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: 01/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FIRMINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000087805-0

Nr. da Autenticacdo C9035C6A10D3747E



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190443556 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA. (P5 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

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 Indenizacao
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 roe/:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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BOLETIM DE ATENDIMENTO PRONTO SOCORRO

SERVIDOR RESPONSAVEL PELO P‘FIEENEHII‘MEH?U gﬁ/ﬂj (}5{? th #FHE‘:T;?EB e A.Tfﬁiﬁ‘[ﬂ

CAMPO 1 = IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME o . Os duos devem ser preenchidas por XleneD, ComplaLEs, o d:lr:;.u e CIMENTO IDADE SEXO
/—}mﬂ?M 0 fo’é’/fffw DA—Su v i ﬁ 11932 | g M
DATA DE EXPEDICAD CAHT 51!5 ;
2 FoL/Y2-9 /a7 S Eosy 3 6657¢
NATURALIDA ESTADO CIVIL PROFISSAD RACA/COR
Z‘ﬂ(d - SO+ e F??’V&“?‘G" A
NOME DA NOME DO PAI
/1 D)7 D5 59,703 Franient & Join'o 05 S [uA4
Ensn;n BAIRRO
PRes CASTEle Bnsvca o (¢3 ﬂ/%/é/ L7

IDADE A
¢ ,.!Esmnn &,ﬁf - ~ fg— TEIEE; %; gﬂ 135 Esc;u,m ;'TME‘W L Tweow Pf{?‘

FORMA DE CHEGADA
O eseonTANEA O samu O amsutAncia/muNIciPio
(O coreo DE BOMBEIROS O policia MILITAR O outo:

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualguer profissional da equipe de sadde.

PA: ﬂgﬁxt{t’]mmﬂg FC: /y 7 bpm |FR: 75 irpm | Temp. axilar: 'c | spou: Cj’/g % | Glicemia: mg/dl |

CAMPO 3 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
Este campo deve ser preenchido pelo enfermairo responsdvel pela ACCR,

ESCORE DE GLASGOW ESCORE DE DOR
O Q Q O a0 | RV |Rm | ap | TOTAL |2 |2 |3 |* |°
VERMELHO  ARAARELO VERDE & |7 |& |9 |10
QUEIXA PRINCIPAL HISTORIA BREVE
ALERGIAS
OBSERVACAD OBJETIVA COMORBIDADES
REAVALIACAD REAVALIACAD REAVALIACAD HORA HORA HORA

ENFERMEIRO PLANTONISTA/COREN

CAMPO 4 — ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser pregnchide pelo, Jpédlm planjonista.

Moo A e Couno ‘F‘ j,._f'i.Lb\Lf 2 it mi"-u«tlﬁ

THQJ&« Eﬁ{wmﬁ?’b‘* y@fw.u E'?f w‘/? L f:};:;/a/jwi affed ey

DIAGNOSTICO INICIAL

CAMPO 5 = EXAMES S0OLICITADOS
Este campa deve ser preenchido pelo médico plantonista.

B4 nemosrama + pLaueras  [] 160+ TGP [] asomeTria aRTERIAL [ ] ELETROCARDIOGRAMA
[ ureia + creaminina [ cxme + cpx [[] coacuLosramaA [] rato-x:
[ Gucemia [] rropomina [Jeas [] romocrara:

0,

1 anmsince [ 11onoGrAMA 1 per L ] oprros:




Secretaria Estadual de Salde Publica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serida

Estrada do Perimetro Imigado Sabugi, &n = Bairro Paulo VI — Caicd (RN - CEP: 50.300-000
CNFPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

ATENDIMENTO AMBULATORIAL EM TRAUMA E ORTOPEDIA

DATAEBATENDIMENTU: Z5 /09 79 . - INSTIRUICAO RESPONSAVEL: ¥ 4 £ S .
PACEENTE _raJo it Cisvad s oin W6 DN:_// 1051 P2 .
RG:3Y 20} /Y2 _TY cpr 812 63/ /24 -OY sussFos FosH 2285 6£3¢
ESTADO CIVIL: S olita SEXO:_4{ IDADE:_M& TELEFONEQ1 G S/ 23265 ;
PAL__ "+ ~— ° MAE: LA snmden ol S Gos
Emmcn:_wwiw

BAIRRO: Paio ., CIDADE: Chsee. UF;

mepico. dn S H M

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO:

LAUDO MEDICO

PRINCIPAIS SINAIS CLINICOS:

P Ly

PRINCIPAIS RESULTADOS DA PROVA DIAGNOSTICA:

DIAGNOSTICO INICIAL:

)

Lo Anp

PROCEDIMENTO INDICADO: /

B RELATqmp DE ATENDIMENTO

TRATAMENTO REALIZADO. U~ LI | @&

CID: . CODIGOSIA/SUS: =< 03~ AT~ O0F-3
. CIRURGIAO: pd D Sferr : CRM:

EQUIPE MEDICA: e ‘-T { ’;Jd.??:DS Fitho
AUXILIAR: / %”" Alingeta CRM:

/,-,\_./ FEOF T UHMEN 4419

, —
ASSINATURA DO MEDICO SOLICITANTE: ;/ CRM: AUDITOR:
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B0 BRANEIE 00 MORTE

AUTUHIZACEU DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAQ DO PACIENTE: y ~ 4. N? DO PRONTUARIO
NOME: AW TONED Lotz o o4 Crlivad =28 RO
e | 3172 12 lg |21l 7lelygyloly [re|l2lylzbriylel?
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6. DATA DE NASC. 7. SEXO
Hol SR [SY[F][2] 2l & gle|F|e| A/1oST #2 | MACEK)  FEM.()
. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DDD | 9. TELEFONE DE CONTATO
LA 00§ carvTol R»Re| 299773265

10. ENDERECO ( RUA, N2, BAIRRO )
. PrRcx L‘AE‘?“FZJ Basiis r (23 - DAacdda (-
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12. COD. IBGE MUNICIPIO | 13. UF 14. CEP:

CAct o . T T T oo 0D

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICDS:

5 ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

19. CID %:.I PRINCIPAL: 20, CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CALSAS ASSOCIADAS:

— F
18. DIAGNOSTI | IChAL (C? /
£
PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

/
22,Dasm+;ﬁc%an DI ENTD SOLICITADO 23, CODIGO DO PROCEDIMENTO [ | 4 [0 [ | &

E:TIL':‘JJ i ﬁHL;—

24. cLinica /] 2s. TER DAINTERNACAO | 26, DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCUMENTO fCN!‘_nj,GP‘FT DO PROF,SOLIC./ASSIST.

LIENS 4 ity | Lué{ Lag | 1 1 [ | 15| DJ
.NOME DQ'PROF. IST. 29.DATA DA SOLICITAGAO 30.AS51 U%g BOJNE DO REG. DO CONSELH
28NOME .EP TR 1L hs ? S_I'F 4’; }g_r m:L %ﬁtﬁ'
b e ER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTESIBY ¥ CLATIT pazn
31.( ) ACilS. NSE¥3p4-4s | 34.CNPJ DA SEGURADORA \ TV VILIMaRed0 BILHETE | 36.5. &
32.( ) ACIR. TRABALHO{TIPICO - =
33.( ) ACID: HO ETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
i I T
40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO  ( O EMPREGADOR  ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO { ) MAO SEGURADO
AUTORIZACAOD
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR 43. N2 DA AUTORIZAGCAD DA
INTERNAGAO HOSPITALAR
44. DOCUMENTOS 45.Ne DOC.[ CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR

( )CNs () cPF ] Y ) O o O

46.DATA DA AUTORIZAGAD 47 .ASSINATURA E CARIMBO(N® DO REG.DO CONSELHO)

Fﬂﬂ"ﬁ—'ﬁ - e = L
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SUMARIO DE INTERNACAO i

A MINISTERIO DA SAUDE

NOME DO PACIENTE:
ANTOo Ve FE‘:M{.:::L’.._J D49 Sy /&i‘?

REGISTROMRONTUARI®: DATA NASCIMENTO: SEXD:
.. p28 YO 710 . ITH+2 AA
ENDERECO (Rua, Nimero) BAIRRO:
R _Prnes. C4s 7Ela Basice . N-10F Pavie g
MUNICIPIO: = UF n-'.l‘_: TELEFONE: _
CHhece At | E9Femoanps F2PYS2LS
NOME DO PAL: NOME DA MAE: f
NAdo ecns 7 ALAR ;A Dol SqvTol
II:ESPDNSAVI-_.L
FRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médica)
CLINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
() MEDICA 4) ORTOPEDIA { IDE TRABALHOD { ) DE TRANSITO
{ ) CIRURGICA {) PEDIATRIA {1 DE OUTROS FINS () NAD
£ o Wl

JCITANTE

DIAGNOSTICO | 1CIAL: i ]
PI f Briopedi-; d'.J-‘ Fith,

Lo/

INTEHNACAD ORIGEM RESIDENCIA?T UNIDADE DE SATDE mc_q\ {_/u
3‘5‘.0% .’:‘? HORA ()SI™ {INAO b —
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAD:

{1ELETIVA [} NORMAL |'}1 EMERGENCIA
RESUMO DA SAIDA {Preenchimento médico)
RPOCEDIMENTO REALIFADD Ell—[- Chdign/ Descrigiio) TIFOD DE PROCEDIMENTO:
I:}i.tmm [} INFECTADD { ) CONTAMINADO

{VPOTENCIAL M. CONTAMINADO

PROCEDIMENTO m-;auza.mn [MH- Cédiga/Descrigin) 4 6' 5 Li } q HORA:
APRESENTOU IFECCAOT FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
(YHOSPITALAR () COMUNITARIA fél}. NAD { } PROFILATICAMENTE %\'M}r'
{ ) TERAPEUTICAMENTE
MOTIVD DA SAIDA [ AIH )2 SE MOTIVADD SAID =l {remogan) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
ﬁmm { ) REMOCAD { ) OBITO ATE 24 HORAS [r'? cunmu { IMELHORADO | ) INALTERADO (] A PEDIDO
{- ) OBITO APOS 24 HORAS { JADMINISTRATIVO  { ) POR INDICIPLINA  { ) EVASAD

{ JINTERPF/DIAGNOSTICO () PICOMPLEMETACADQ F.DE ACIDENTE

PREENCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAD )

INDICACAD CLINICA: DESTING:

POR INFECCAD: rimb

Wesr o Mg,

PREENCHER SE MOTIVA SAIDA = OBITO OCORRELU OBITO CAUSADO 'l %mc PONSAVE:

CAUSA MORTE: Manfara ace. - A -+
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RELATORIO CIRURGIA SEGURA

DADOS DO PACIENTE

Nome: Pas LG s (1 Naaiis  ill/o
Data de nascimento: J 1725 /3 idade: mﬁ Sexo: M O F

Nome da Mae: Masunn@ (on 2 oo Lo
Nimero do prontudrio: EEIP Cartio do EW%

Enderego: t .
CAYL > ~ R Cidade de procedéncia:

PRE-OPERATORIO

© | Jejum? ®Sim Tempo de Jejum:

.| Data do procedimento: 23104 |4

Setor de progedéncia: 1) Clin. cirirgica [1Clin. médica [1UTI DUrgéncia EnfiLeitostddof
[INao Tipo de alimentagao;

Alergias? [5im Quais? PiNao

Tricotomia no local da incisio para cirurgia geral? OSim ONao ONA

Lateralidade? [1 Direita O Esquerda OONA

Retirada de adomnos elou proteses? 0 Sim [ Nao CINA
L3

Uso de marcapasso? O Sim O Nao O NA

Profilaxia para TEV? O Sim ' Nao O NA

Comorbidades? [ Sim Quais? # Nao

Uso continuo de medicamentos? 0 Sim  Quais?
Confere com & @™ 2

Sinais vitais: PA_420) ¢OmmHg  Glicemia:

Porta exames complementares que auxiliem no procedimento?  [#Sim  [INdo

mgidL  Tax c

Prontudrio? Sim [ Mao

Transporte seguro até o centro cirlirgico? [ Sim [ Nao
Tipo de transporte: [ >Maca ~ [Cadeira de rodas
Paciente encaminhado para o cenlro cinirgico as

Enfermeiro/Técnico de Enfermagem/COREN:

TRANS-OPERATORIO

Chegada do paciente 3s {2 :80 Sala de cirurgian® 0f
hecagem de equipamentos e da sala v

Mano de anestesia + alarmes A\Oxigénio/oximetro Focos de luz
S Aspirador  Bisturi elétrico + placa §BIC
 Realizada desinfeqao da sala [ Validagéio das embalagens esterilizadas

Tipo de procedimento: gé.ﬂr oy ﬂ....__hj
Tipo de anestesia: @.ngu

Equipe cirirgica

gl D LA haio CirurgisolAusdliar
Anestesisia R\ DL Q0 Instrumentador: _ 0 AXe
Circulante(s):

Transposigio do paciente: [SMacaemesaniveladas  § Trava da maca e da mesa cirirgica

Risco de perda sanguinea? 0 Sim (2 AVP calibrosos) ,_FrzE

Cacé- RN, 25 s of | 24/

=ar g —

= ANAT /53500



Rl Estndo do Rio Grande do None
Secretaria

Unidade Hospitalar Regional do Seridd

L1

Estadual de Satde Pdblica do Rio Grands do Norte

=TT Estrada do Perimetro lrrigado Sabugl, sin - Bairro Paulo V1 - Caled (RN} - CEP; 59 300000
; b CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefnx: (0%*84) 3421-9630, ¢ B628
LAUDO DE CIRURGIA
N° Registro Data de Admissao

e Ltre g JPr~

E ¥ 1 ] |

l
L [ []

Nnmem_l’_mcedimew;;ir/ufbmf_ ,Q) - /g..
] A L

Descrigao dd Ato Operatorio (Tetnica,

Data Inicio
/ / ;

aduras, Suturas, Drenagem, Fechamento)

Término

Duragao Gazes Compr. Dreno

ishely|71t | 1358

/0

G

el

A,

Ceniere com o Origl- al

Caled R 22 . of .fr:J

"'v-'-

e B sl

Wit 53708 -0

//

1° Auxiliar

2° Auxiliar

W su

Brtemefilic o Temvimmto

- o



HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

F Pt
SOVLRSG DO BITADD
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ANAMNESE E EXAME FISICO

N' DE REGISTRO: {J‘.?E LYo DATA: 28 Q¢ . 2075

NOME DO PACIENTE: |
A~NTONED Fontie o DA Sz fLr’,-‘?

QUEIXA PRINCIPAL, HISTORIA DA DOENCA ATUAL, ANTECEDENTES, EXAMES FISICO.

o / L.

k]

1 [ =T A

AV Y /4

] I il

7] /ST R0F-0

HIPOTESE BIAGNOS ICA

/QVé/)/

ASSINATURA DO Mimcn /8. Sitsi-suaton Pilne

ml aumnsiulugln e
CAM M- THOT wazp



URGENCIA E EMERGENCIA
B NOME: y ’ e d i
HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO . ANTBNED Fonad, (Vi 24 Lriltoy
Telecila Freitas Fontes DATA: FE N 20T, LETO:
Estrada do Ponmatro Irrigade do Sabugl, S/N * U._}m_zam.._r_“ﬂuu
Pauto Vi - Caict-RN | Contatos: B4 3421.9630 / 3421. 0628 S B0 ST AR
CNPJ @ D8.241,754/0135.57 Bl CRANDE. 00 NGRTE ADMISSAD:
MEDICAMENTOS DOSE VIA INTERV RORATICH
/ d 08 |10 | 12 | 14 |16 | 18 | 20 | 22 | 24 | 02
01- ..n..m“_ =) .,hT _r..l}l.___d
02- 9] _?r,cfp QK_%
03- Z LA
()4-
0s-
U&-
o7 / l /-
08- E, ~ \\ CN @ch 7 -
e
10- u
11-
12-
13- _._ " _E ___.\w\\:_._.._ ULEL
14- TR ORA L R LR
15-
16-
17-
18-
19- -
20-
21-
Carimbo Assinatura do médico: Carimbo e assinatura da Enfermagem
Cenlers com o Ovriginal
Calos -, 28 ek, (Ze/¥

= :
A4r. fsrPo®.-0




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190443556 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE PE ESQUERDO. (P2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA. (P5 P6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

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 Indenizacao
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 roe/:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0249997/19
Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA Data do acidente: 29/03/2019

CPF: 812.631.124-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: o111 OO FRMINO DA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

MARIA DOS SANTOS : 596.756.324-53

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

ANTONIO FIRMINO DA SILVA: 812.631.124-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 23/07/2019 Data do cadastramento: 23/07/2019
Nome: MARIA DOS SANTOS Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 596.756.324-53 CPF: 106.762.784-77

MARIA DOS SANTOS BRENO SANTANA DE ANDRADE
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BOLETIM D
ACIDENTE DE

TRANSITO

Maiores dividas acesse: www.prl.gov.briportal

£
£

W

Para cdpia do seu Boletim acesse o sitlo: www.prf.gov.brinovobat
fconsultar Informe o numero do protocolo e o CPF/CNPJ de um
dos envolvidos no acidente; e Clique em imprimir,

&

Alencao: As vilimas de acidente {ém dirello ao recebimento do
Seguro DPVAT. Para maiores informagdes, acesse: www,
dpvatseguro.com.br Em casos de avallagio de danos com MEDIA
ou GRANDE MONTA, verificar os tramites da Resolugéo 544 do
CONTRAN. Procure o 6rgdo estadual de transito (DETRAN) do
seu Estado, antes de fazer reparos no veiculo.

>

Bocumanio assinado sssironicaments por FOBERTO CARLDS, maincuta 1070495, Polcial Rodoviario Federal, #m
1RAMTI09, cortoeme harans aficil de Bratlla, com endaments no § 2% do arl. 10 da Medida Proviscnia f® 2 200
2, di 3 de agosio de 2007, no arl. 4% do Deceto N¥ §.539, de B de owture de 2015 @ na alinoa & do énclso IV da 1



MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA e i

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL f;?'f;'f
e |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO e =
PROTOCOLO N° 19016444801 NenT
INFORMACOES GERAIS
Data: 2%/03/2019 Hora: 22:15 Municipio: CAICO/RN
BR: 427 KM: 97,4 Sentido; Crescente
Palicial responsavel pelo atendimento: ROBERTO CARLOS, 1070495
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfallo
Tipo de pista: Simples Condicéo da Pista: Seca
Estrutura Viarta: Inlersecdo de Vias Localidade urbanizada: Sim
Acostamento; Sim Canteiro Central: Nao
Condigao meteorologica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE

SENTIDO CRESCENTE |

NARRATIVA

CONFORME FO! VERIFICADO NO LOCAL DO ACIDENTE, POR VOLTA DAS 22:15H DE 29/03/2019, NO
CRUZAMENTO DA BR427(AV. CEL MARTINIANG) COM A RUA CMTE. EZEQUIEL, NC MUNICIPIO DE CAICO
JRN. O V1( MOTONETA TRAXX DE PLACA QGR-1741), CONDUZIDO POR ANTONIO FIRMINO DA SILVA, CPF
812.631.124-04, DE 46 ANOS, NAO HABILITADO, QUE TINHA COMO PASSAGEIRA A SENHORA GEILDA
CAIANA DA SILVA, CPF 605620351-44, DE 45 ANOS, PROPRIETARIA DO VEICULO AVANCOU O SINAL
VERMELHO E COLIDIU FRONTALMENTE COM Q V2(VW FOX DE PLACAS NNZ4722), CONDUZIDO PELO PE.
IVANOFF DA COSTA PEREIRA, CPF303010504-06, DE 56 ANOS, QUE FAZIA CONVERSAC A ESQUERDA,
TENDO DS OCUPANTES DA MOTONETA CAIDO NO LOCAL DA COLISAQ E FICADO FERIDOS COM LESOES
GRAVE E LEVE E SOCORRIDOS PELO SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE CAICO/RN. NAD
OCORRERAM DANOS RELEVANTES AOS VEICULOS, NO ENTANTO, A MOTNETA ESTAVACOM O
LICENCIAMENTO ATRASADO E FOI APREENDIDA PELA PRF. NO HOSPITAL , O CONDUTOR DO V1 RECUSOU-
SE A FAZER O TESTE DO ETILOMETRO E SUA COMPANHEIRA AFIRMOU QUE O MESMO HAVIA INGERIDO
BEBIDA ALCOGLICA, TENDO SIDO AUTUADO PELA RECUSA.

Documarts aseineds slstoricaments por ROBERTO CARLOS. maiiculs 1070405, Polical Radoviens Fadaal, om
18:4/3015, confdrme forddia aficial de Srasiia, com undamenio no § 3* o8 an. 10 da Mesds Provsdea N° 2,200

2 oa 3¢ du Bgasio da 2007, A5 & 6* G0 Decraio N* £-539, fa B 00 OLTWr0 08 #0715 @ ne alinea b o ool ao
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ke pressrvada

* CACORN
AMARRAGCAO - COORDENADA CARTESIANA

Disericao do Ponto Xi(m) [Y(m)

VERTICE DO PLANO CARTESIANO E A HASTE DO SEMAFORO 460 1430
EVENTOS SUCESSIVOS

Tipo de Evento \eiculos Envolvidos

1 Colisao frontal

MARCAS NO PAVIMENTO

Veiculo Frenagem (m) Berrapagem-(m) Arrastamento (m)
DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tipo de Orgao solicitacan Zomparecimento

Documenta assinado slelicacaments por ROBERTO CARLDS, masicula 1070453, Palizial Rodoudna Fedaral, &m
1RA4201T, comiprme hordria oficial de Brasila, com fundamenta na § 2° do an, 10 da Medida Provisdria N® 2 300
7. e 24 de agosio de 2007, ni B 6° do Docreto N* 8.539. de B de pututro de 2015 @ na alinea b oo nciso IV do

m Pdpmummmmu -[3G, de 13 de navernbro de 2015
nnnnnnnnnnnnnnnnnnn Fimris, mnr mrednrids ne e ey Bessss ool e Biinovabalfasisnlicar. informands
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO _.
PROTOCOLO N° 19016446801 \ﬁ:h., 4

V1 - VEICULO 1 - QGR1741 - CICLOMOTOR

V1 - Informactes

Placa: QCGR1741 Marca/modelo: TRAXX/JL50Q-9 Renavam: 01175884384
Anofabricacgdo: 2013 Chassi: 951AXKBEOEBOQD&1T Tipo de vejculo: Ciclomotor
Especie; Passageiro Categorla: Particular Cor: Prela

Manobra no momento do acldente: Quiras

Informacgdes complementares: O VEICULO TIPO MOTONETA DA MARCA TRAXX DE PLACAQGR-1741
AVANCOU O SINAL VERMELHO PELO ACOSTAMENTO E COLIDIU
FRONTALMENTE COM O AUTOMOVEL VYW FOX DE PLACAS NNZ-4722 QDUE
FAZIA CONVERSAQ A ESQUERDA,

V1 - IMAGENS COMPLEMENTARES

Documento assinado semonicamene por ROBERTO CARLOS, malricus 3070458, Pascinl Rosoviang Féoeal, em
12i04/2019, canizime horid afizial de Bragdia) com fundamenio na § 3° oo arf. 10 ca Medids Provisoca i 2.200-
2, ca 24 de agesio de 2001, no arl. &% do DeCrato N® 5539, de 8 oe autunrs 08 2075 & na alinga b 03 incko W a3

|.n 2‘¢.|. |r5¥uﬂu Monmathea N® £1-0G, de 13 de novemprn e 1074

i i e e i e e 8 e i . bt iy et ey e P fadastings  ETIERAAR
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO k~ o)
PROTOCOLO N° 19016446801 EaFREL 2

V1 - Relatério de Avarias - Resolugdo n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 / TRAXX/IL500-9 Placa: QGR1741 N® BOAT: 190716446B01
Nome do Agente: ROBERTO CARLOS Matricula do Agente: 1070495 Data: 29/03/2019

Descricao do ltem ltemdanificado no acidente.
| [ sim ] NaoE |

1 Garfo dianteiro
2 Mesa superior da suspensao dianteira

H

3 Mesa inferior da suspensao dianteira
4 Coluna de direcao
5 Chassl
6 Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)
Dano de Monta: Pequena

o MO O M X

V1 - Imagens Obrigattrias

IMAGEM DA FRENTE

Bocumenio assinato sleimonicamenis por RORERTD CARLOS, mairicyla 1070404, Palicial Rodayiario Fodaral, am
180472059, contprme horaro oficlal de Brasdia, com lundamento no § 2° 00 arl, 10 da Madada Provisana N 2. 200
2, de 24 de agostd de 200, Ao an 467 do Docreio N 8 2315, do 8 de outulbio de 2015 @ aa alineg b oo nckso [V go

an, * da Insfrugdo Normaliva N® §1-DG, de 1] da novermbon da 2075
& mdnniic e drste documnsin oode sef coalerkia o =30 W Meeees ol ooy brinoeobalfaulenlicas  irdarmanido
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TR
V1 - Proprietario
Nome: GEILDA CAIANA DA SiLVA CPF/CNPY: &605.6292.357-34
Email: Telefone:

Enderego: RUA ANTONIO GARCIA, 1084, PARAIBA, CAICO-RN
ViC - CONDUTOR DE V1 - ANTONIO FIRMINO DA SILVA

V1C - Informagtes

MNome: ANTONIO FIRMING DA SILVA Data de Mascimento: 171/05/1972
CPF: B12.631.124-04 Estado civil: N&o Infarmado
Sexa: Masculing Estado fisico: Lesdes Graves

Usava capacete: Sim

Infarmagdes complementares: ENVOLVIDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA HOSPITAL REGIONALDE CAICO
IRN.

V1C - Dados da Habliitacao para Conduzir Velculo Automotor

Categorla: Primeira habllitacao: N® Registro:

UF; Vencimento da habllitagdo: Motarista profissicnal; Néo
Observactes CNH:

V1C - AlteracGes da Capacidade Motora

Faol possivel realizar teste do etlidmetro: Nao Condutor s& recusou a reslizar o teste: Sim
Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinals de uso de subsidncias psicoativas: Nao

V1C - Dados do Contato

Enderego; RUA DEVETE NOBREGA, 20, PAULD VI, CAICO-RN
Teleione: Email;

V1P1 - PASSAGEIRO 1 DO V1 - GEILDA CAIANA DA SILVA
V1P1 - Informacdes

Mome: GEILDA CAIANA DA SILVA Data de Nascimento; 19/04/1973
CPF: 605.629.357-34 Sexo: Feminino
Estado fisico: Lestes Leves Usava capacele: Sim

Informactes complementaras: ENVOLVIDO ENCAMINHADO AQ HOSPITAL REGIONAL DE CAICO/RN
V1P1 - Dados do Contato

Enderegco: ALVARO BEZERRA, 1510, METROPOLITANO, CAUCAIA-CE
Telefone: Email:

Bocurmeric sssinasa slirenizarness por ROBERTD CARLDS, mazicuta J07049E, Pafcial Radiviain Fedarsl am
1042079, conforme honiris oficisd de Brasdia. com fundamenia no § 7° do et 1022 Medica Prowicoria K® 2,300
2, de 34 de mposts oe 2007, nooart. 4° do Oecresa N* 8,535 2 8 de dulubrs ae 2015 0 e a%nos b 0o inciso IV 0o

o q.r1 2" ds irstrugdo Normative N* 81-00, de 13 de novemba ge 2004
AAEAREE RS AR A ERaen ArEe Sar capdentha nry Eite At ek 0t ooy BftTeTRECRUENteRT inmando
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BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO : &)
PROTOCOLO N° 19016446801 TERAL

V2 - VEICULO 2 - NNZ4722 - AUTOMOVEL
V2 - Informacgtes

Placa: NNZ4722 Marca/modelo: VW/FOX 1.0 GII
Ano fabricacao: 2011 Chassi: 9BWAADSZOB4162394
Espécie: Passageiro Categoria: Particular

Manobra no momento do acidenle: Saindo da via

Renavam: 00308942370
Tipo de veiculo: Automadvel
Cor: Branca

2. de 4 de agosio de 2001, no 8. &° do Decrelo N° 8 539, da 8 de outubro de 3005 @ na alinea b da inzisa IV do
art. 37 da Instrucdo Normaia W° 81-DG. da 11 de novembro de 2016

Diacumanta assinado sistronicamonte por ROBERTD CARLOS. maricula 1070495, Policial Rodovidria Foderal, am
18042019, conarme horang oficial de Braslia, com fundamenio no & 27 do &t 10 da Madids Prasdsoeia N® 2,700
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N

V2 - Relatdrio de Avarias - ResolucZio n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V2 /VW/FOX 1.0 GlI Placa: NNZ4722 N® BOAT: 19016446B01
Nome do Agente: ROBERTO CARLOS Matricula do Agente: 1070495 Data: 29/03/2019

ltemi - jDesclican. do iigm

1 Painel corta-fogo X
2 Longarina diantelra esquerda
3 Caixa de roda dianteira esguerda
4 Estrutura da soleira esguerda
5 Air Bags Frontals
& Alr Bags Laterais
7 Estrutura da coluna dianteira esquerda
8 Estrutura da coluna central esgquerda
9 Estrutura da coluna traseira esquerda
10 Caixa de roda traseira esquerda
11 Assoalho central esquerdo
12 Longarina traseirs esquerda
13 Assecalho porlamalas ou cagamba
14 Longarina traseira direita
15 Caixa de roda traseira direita
16 Estrutura da coluna traseira direita
17 Estrutura da solelra diraita
18 Estrutura da coluna central direita
1% Estrutura da coluna diantaira direita
20 Assoalho ceniral direito
21 Caixa de roda diantelra direita
22 Longarina dianteira direita
Dano de Monta: Pequena

OB oM M O O PO O M OK K OM oM M M M M M X X

Dncumentic risinad siroricamans por ROSERETD CARLOE, maticuls T70495, Paisinl Regoeaain Faderai, e
TRIBAAIGTY, cankirme harana alicis! de Brasiis, com fundamanda nd § 3% 05 arl. 10 &a Medids Prowesoria 8% 3200
7, da 74 03 pgosio de 3001, no arl, &% do Decredo N® B 519, de 20 awiudra oo 2072 @ na alines B oo incian IV &0

o= B, Z° da instrugda Noomadkes N* 41-0G do 15 do nowaimbrs e 175
A msnnlicidacs desie documents oode sar confanda no she g e of ooy Btfnova sl nuenlices, informands
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| IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE

Dacumenio assinado slaronicamenio por ROBERTO CARLDS, malricula 1070495, Polcial Rodovidtio Federsl, em
TROARINT, conlforma horeio oocial do Brasiia, com fundamento ie & 2° do . 10 da Medida Provistria & 3200
3, die 24 de aposto da 2007, no s &7 do Dacrolo N* B 539, de & de culubio de 2015 & na a¥noa b do inciso VY do

nrl 77 ada IretneAn Marmalhe 35 A7-00 s 11 de peseerelyo do 2005
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V2 - Proprietério
Moma: PARQCUIA DE SAQD SEVERING MARTIR CPFICNPJ: 0B.OTD.46B/0022-99
Email: Talefone:

Endereco: PRACA JOAO DAMASCENO BATISTA, TIMBAUBA DOS BATISTAS-RN
V2C - CONDUTOR DE V2 - IVANOFF DA COSTA PEREIRA

V2C - Informacgbes

Mome: IVANOFF DA COSTA PEREIRA Data de Nasclimenio: 27/06/1942
CPF: 303.010.504-08 Estado civil: Néo Informado
Sexo: Masculing Esiado fisico; lleso

Usava cinto de seguranga: Sim

V2C - Dados da Habllitag8o para Conduzir Velculo Automotor

Categoria: B Primeira habllitagao: 06/09/1986 N® Regisiro: 02478498427

UF: RN Vencimento da habilitaggo: 23/11/2022 Motorista profissional: Nio
Observagbes CNH: 99

V2C - Alteracbes da Capacidade Motora

Foi possivel realizar teste do etildmetro: Sim Condutor se recusou a realizar o teste: Nag

Visivels sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de subst2ncias psiceativas: MNao
Resultado oblido: 0,0 mg/

V2C - Dados do Contato

Enderego: RIECO DINIZ, 1243, CASA, PENEDO, CAICO-RN
Telefone: Emall:

Datumenit Bisinads ssirenlcaments par ROBERTD CARLDS, mabicws 1070495, Folcial Roasvilto Feoers, am
1SDEIETY, conforme Rovaris oficlsl ge Basla. com findamen|a ng § 3* do art. 10 da Medida Proviesia N° 7300
2, de 24 o8 3gosio de 7001, no arl 4" do Daorain N B.539, da S de oulubro e 1015 & ra ainaa b do Indksa v do

= af. 2* ga Iratrucss Marmalhe MO 81006, de 11 e asvambee ce 2015
A BUABAIIZISADE GO OCUMANIS Dtvis S8 CANCAMEE RO SIE AD ety OG0 QNMoVa DAL BURNECAr, Inloemanda
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190443556 Vitima: ANTONIO FIRMINO DA SILVA

Data do Acidente: 29/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO FIRMINO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o 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: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

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

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

Recebedor: ANTONIO FIRMINO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 758

Conta: 0000087805-0

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



r

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de coberturs:  [F) DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [J/] INVALIDEZ PERMANENTE [ mosTe

,

rN'dns'njsﬁtm.ﬂ.’iL; CPF da vitima: Nome completo da vitima:
| 812.631.124-04 ANTONIQ FIRMINO DA SILVA

REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

) NomecompEE ANTONIO FIRMINO DA SILVA (8 i i
FMISSE;iGILANTE Enderego: RUA TENENTE DEWET NC—-}EREGA |N|.'|!r-¢?4:|:gu ! Complemento:
#BOA PASSAGEM cdsEcAICO |*™*RN | “"59300-000
E-madl; caimsegums@gmall.mm | TEEEE@%BDT -5189

Y Declara, para todos os fins de dirgito, residir no endarege acima infarmade, conforme comprovants anexo [ANEXAR CORIA),

-

& RENDA MENSAL:

S [ RECUSOINFORMAR [[] areR51.000,00 [[] #53:001,00 ATE RS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000.00
g [] sem aenpa [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE 7$7.000,00 [ acima DE R510.000,00

i DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

E (/] CONTA POUPANCA (ssmars pars os Bances sbabe. Asgnale urma opeio) [[] coNTA CORRENTE (Tocas os sancas)

[ Bradescn (237) [ rai (341) Nome do BANCO:
Caba
acéncia:| 0758 O :nu‘m;[ 00087805 ]@ m!uux[j O cm.rm:[ ] D

L\ [infoermar o digho st existir) [Infosrrar o digivo se aisti] [infigrmar o digin & mdsir] [infoernar o digha @ asistl)

Autorizo s Seguradera Lider a creditar na conta bancéria informaga, de minka titularidade, o valer da Indenizaglo/reembolsa do Seguro DPVAT
a que 84 tlver direito, reconhecsndo & dando, desds & e soments apos a efetivagio do crédito, quitago totzl do valor recebida

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Daclaro, sob 25 penas da i;i, ue :it*.‘la; i-ﬁﬁ.;c-u;;;jl.hiliﬁd;: de apresentar ﬂ_|i:|.ﬂ.|;| s:-iu jnstituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagdo
da Segura DPVAT por nvalider parmanente, urma vaz gue {assinalar umo das opcbesk:

[ Mo hé IML quie atenida 2 regiSc do acidente ou da minha residéncls; ou

{Z] 0 1ML que stende 2 regiSio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

D O IML que stende a regifo do acidents ou da minha residdncla reallza pericias com prazo superior 2 80 {noventa) dizs do padids.

Peln metive assinaleds, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de IndenizagBo do Seguro DPVAT, por nvalidez permanenta, cam basa ra dodumentagia
apresentads; concordando, desda jd, sm me submeter & svaliaglc médica bs custes da Seguracors Lider par verificerdo ca existéngia & quantificigio das lestas

permanentes decorrentes de acidente de tringita, confarme Lel 5.154/74, art. 30, §1¢. declarando gue est= sutorizagds nfo significs prévis concordancia com a futura
avaliacho médica ou rendnciz ac direiln dé contesta-ia, 250 discorde do S8y conteudo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAC DE UNICOS BEN: NCHIM
Estado civil davitima: [] Seltaire [ Casado (no Civil) Separado udicalments [ Vilvo | D do dbito da vitima:
|

Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deixou companheiro/al: D Sim D N3g ; 5S¢ n witima deizou companhesra(a), infosrmar o nome comphets:

[ boverciado

Witima teve filhos? &im N30 | 3e tinha filhos, Informar quantos: \Vithria demxou Siem Mo | Vitima deixou Sim Nio
D D Wivge: Falecidos: rigssituro [vai nascarj? D D pals/avds vivas? D D

Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, cass dévida, 8 indenizaglo do Segura DPVAT por morte Squeles yr&ﬂ:léﬂns Qug S8 apresantaTEm B provarem

esza condicho, estando cente; sinds, de que guaiguer omiss3a ou deciaracdo ndo verdadeirs poderd gerar o obrigacBo de ressartir o valor recshido, 2idm da

responsabilidade criminal par infraclo do artigo 295 do Cddiga Penal,

ocal epats,C@ICO-RN, 19 de Julho de 2019. |10 Name:—
nome:  ANTONIO FIRMING DA SILVA gk
CPF: 812.631.124-04
Assinatura
("} Assinaturs de guem assina A ﬂﬂ?ﬂ ) Sl_u | Nome:
- Banlanie a8 andacasy ves
"1 mssinatura de vitima/beneficidrio [declarante)
1 Assinaturs

Assinatur do Fepresentante Lagal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)



