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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190305645

Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Comprovagdo de ato declaratdrio incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Estamos aqui para Vocé

00080329

Carta n? 14302958
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00887/00888

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00030444

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Em razdo da falta de apresentagdo do(a) RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO, nio foi possivel
verificar a relagdo entre as lesdes permanentes e o acidente de transito relatado. Assim, a vitima deverd
apresentar o documento acima indicado e outros que contribuam para esclarecer a relagdo entre as suas
lesdes permanentes e o acidente, tais como os listados abaixo:

Boletim do primeiro atendimento médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica
hospitalar.

Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial.

Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e
de controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificagdo do
paciente e data de realizagdo.
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Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais
usados, folha de anestesia, folhas de evolugdao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento
médico realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

00010291

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de
salide devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

3
3
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3
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim TE
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada. S
Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190305645 Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
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Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000018643-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacado Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190305645
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Candido de Oliveira Filho
Endereco do(a) Examinado(a): Po Malhada Vermelha, 420

Zona Rural Severiano Melo RN CEP: 59856-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / RN ] 002868196
Data local do acidente: [ 01/04/2018 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] caico [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E FRATURAS NO TERGO MEDIO DA FACE
ESQUERDA.

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

Tratamento: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, DRENAGEM DE HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURAS EM HEMIFACE ESQUERDA ZIGOMATICO E MAXILAR ESQUERDO. ENCONTRA-SE EM ALTA
DEFINITIVA.

Data da Alta: 20/10/2018

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado:

AO E)S(AhéE Ei_SéCO APRESENTA DOR AOS MOVIMENTOS MASTIGATORIOS , COM CREPITACOES E LIMITACAO NA ABERTURA DA BOCA E
A MASTIGACAO.

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

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGAO FUNCIONAL NA ESTRUTURA FACIAL ESQUERDA.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetidaem  dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

% do dano: () 10% residual (X) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM
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Telefone, (84} 3333-27237

PCEUradors Lider DPVAT

BOLETIM_DE OCORRENCIA N° 320/2018

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE VEICULO AUTOMOTOR

Tipo do Acidente: Queda
Data e Hora do Acidente:  (11/04/2018 h
Local da Ocorréncia:  BR 405- préoximo ao motel Santa Cruz- ApodilRN

Comunicante: A vitima

Identidade RG.: CPF:
Profissae:  Pescador Telefone:  99701-4297
Enderece: : Botetim 8¢ acorencla

entricagasdavioms | TN IR |

Nome:  EDILSON CANDIDO DE QLIVEIRA FilLHO

ldentidade RG.: 2.888.185 CPF: 701.182.354-84
Maturalidade:  ApodifRMN Data Nascimento:  26/09/1993
Pai: Edilson Candido de Oliveira

Mae: Maria Ednalva da Silva
Enderego:  SHtio Malhada Vermelha- Severtano Melo/RN

Condutor ou Passageire?  Condutor nac habilitado

Identificacio do Veiculo:

Tipo: MOTOCICLETA Marca/Modelo: HONA CG 150 TITAN KS
Flaca: MXP7586 Cor: VERMELHA
Chassi: 2C2KC08106R958165 RENAVAM: 00888839286

Proprietaric;. NILTOMAR DE CARVALHO BESSA Ano: 2006/2008
Condutor: EDILSON CANDIDO DE QLIVEIRA FILHO

HISTORICO:

O comunicanie comparece a esta delegacia para formalizar a
ocoarréncia de ACIDENTE DE TRANSITO {gueda); Que seguia na BR 405, préxirmo ao
Motel Santa Cruz em Apodi, sentido ao Sitio Malhada Vermelha em Severiano Melo,
quandc se desequilibrov e cafu, Que a vitima foi socorrida pelo Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia- SAMU, e levada ao Hospital hélio Morais Marinho
em Apodi e depois transferida para o Hospital Targisio Maia na cidade de Mossord:
Que a viiima sofreu fratura na face ¢ varias escoriagdes pelo corpo. E nada mais

disse. .

Local e data deste Registro: Apodi, 10 de abiil de 2018, /

. T
s t Y e d
s it fe ol sz;m e
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5727 SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE PUBLICA — SESAP

GOVERNQO DO ESADQ DO RIO GRANDE DO NORTE

'SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 122RN
Gamprovaan ge sl dectasuro
MO O
AFIRMACAQ

Afirmamos, para ¢s devidos fins qute 0 paciente,
- EL e Lo sl JeHeine Gl X anos, foi atendido

_pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia — SAMU 192RN, no dia

10\ sedoi § | o hordrio 112 4O, naviamBR_Hos —padode Nod
N O

Paciente vitima de Q/-ﬂn':—w— Ya_ Mﬁ:—é. T i 1 T DU Py
VNI . S T e TP B D el (T AW

Apodi, 02 de oA de2o L ¥

E_ﬁonildg;{J}_;pes de Mour.
Efifarmairs

COREMIAN: 258053
cl’l‘-":.\ﬂso.?ﬁ weang

T h
Coordenacio de En?éqnagem
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Uuunu : PEDIDO DO SEGURO DP" I‘ﬁﬁﬁiw-nmmm
| mdﬁ!ﬂpa{ﬂdeazm ﬂmmnﬁm“mm SUFLEMENTARES) AT 1w ”,”‘l”,[,_,,u!!’_ )
':-NTdnsﬁ-nmwAﬂ.- CPF da viima: Rome commisto da vitima: :
Tl jo2, 255 -3 Bhuson (Anowo de Diverrs fubs
mGlsmnuEmm@amzmnmmmmmmrﬁmmmmﬁnunnm} ancumrtsusa' % £45/2012
> _ " Eonsen  (Aesao de phvees Fihp .Im-ljBZLS.‘J‘ﬁ-ﬂﬂ .
P en a0t T paihaon Yeewen e | “Cash
M Eamn pugal [ S ey rain O A2 L0 |=3%0  [*“zagse -000D

Tel {DDOF:

E-maik: - o K J Off

E pedare, para tades os fins de direfta, resldic no enderego acima Informado, conforme comprovante srexo (AMEXAR COPEA).
E RENDA MENSAL: . .
2 [] RECUSOINFORMAR {1 Art R$LO00.00 ] rss.001.00 ATE r35.900,00 [C] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [A s=mrmoa [ Ré1.:001,00 ATE £53.000,00 [ wsecrso0 s R5romoo ﬂmnnsnsmumm
By Ae LA Dmns BANCARIOS DO nENEFu:IAﬁm nnmnmrzn;in M_mu_n&ngﬂm P
=]
S mmmnmmummmmmmmm Dmmnmmmwm“m

[ erak=eize) [ maci (392 Neme do BANCD:

O ramdosr=a(oa1)  [Foabe Boonbrrica Federal{164) :

sotnan(3ig3) () wmon(16iT—)(B))| mcenan{ ")) comm( O
Iorarmar o digho o exxi) [nﬂmmudvmwmmp 3 {iviorraT o diphto 5= wdotir] [mfarrer o digfo so oxsstr]

—_ i ¥ Gl(

Autarizo a Seguradora Lider a areditar nz conta bantdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacBofreemholso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e deado, desde [§ e somente apds a efetivagho do médho, guitagio tote! do valor recebida.
.
T
nEcuRAcnn DE AusEN CIA DE LAUDG DT IML - PREENCHIMENTO somem mm msen'run.nns INVALIDEZ PERMMENTE -
T

Dcdaru,snhas penas da bk, e estors impossibflitado de apresentar o o di institrto Rédoe Legal (ML) pare o5 fins de requedmento de irgenkmagSo
4o Segera OFVET por Fovalider permanente, umna ez que (exstedar uirm des apglhios):

"E] o b ML que atenda a regiso do acddentte au ea rmitha reskdEngia; u

DO!MLM mﬂeareei&uﬁuadﬁ&mmda rrinke residEncia neo realiza periclas parm fins do Segre DPVAT; ou

D a0 1ML que atende a regia do scidente ow da minba residénda rezfima perfoas com prano superor a 90 (moventa) dlas do pedido.
Peto motivo assnalado, soficio o prossegyiments da o do mea gedido de hrdem s it do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, oom base ne documentegiio
apresemtacta, mntomandg, desde 5, em me submeter & avallago médiea de eustas da Seguradon Lider pare verifiagdo da extstinda e quantificacio das lesbes

permanentes decormentes de adtente de trinsfo, adorme L 6194774, 3t 39, §1€, declarandn qure st auttrisiio nSo sgnffice prévia mnmrdinda oom a futura
avalisgio médica ou rendndiz #o direita de Ertesti-l, casn dismnde do seu contedido,

DECLARACKO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMEMTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civit da vitima: [7] Softetm [7] Comdolno Gl [JOwordode 7] Seardo hedristmente [ vitwo | Data do 4bio da vitima:

Grau de Paritesm com a vitims: l Vi'ﬁmaﬂe{mwmpmhdiﬁﬂfuﬂm DNSG [hummmmwmmwomm:

¥tima teve fithas? Sim Mso Setjnh: Rihos, Informar quantes: Withna gt Hm N3a | Vitima deboou Shre EDS
D D I Faledidos: nasdnmo (vaf nasoer? D D J palsfawds vivos? D D

Estou ofente de gque a Seguradis Lider pagars, s dendda, 2 indenizacs o Segumo QFVAT par modrte Adquedes benefeisdnes qume 52 apmesettaneim e provarem

este condlp=o, estando cente, zinda, de que qualguer omissFo ou dedsrario ndo verdadeire podend gerer 9 ohrigegio de rescaindr o valor recshido, 2ém da

responsabilidade oiming! por infregio do erdgo 289 do Codieo Penel,

TESTEMUNHAS

I nsTie Local e Data, 1 [ Nume;

thgb| Mome: PE

vitims oo

Brrchigin CPf,

i o ek Assinatura
20 [ Hame:
- CPF:
B Assinaturs da vidmafoenefidins (dedarante)
R e I e - ]_ Astinaturs ”

Assingtura do Representarite Lewal {se ouver) Assinahifa do Procuredir fse houver} -

Plﬁmrﬁnmmmm P Afbetizadn, mator w LRy, pums preenchens & ascinar 6 presomie formarkite, A SEL RGO,
nha presena de 2 [(chas) testermumbas maiones e capares, aomprametendo-se a dar-dive dénca do iretro teor do contetro, antes do preenchinrento e essimtura.
Hmﬁmonnmn&mmmmﬂmns,wsmﬁm DE fERnENCIA OF TODOS.
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5
b

3483 813 HBGIBE-i:?-& -
EDILSON CAMIING O F1LHD
sLVALOR : 580

"TDEPOSITO REALLZADD DM SULESSO. A PREVISAD
" [N CREDITO WA COHTA £ DE ATE 36 MIMUTOS _

ESTE RECIB0 E YALILAD COMO
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T 102-654917687-2

o

T
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Seguradora Lider do Consreio do Segura OPYAT S, egur radora
Tel 21 3EG1-A600 www seguradorallder.com.br
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AN A

O PEDID(® DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.
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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: 02/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000018643-8

Nr. da Autenticacgdo B7AD2FCC5C77D2C7

s hHE

I
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Pars miaks esclarecimenios, dceiss o slte www.segurﬁdnrallder,mm.hrnu [AtrG &M oantats a:ra-.l&s.de urn dos nlmeros abatem:

Central de Atendiments [pars consuites sobre Indenlzacfies e prdmlos, de sepunds 2 sextadelea, das 2h s Iﬂh}
Capitals 2 replfes metropelftanas: 4020-1596 f Crutcas reglbcs: 0BOO 023 12 g4
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Cipnpf  SEVERIANE Ml e S /07
complemento ChHSA

_, declaro, sob as penas da Lei, que o veicule abaixo

rmencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ccorrido com a vitima
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. TN DE ATENDIMENT D 8o ?81 3 }20 R
Admissao: 0102018 222000

CIRURGIA GERAL - LARANJA

Facienie: 7378 - EGILSON CANMDIDG CLIVEIRAFILMO (24806 mEd)
naccimento 26/08/1583 Matural, APCDILBRAZIL . -
CiNg: FO4R306018572141 SPF; TO011B238424 ] ! :'c_rf.. o
pdfe. MARLL EDINALVA DA SILVA Pz EDILEON SANDLDO DE QLIVEIRA
Legracoura: MALHADA VERMELHA, 210 .

CEF: 5856000 Bairro: SEVERIAMO MELD
Talcfone-fd O9BA40264 B4 908448254 7o
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FICHA DE REFERENCIA
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE '

4 . . i it
Unidade de Origem Lv25~ D[ﬂﬁﬁig Dﬁﬁﬁiﬁﬂﬂ ﬁﬁ
PACIENTE Ed A 00 d4; NTY Mynicipio: Seopn Bl
Enderego X 1o 1 . :

Idade: ok Sexo Ml F Ocupagio :
\ Norne do Responsavel, xjh
z B
([ - DADOS CLINIGOS
Resumo Clinico: (. ﬂ.“” o e oA Pl
' /
Resultado dos £xames: @rxcﬂuﬂcu et mm-_f.f Aﬂqf{c.oo oy OJ /‘0 "-f H ﬁ‘ s
Tratamento j& Realizado. -
impressdo Diagndstica: CiD:
Procedimento{s) Solicitado(s}: B Firaign G o
_— T Medico
— dTRITH T .
- 0% _iE
\ Médico CRIW : Ceta b
an . Uso exclusivo da Secrataria Municipal de Saude
: AGENDAMENTO
Encamirnhamento para a especialidade:M&Mn&&ALr_\]m&LQ—__
Consulta marcada para a Unidade; HMunicipio:
| para obr. as horas do dia L / )

FICHA DE CONTA REFERENCIA

{Preencher quando resaivido o probleme que gerou 8 refcrbnala)

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Unidade Refrénciada: Municipio:
PACIENTE;

ATENCAO PRESTADA

Resumo Clinico _A.  &xaanaa— ;:‘.’mx._-,‘ Jﬁy, obnenanad o ols. One-

Resultado dos Exames Realizados;

Diagnﬁstim'_‘aé.gﬂggf_;_&m_.ﬁajfé_um&cm- SO0Z .
e
Tocwo

Conduta: :
Adroel® o Seamatao do B L Mni/ﬁﬂ
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190305645 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
FILHO
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL, COM HEMATOMA NA REGIAO FRONTAL ESQUERDA E FRATURAS NO TERCO MEDIO
DA FACE ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA DOR 'AOS MOVIMENTOS MASTIGATORIOS , COM CREPITAC@ES E LIMITA(;AO NA
fisico: ABERTURA DA BOCA E A MASTIGAGAO.
Resultados terapéuticos: LIMITACAO FUNCIONAL NA ESTRUTURA FACIAL ESQUERDA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 20/12/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 25 % R$ 3.375,00

135 HE]

o gl L1 O
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Sequradore Lider dos

Lansbreios e Sequro DVAT
IIDENTIFICA(;.EO DO SINISTRO -

T

Vitima: EDILSON CANDICO DE OLTVEIRA FILHO Data do acidente: 01/04/2019
EDILSON CANDIDG DE
QLIVEIRA FILHO

CPF: 701.152.354-94 CPF de: Priprio Titular do CPF;
Sequradora: ARUANA SEGURADORA S/a

DOCUMENTOS ENTREG UES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacde de ato dedaratdrio
Declaragso de Inexisténda de IML
Declaracdo oo Propristario do Veiculs
Documentacds médico-hospitalar
Documentes de identificagdo

GUT

Qutros

EDILSON CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO : 7}1.182.354-94

Autorizagao de pagamento
Comprovante dg reskléncia

[aTENCAD

- O prazo para o pagamenta da indenizagho £ de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentagia completa. Para
acompatthar o processe de andlise do pedido de indenizagho, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204.

- & indenizaghio por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 7 74,

Documentacao recebida sem conferéndia.

A documeniacio solicitada dos decumentas indicados etn ariginais, ouv copias autenticadas, precisam estar devidamente
praotocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digitalizados na
ato do atendimenta para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessado fvitima.

_Portador da documentagio entregue } [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2Q19
Nome: EDILSON CANDIDG DE OLIVEIRA FILHO Nome: Cristing Limegira Alves
CPF: 701.182.354-94 CPF; 041.380.364-31
EQILSCN CANDIDO DE OLIVEIRA FILHO Cristina Limefra Ales
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e ‘

’ 0 i'_#“"E"'ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHERO
....'._.,..".M PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals estlarecimentos, ebotse o site wvw.stguradomiider com.br ou entee e oonftato ptravis de urn dos admenas sbabe-

Central de Atendimento [pare consutiax sabm Indznir.a-;ﬁes;e prémibos, de segunda o sexta-felrs, das Eh bs 20h)
Capitals ¢ regldey metrapeiitanas: 4020-155G / Outras rextdes: OB 02X 12 04

SAC {para rechrmagBes o sugestles, 14 horas por dia): 0S00 (22 B1 09 | SAC {por deficiortes sudithrs ¢ dio foba): DB00022 12 06 | Centrl Chrvidorte (800 21 91 35

-

—
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldric £ parte integrante do pracessa de liquldagSo de sinlstro, conforme estabelece a Clreutar ndmero 445713,
disponivel no eadereca oletrénice:

http/ fwwwZsusep govbr/ 81 BUCGTECAWE B/ DOLOR GINALASPKITIPO=1 4CODIGD=29635
A Clrcutar SUSEP! ne 445712, que treta da prevengdo b lavagem de dinbefre ao mercado seguradar, determine que todes o Seguradorps sdo obrigedes
a constituir cadestro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizaghes, Este cadastro deve contar, além dos dacumentos de identificagta
pessoal, infarmagbes acerca da profissBo £ da f3lea de renda mensal, além da respectiva dogumentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagctes de profissSe « renda, neste formulirlo, no Impede o pagaments da indenizacSo do Seguro DPVAT, cantude, por
determinagio da referida Circular, esta recusa £ passivel de comunicagho ae COAFE

* SUPERINTINDENCIA GE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, SRGAD AESPONSEVEL PELO CONTROLE [ FISCALIZACKAD DOS MEREANQS DE SEGURT, PATVIDENCIA PRIVADH
AQERTA, CAPITALIZACRD E AESSEGUAD, 2 CONSELHO BE CONTROLE DE ATIWDAGES FINANGEIRAS = CONF, GRGAG INTEGRANTE U4 ESTRUTURS DT MINGTERID DA
FATEMDA, TEW PON FINALDAGE BISCOLINAR, APLIEAR BFENAE ADMINTS THAIVAS, RECEEER, EXAMINAK E HRENTIFICAN As DEOHRENEIAS SUSPEITAS BF AFIVIDRDES
wlcITas FREVISTAL NA LEI NPDLELTS9E,

. -

[ reto cxposo.wo FRANLLSCO Yi£10A vE HELD

Inscrite (2] no EPF/CNP] = g _,5")&,3 Y 5 OY s ausiigade de brocurador ta) £ intermedidrio (a) do Beneficiiio
ENiLSOF CAnine 06 OU/El LA Fil HOnserio ta) no cor sab o nehOf fr?af:gji/ (a¢

do sinistro de opvar cobertura_____[ M /ALINEE savitma ED1LSO LAV DO pe Oliveten £ilww

inscrit (3} no CPF sob o NJ*G'/, &4 35 ¥ ¢ G L] contarmne determinacao da Cicutar Susep 245112

Declaro Froflssio: H Pﬂ&cﬂﬁ DD Renda: L e e apretants os documentas comprabatérias:

[ Recuss infarmar

\, 2
-

AN

Declaro airda, sob as penas da lef « para fins de prove de resldEncia |wnte g Seguradara Lider~DPVAT, residir no endereqo abalxe, anexando a ¢dpia
do compravante de residénda do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sangie penal prevista
na art. 299 do Codige Penal.

Enderega: Nﬂmern;’,/o Complermen

UK Sedv Copnepo LAY
B gl o SR Rogolfo FEREANYES TR & |V 5. §30.000

E-mail: TaliDDD):

X (/1 B0 HE Lo SERV COSBHOTETA: Corg oyl &y 8903140/ g J

Locel e Date: Q-Gf?ﬂf,ffa FEF—HH."-*!&' ES %é— Oy—/g

HBINIPeNIE

Assindtura do Declarante ©
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