO PUNHO
[EXAME: X MAD AP/P FRATURA DO PUNHO - TRAPEZID
DIAGNOSTICO CID: 562.8  FRATURA DO TRAPEZID

TRATAMENTO REALIZADO: TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA ‘
LUVA GESSADA

Et}.!..IEITD IL'-.-'ALFAE;-E.Q EEHICIAL F.&RAEE%?TQ.MENTP DO TRABALHO POR EG_DI:&S:

...... N

s

el
! :"5.!'}-"-':-& Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:55 Num. 50468987 - Pég. 1
L '-ll?-u' % https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110215215572900000048734003
3 NUmero do documento: 19110215215572900000048734003




GOVERND DO EATADD 00 RI0 GRANDE 00 HORTE I I

| Eecretenia va Esmco de Sadde Pisica ATESTADO
Jagpital Monsenhor Walfredo Gungs| 1 .ﬁhr' DICD

Prants Sacarm Cidvia Sarinha

ATESTADO

Atestacdo para os devidos fins, que o{a) segurado(a) ,_._.,Zﬁﬁi o »‘; sl

Tunea  Bar

fol examinadeo{a) nasts Unidade de Saude as A E535 horas, e necessila
afastar-se de suas atividades profissionals [ estudantis, durants um periodo
de 4 2 | f,c‘d%uﬁ )} dia(s), por metivo de doenca

a partir desta data.

Autorizaco do pecienie pam
divulgacic do CID,

CiD. 101 2. 1 Tespras/

i
/UﬂM 05/ b

Local & data
Assinatura L] ssional

Miridor Ofmracar, ns keSiie FoipiEar, pisting & vados pam criencrs ¢ asuB. & situagdn on eenengdncion chinicas, Soungioes, ngres 6
FRN EIErAA T, B eEpecal o ragea, de acordo com ax mielhores prificl | Snises § SaENDUT pA O BREES B A PRRGUIEA BM sadde i fud Ba)
wilisred driesy & numanitirios

"y Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:21:56 Num. 50468988 - Pég. 1
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
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ASS. DO MEDICO E CARIMBO COM CRM

NOTA & mestado @ vitlido para m Hinalidades ¢ stas o At B6 do ROPS, aprovado

pelo Decreta n”, 60,501 de |203/67 & ser 1edido peln justificativa de 1 & 13 dias de
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Mf 'GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Secretana de Estado da Sadde Publica
Haspital Monsanhor Wadfredo Gurgel
Pronto Socorro Clévis Sarinha

| |
RECEITUARIO
NOME MATRICULA. |

B ;

3 g S ._,-__-."_.,_.rl{‘, -
%i}"'lzﬂ#d}f / >
td

DATA__ [ ! -
I MEDICO - CRM

| FUMAR FAZ MAL A SAUDE - USE CINTO DE SEGURANGCA,
PILOTE SEMPRE COM CAPACETE - NAO BEBA AO DIRIGIR
ESTE HOSPITAL E SEU, E MEU E NOSSO.
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Um | - PREFEITURA MUNICIPAL DE MACAIBA — RN
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
‘ (UPA) UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO-ALUIZIO ALVES

AV, Mbrica Dantas SIN Centro: Macaiba- RN Tel.: 3271-6500
CNPJ; 11.303.093./10001-40

RECEITUARIO
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA MARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE GESTAO

¥YI9

RUA SANTA MARIA, 219 - CENTRO

= Prefeitura Munidpal
REGULAMENTACAO DOS SERVICOS DE SAUDE Santa Maria
PLun =t s e Loy it i W eaygi g

FICHA DE REFERENCIA / ENCAMINHAMENTO

UNIDADE DE ORIGEM SOLICITANTE ESPECIALIDADE { 1
Oy S 1O,
MOME DO PACIENTE = . DATA DE HASCIMENTO
Aodr s L - Deoy i |
NOME DA MAE :
ENDEREGO
a;:m : CPF IDENTIDADE | ORGAQ EMISSOR MUNICIPIO DE ORIGEM
| ) { ]

RELATORIO DA UNIDADE DE ORIGEM

RESUMO CLINMICO [HISTORIA CLINICA E EXAAME FISICO DO PACIENTE)

; l.:‘\ll'l.,... L i'\ h‘-\ﬁ_lg_;.- e = '1'.

HIPOTESE DIAGHOSTICA

LOCAL E DATA DA SOLICITACAD

ol uis,
UNIDADE EXECUTANTE f PROMTUARIO DO EXECUTANTE COMGO DE ATENDIMENTD
N PR T
ENCAMINHADD PARA DR . DiA HORA
D Helie Pulbes

FICHA DE CONTRA REFERENCIA

B

RELATORIO DA UNIDADE DE REFERENCIA

HOME DO PACIENTE CODIGO DO ATENDIMENTO
DIAGNOSTICO cID
CONDUTA ADOTADA

MEDICO EXECUTANTE /| CRM (ASSINATURA E CARIMBEO) LOCAL E DATA

A ficha de Contra-referéncia devera acompanhar o paciente, visto que este é a sua
garantia de retorno.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: JADIELYSON INACIO DIAS ORTOPEDIA
Cod. Paclanta: 1472 DN: 24/03/1995 Idade: 23 ano (s):

Data Examea: 21/05/2018 - 11:19

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO

Técnica:

Foram obtdas imagens por agulsiclo volumétrica multisiice, sem 2 administragio endovenosa de contraste, com reformatagbes
multiplanares

Analise:
Miitiplas fratures cominutives dos ossos do carpo (trapézio, captato & hamato), com deswia significativa das fragmantos).

Fratura longliudinal da falanga madial do quaro matacanpo

Plaros muscuianes sem allermgbes omograficas

Leudo parado nodip 2H08E018 1T 38 Uma odpim dighal enconire-ee disponies acessando o link hitosSeabde wianad oom bl @ uliize & datafhors & chsver
R ZUDIR parn Basn

P

Lavcads Par
Dr. Robarto Rémule de Medalros Souza
CRM-FN 2083

Pag 1de 1
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JARDIELY SON INACID DIAS | - DX from 12/3/2018

Assinado eletronicamente por: THIAGO DE SOUZA BARRETO - 02/11/2019 15:22:00 Num. 50468999 - Pég. 1
o https://pje1g.tjm.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19110215215993500000048734015
"1 NUumero do documento: 19110215215993500000048734015




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciante: JADIELYSON INACIO DIAS ORTOPEDIA
Cod. Paciente: 1472 DIN: 24/03/1995 Idade: 21 ano (s);

Data Exame: 21/05/2018 - 11:18

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PUNHO ESQUERDO

Técnhica:

Faram obtidas Imagans por agueicdo volumatnea muilislics, sam a administragao endovenosa da cantraste, com rahrma:a@es
multiplananss.

Andlise:

Multipias fraturas cominutives dos oss0s do carpo (trapézio, captato e hamato), com dasvio significativo dos fragmentos)
Fratura longitudinal da falange medial do guarto metacarpa.

Planos musculares sem alteragbes iomograficas

Laude parads no din FUAEA1A 1T 38 Uma ctola digital enconire-as dispaniel acessanda o link hipa(tvalidar wissmd som bif o ulilize 5 detahomn & chave:
hedfZuOR pam ncasso.

Lasdachs Por

Dr. Roberto Rémulo de Medeiros Souza
CRM-RN 8083
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200239522 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JADIELYSON INACIO DIAS Data do acidente: 15/03/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DO TRAPEZIO, CAPTATO, HAMATO ESQUERDO E 4° METACARPO DA MAO ESQUERDA. PAG 16

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: JADIELYSON INACIO DIAS, brasileiro, casado, armazenista, Data do Acidente:
15/03/2018, Cobertura: invalidez, portador do RG n? 2.835.791-55P/RN e inscrito no CPF sob o

n? 081.141.414-09, residente na Rua Sebastido Indcio Dias, 55, Alto do 530 Francisco, Santa
Maria/RN CEP 59.464-000.

OUTORGADOS: LEONARDO FERNANDES DE LIMA, brasileiro, solteiro, Bacharel em Direito,
portador da cédula de identidade n? 1.851.411 SSP/RN, e inscrito no CPF sob o n?
092.397,964-60 domiciliado a Rua Bela Vista, n? 196, Loteamento Mova Republica, Pajucara,
Natal/RN - CEP: 55,123-355.

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:
| Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por
| telefone, ter acesso ao namero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e

apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

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

Sonh Movia; 26 & Juto Qode

Local e Data

ke ©

Assinatura do Outorgante

{Reconhecer firma por autenticidade)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0187635/20
Vitima: JADIELYSON INACIO DIAS Data do acidente: 15/03/2018
CPF: 081.141.414-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: JADIELYSON INACIO DIAS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LEONARDO FERNANDES DE LIMA : 092.397.964-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JADIELYSON INACIO DIAS : 081.141.414-09

Autorizacdo 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 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 apresentagdo: 06/07/2020 Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: LEONARDO FERNANDES DE LIMA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 092.397.964-60 CPF: 103.995.364-69

LEONARDO FERNANDES DE LIMA THIARA VIRGINIA DA HORA
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