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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200111556 Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

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? 15617506
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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, 01 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200111556 Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 27/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000756

Conta: 0000062178-4

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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15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD):
. (tdy ¢13Y4-3008lcu) 99506- 10 Q1
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Lagal:
W
o _—
S 18- CPF do Representante Legak: | 19- Profiss3o do Representante Legal:
(=]
E Declara, para todos os fins de direlto, resldi no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)L
=] ol
= 20-RENDAMENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso inFoRmaR O r$1.004Rr81.000,00 [J #$2.501.00 ATE R85.000,00
[ sem renpa [ #$1.001,00 ATE #$2.500,00 O] acma pe rss 000,00
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP et 445/2012

] Banco doBrasil{0o1) ) Cab Econdmica Federal (104)

“GE"““:O conta: (42 49 K @) | AEEHL‘IMSO conTa: )0)

[Iehormar o digito se existir) {irdoermar o digit & exsti] (inkarmar o digto se exmtir|

"Ailtnﬂku a Seguradora Uder a creditar na conta bancdria informada, de minha
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds o efet

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

(e o digibo v elstie)

titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Eu:.u uro DPVAT
vaglo do crédite, quitagdo total do valor recebido,

Declare, sob as penas da Lei, que estou Impoessibifitado de apresentar o lauds do Institute Médico Legal (ML) para o4 fins de regueriments de
Indenizagdo da Seguro DEVAT (Lel n® 6.194/74), uma vet que

® Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéneia; ou
® O IMLgue stende a regiie do addente ou da miriha residéncia nio realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Sclicits o prosseguimento da andilse do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, Por mvaiide: permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentaglo do laudo do 1ML, concordands, desde j4, &m me submeter & snilise médica presencial, caso necessario, 4% custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e Quantificagio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de transito cayeada pot weicubo
automotor, conforme o disposts na Lei 6.194/74.

Ueclaro gue esta autorizaclo ndo significa prévia concordd
discorde da seu contedde.

cia com a futura avaliagiio médica ou rentincia 30 direito de contestar avaliagho midica, caso

DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
' : P e e e T : " 24-Demdo
Svigoutes (Jotek0 [Jcassdolocmn [ Buorsado [] Sepaadosicicaimente [Jwivo | 2P0
25 - Graude Parentesco com awitima: | 26 - Vitima deinou companheiroa):

Dym Dh}h | 27 -5 awitima debeou companheirofa), informar o nevne completo:

| 33- itima detny ] 5im
nascituro [winasen? = g | tevermdos? [Jnzo | Vives: Falecidos: | pis/avds vivos? _DN;D
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacle do Segure DPVAT por morte Squeiss beneficidrios qus S apresentarem e provarem

2sta condicio, enando cente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeln poderd gerar a obriga¢Bo de ressarcir o vabor recehida, ghim da
responsabifidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal

_;n-.{;.yqumauslm 29 - Se tinha fithos, informar |3:|_lm-r;m Sim | 31 -Vitima DSlm 32 - Se tinha irméos, informar
teve filhos? ] yag | Vivos: Falecidos: |

38- 1% | Noma:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assina a pedide {a rogo) 39 - 29 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assinag a pedido [a rogo
b . et ' I Assinatura da testemunhs
40 - Local e Data, N * : ds 2020

LEONARES §F oy

SLLVA Tie hﬂ_ﬁ,rmﬁg;uf 3 f
41- Assinatura da vitima,/beneficiario (declarante) - y
43~ Assinatura do Reprasentante Legal (se houver) “ 7 43- Assinatura do Procurador (se howver)
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
pPoLIicIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NISIA FLORESTA - NISIA FLORESTA -RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000537/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 02/01/2020 16:53 Data/Hora Fim: 02/01/2020 17:07
Delegada de Policla: Marcelo de Araija Aranha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Misia Fioresta
Data/Hora do Falo: 27711/2018 168:30

Lecal do Fate
Municipio;_ Misia Floresta (RN) Bairra! Timhé
Logradouro: Rua do Alecrim N sin

Ponto de Referéncla: Parlo da parada de Snibus do pé de Castanhola
Tipo do Local: Via Pdblica

Natureza Meiols) Empregadols) |
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Mo Houve
EVOLVIDO(S)
[Nome Civil: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASC. JENT( (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Matwralidade: RN - xatal Saxo: Masculing Masc; 12/06/1985

Profissdo: Bomracheiro
Estada Cihvil; Soliainofa)
Mome da Mas: SEVERIMNA MARIA DA SILVA GOMES Mome do Fal: JOAD BATISTA DO NASCIMENTO
Documantols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 067.406.064-47
RG - Carteira de identidade; 2175501

Endereco
Municipio: Parmamirim - RN
Logradouro: rua da Aurara HN%ET
Complamento: A
Bairra: PILM CEP: 53.160-830

Telefone; (B4) 99418-3050 (Celular)

OBJETO(5) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Matocicleta/Molonata

CPFICNPJ do Proprietirio D87 408.064-47 Laca MNSE263

Renavam 00327625325 Numero do Motor E3DZE-026836

Mimero do Chassl SCEKE1250B0020935 Ano/Modelo Fabricagio 201172011

Cor AZUL UF Veicule Rio Grande do Nore

Municipio Velculo Pamamirim HMarzaModelo VAMAHAXTT 125E

Modele YAMAHAXTZ 125 Velcuio Avultararic? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagdc =nvavido

Ultima Atualizagio Denatran 0810/2015 St agio do Verculo ALIENACAD FIDUCIARLS
[Noma Envolvido ' Enveolvimentos

Dalegado de Pollcia Chvil:Marcess de Aralio Aranha Pagina 1 de 2

Impresso por:  Marcelo Bulhes Antunes da Limi

(3 Binacp  Dvad vl _ G010 1708 PP Procedimentos Policiais Elatrbnicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NISIA FLORESTA - NISIA FLORESTA - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 000537/2020
!Hnﬂ"ll Envolvida Envolvimentos —'
LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO Proprietario
RELATO/MISTORICO

Comunicants disse QUE: havia ido a casa da sua rma nndinZ".FﬁIMTE,mrummumulrdnmd&hmdbﬂh
8 sua residéncle, na estrada suprasitada no Distrita de Timbé o saco dos COCOS Frasgou @ o pneu fraseir passou por cima,
fazendo-o cair ao chio; QLE, fol socorrido por um amigo, chamado JESSE que o encaminhou ao Hospital da Prala de
Pirangi em Pamamirim, em sagutda fol transierida para o Deocléclo Marques. Nada mals disse,

O comunicante anexou para fazer o BO os saquintes documento: Copia do CRLY, CNH, Comprovante de Residiincia &
Laudo Hospitalar que inforr 1= que calu de motou'elsta,

Dessja enfrar com o ssgura DPVAT.
ASS'NATURAS
N (% — e lEoARDo TIWING SR De NACCITE T
Marcelo Bulhfies Antunes de Lima LEONARDO BRUND SILVA DO NASCIMENTO
Agents do Polica {Somuricanie | Vima)
Matriculs 2071908
Fiag o rin Algndimania

“Thint s are 0 G ddon e o i e hoy on) Gnpulal 2] s il @ Criy P - whe gur e

e & N1 fem podens
srigar, [oefonme pravisio T Artigos 130-Dannciscde Calores o MI-Camuricagia Fisa dn Crimp ou o0 Contravenglo 30 Cidiga Pénm Brasdsim *

Deisgado de Pollcia Civit: Marcedo de Aradje Aryina Fag
Impeassn par; Marcals BubSes Antsnes de Lims el

Dala mpassio: e iroe
{3 Sinesp PR e e e PPa - Procedimentos Policiais Eletrdnicos



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b s L AP 8

[ scoma ofs) tipols) de cobertura: [l DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [lJinvauDEz PERMANENTE [ MoRTE

2 - N¥ do sinletro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA ummlcaMTﬂ-Wlmmuﬁmmemmtmvmmm SUSEP Mo 885/2012

’JS-NamEmrﬂplttb: 6 ﬂé—t{ l{]‘-
7 - Profissdo: -E
MNecio

nderego: gu nwm. 10 - Complemento:

11 - Bairro: 12 - Cidade; 13 c!—t-idﬂ'
P mﬁm&MﬂJﬂﬂﬂ—!—ﬂu 5‘11&5'?35

15- EITIEI! 16 - Tel{DDD):
= (19 §13Y4-30¢8(c4) 4920 b- (0

DAIWE DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Represantanbe Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19-profissao do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infurmal:!l:r :nnfume comprovante anexo (ANEXAR Cﬂ PIA]

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: ' -
B RECusO inFORMAR [0 =$1.004R51,000,00 [ w$2.501,00 ATE RS5.000.00
[ sem renoa [ #51.002,00 ATE R$2.500,00 [0 acmace rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: il BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
-EEDHTA POUPANCA (somente para os bancos abate. Assnale uma opglo) DCDNT# CORREMNTE {Todas o3 bancod)
— [ Bradesco{z37) [ i (341) Mome do BANCO:
[ Bancodosrasiijoon) [ Caia Econbdmica Federal (104)

mmm, D conta: (57 19 K )@ ‘ miucmD D conma: JO

(infarmar o digho se eisti) {informar o igiho se exista) Lhﬂnﬂnllodkmnmrj [irdformar o digito se exitir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DPVAT
| @ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido

7

DADOS CADASTRALS

L

73 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE -]

Dweclarg, sob as penas da Lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de reguerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma ver que:

Hﬂ ® Nio hd IML que atenda a regidio do addente ou da minha residéncia; ou

E,'E ® O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

= = * O ML que atende 2 regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

:g' ::::"T Solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permaneante, com base na documentagio médica
(=

apresentada sem a apresentago do laudo do IML, concordando, desde 4, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Segurndora Lider para verificac3o da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
automator, conforme o disposto na Lei 619474

Declaro gue esta autorizagdo ndo skgnifica prévia concorddncia com a futura avaliagio meédics ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

123 - Estado ‘24 -Data do
B et o« [Qsoteio [ cassdoinocui) [ Dnortiado [ ] Separado udciaiments. (] vicvo Rl g
% - Graude Parpritesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheinofa): D Sim D Nio 17 - 5e a vitima deixou companheirola), informar o nmemmhtu

1 | -
28-witima [] 5im | 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vimadebou ] Sim viting [ ]Sim | 32- Se tinha irmaos, informar | 33.. vitima detsou [ Sim
teve fﬂuﬁ?u Mie | ios Falecidos: st (vl s D Nig | mimﬂa:rs? D 3o | Vivos: Falecidos: | pas/aviis vives? Nio

Estou clente de gue a Seguradora lerr paaari. caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT par marte agueles beneficirios que se ap‘ﬁ'!«l.‘ﬁweﬁ" & provarem
et condicho, estando cientz, ainda, da que qualquer omissdo ou dedlaragdo nSio verdadeira poderd gerar o cbrigagio de restarcir o valor recabido, alem da
responsabifidade criminal por infraglio do artige 399 do Codigo Penal

38 - 17 | Nome:
o F
E 3% - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
[
E
& Assinatura da testemunha
o< -
- | 16 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Mome:
': .
= CPF:
E
37 - A t de 55| dido [a rogo
ssiuassnuedsdos L8 rogo) JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, MMLM o0

uuwm"m FEUNT Syl Tie NBY rU“'\L-fuff f (
41- Assinptura da vitima/benaticiarso {declaranta] ¥
42- Assnatura do Representants Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V0022019




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: 26/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000062178-4

Nr. da Autenticacdo 9Cl1A19C18928920C
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i S AT AL
ERhaees: HUMERD DA NOTA FISCAL i
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o tﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e bt S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

#ara mals esclarecimentos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contalo stravés de umn dos nimeros abaio:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes ¢ primios, de segunda a saxta-feira, das Eh hs 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reghbes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes ¢ sugestBes, 20 horas por dia): 08000228189 |  SAC |para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

F

INFORMAGOES IMPORTANTES 1

0 pregnchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nbmera 445/12,
disponivel no endereco eletrdnica:

It/ farww2.susep. gov. br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRITIPO=1RCODIGO= 19625

A Cireular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagSes. Este cadastro deve conter, abém dos documentos de identificaglio
pessnal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatorka

A recusa em fornecer as informagGes de profissdo e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizagie do Seguro DIVAT, contuda, por
determinagio da referida Clicular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

T SUPERINTENDENCIA D SEGUACS PAIVADCS - SUSER, ORGAD MESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACAD € RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
itlcitas PREVISTAS Ma LEI N99.613/98
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Pelo exposto, ey M L g dm !iﬂ,{:mﬂ MH_—S
inscrito (a) no CRE/CNE (] ﬁ = O E ﬂ . 3 2 ‘i ! Es 0 . na gualldade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneficidrio

]

M Inscrito {a) no CPFsob o Ne nb**'-[oi:'aé'{; yz .

do sinistro de DPVAT cobertura MM}M_-M vitima 3 2 onnarde Baumo SiNe do wangl

inscrito {a) no CPF sob o NE (}'{: £- H'G"::-’ ‘e b u ! l-'i ¥ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Renda:

& apresento os documantos comprabatorios:

B Recuso informar

LS
-

Declaro ainda, sob 05 penas da lei & para fing de prova de residéneia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando o cdpla

da compravante de residéncia do enderego informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sangio penal prevista
Ao art, 299 do Cédigo Penal,

Enderego: A - | Namere: Complementao:
_ﬁ;.;&_ﬂ.mﬂgﬂa_f_m‘ﬂg—_ \L 2 o0

Bairro: 2 |C.il:ial:||£': & (o ° _J Eitldu&{ﬂ :CEP'Eq 13- 000
E_ma";'“‘ o Telooo){ g«lq 9 £06- 1091
€4) 9 q(34-3008

Local e Data: Mﬂ_ﬁ_}m&a&&_lﬂﬂ— N

Assinatura do Declarante

DLDAL.OO1 VODL/2017



cLinicA
OitAVA 303ADO

- RO: ; BARAUMNA: | SERRA DO MEL: ASSL: PARNAMIRIN NATAL:
—ﬁ%f ' b s, N Wﬂ:mfmw e o Cis, 34| M Bela P, 150 hhﬂﬂ;ﬂ%:ﬁ
(a0 3 i
©oousecoss | UM | fe BIORO0 Ceeto Viahon or
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Do G ~ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO g e

Paciente: 153633 LEONARDO BRUNG SILVA DO NASCIMENTO

Mascimento: 12/06/1985 Idade: 34 ano(s) 5 mes{es) 1 Natural: RN PARNAMIRIM Sexo: Mascullno
CNS: 704707780648630  CPF: 06740606447 Cor: PARDA Prof;

Mae: SEVERINA MARIA DA SILVA Pal; JOAO BATISTA DO NASCIMENTOD

Endereco: RUA AURORA, 57 - PIUM (DISTRITO LITORAL) - PARNAMIRIM

Cidade: RN PARNAMIRIM CEP; 59160-830 Telefone: (84) 94193050

BGLETIM N“‘EJ.!EU!ZDIE Sala Inicial: DRTGPEDIA, CONSULT - VERDE - 120 Min

—= Triagem: 27/11/2019 22:13 Admllss%u 2}'!11!2019 22 19 Balet]m 27/11/2019 22:30
SEEL S ———— s S e - e —
Motivo: MOTO - QUEDA . DrigEm H DEOCLECIO I'-"IARQUE

Queb@: Queda de moto ha 04 dias / dor + edama em MIE
Observacdo: Reg com Dr° Virgilio

. HISTORIACLINICA
Paciente alega acidents de I:rahall'nf' () Emf:) Néo Profissao e Empresa:

Notif. de vial, '”tﬁpﬁSSﬂaifautuagressﬁn @) 'SlrrO M&c
REFERE ACIDENTE DE MOTO HA 4 LR — '_'_‘;1'1.

W‘*“ o0 %) @v‘
0
TR \-:11"’1;'[-5‘-..:"[.-! k’:—‘S:X

Alergia: NEGA N
Medicagdo em uso: NEGA H,N\- i "'?1; '-._ -

EDEMA GRAU 3 DIFUSD, SEM SINATS Dlg_ﬂmetﬁmpmnmemm. DOR MEDIAL E LATERAL
TRAZ RX: FRTURA DE MALEOLO LATERAL WEBER B (ESPIRAL LONGA)
CD: INTERNAGAQ PARA TTO CIRURGICO + ORIENTAGOES

Solicito exames :

ok 7[% % ’5;’71‘ Virgijo S. AZE1ECE

Prnﬂssiﬂnal VIRGILIO SERQUIZ DE AZEVEDD CFlH RN 6641

Saida: ( )Liberagdo Médica; ( )Revela; ( }Internat;ﬁn ( )Obito /Dedlar; ( )Obito SVO/ITEP; ( )Transferido para;______
Data e Hora da Saida:___/___ /2019 _ : Médico:
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i Pronto Socorro Clévis Sarinho SOCIAL
identificagio ,
Enfermaria: . ' : uTE ' "Leito: d
Dala de admissfio: ﬁ: / é f é& Alla: !/
Nome: 45 5L0 Y~ sadlo Brwaress 2llve do Nwticerarnis Haﬂ.rmlidade Fonmameuima - 121J
_ ldade: __ Slo Sexo: (o/ )Masculino ( )Feminino  Data de Nascimenio: 43, 10¢ (RS
RG: DA & s oON . Estado Civil: 5ol I5 (a0 Nivel de Instrugso:

Flliagao: Pai: 5o ool do  ~\wRivrawie | ,

Mae; - ST e | umm; o =30wa_ .

Enderaco: s Ao rees . ST "_P,w:_m

' Cﬁﬂdﬂlﬁl‘iwm [
Telefone: "—'::bc‘ﬂt = L{i Lt"ﬂ Cﬂwhmﬂ e ( )Residencial ( )Trabalho ( )Recado
Contato: - l. Outros telefones: -

Compasigo familiar; ° Ao s e | Mw&l&»‘xﬂ_ 4 <4 ,Ew-“*‘?f’-k— AL OS5 ﬂ'-.i\!'-m

Outras Informagbes: .Faz uso da ) Alcool, ( )Fumo ( )Drogas ( )Psicotrépicos

Situagiio Ocupacional e Wncull;ln Pravidenclaria

Atividade desenvolvida: O a~alio, Trabalho o/ vinculo empregaticio ( ) Néo ( ) Sim

( )Aposentado ( ~)Auxifiodoenga ( )BPC (7/3Autbnome ( )Penslonista < ) Dasempregado
Programas e Servigos: ( )Passelivie ( )BolsaFamila ( )PETI ( )PSF ( )CAPs _ {r{ﬁ@p\

Intamagaﬂ decorrente de acidente de trabulhu?{ } Néo { )8im Mome da Empresa __ = .,‘ st \
Forma de Acesso ao Servig g &L :
( ) Soznho - pram@ atendimanto { ) Trazido por famillares é 5 SAMU
( ) Socorido em via publica ( ) Outros melos ) A%
(#)Encaminhado: __ Hospilal de origem:  J)-2 5508 o ¢, — e
' we . . __ Critérios para Acompanhante |, - '_._.-_:1.',';!'?':“';.“-6':
Possui requasilos? ( )Nao ( )Sim Qual o motivo? \" =
Portador de deficiéncia:  ( ] Auditiva - () Visual ( J Flulua £ ) Mantal
Responsavel pelo pagiente: %_mm.ﬂ_&ﬂ&_.r /Q&' F—“—*
Farentesco: m.wwhwﬁr—-&w-'—- Tatafunu = Eﬁ{ L{ :},L'\_h
Enderego do Responsével: . Q  ~eola s Do *DM
. . Evolugéo
wwmnmwmmnﬁ#n“u viaktss rocsbidas, encaminhamentos, elo, )
-}Jr\éri“&’lfj - Ao ~JA Dorv~a— Sa W&Lw&

[ gy ﬁ:.u“wd.._. MLC -
: S s Srornan %—N—rﬁ-_J

'E:—G‘[‘\‘u\-':#'\-jr\::-&,{_.) M‘jﬁ'*\{:}‘

Saida l‘.ﬁjgz
Gbito: Encaminhamento: ITEP( ) SVO( ) DO( ) Obs. —L::L = 345(:3

Alta hospitalar () Transferéncia( ) Destino:

Orientagbes/Encaminhamentos: i : : 5




=

! e
il

3 GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
m HOSPITAL DR. JOAO MACHADO

CNPJ: 0B.241.754/0108-84
Av. Alexandrino de Alencar, 1700, Tirol, NataVRN = CEP: 59.015-350
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IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou o e -—— _ CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 153633 LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO Prontuario:

CNS: 704707780648630 Nascdmento: 12/06,1985 Sexo: Masculino Cor; PARDA

Mae: SEVERINA MARIA DA SILVA z Pal: JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO

Endereco: RUA AURORA, 57 - PIUM (DISTRITO LITORAL) - PARNAMIRIM Fone: 94193050 /

Municipio: PARNAMIRIM “0digo Municipal 1BGE:

240325 UF: RN CEP: 59160-830

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N° 34482 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: ®

FRATURA DE TORNOZELO (MALEOLO LATERAL + SUSPEITA DE LESAE

LG, DELTOIDE DEVIDO A EDEMA E EQUIMOSE
MEDIAL) A ESQUERDA e

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNA
TTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX -+ EXAME FISICO

Diagnostico Principal @ Procedimento Solicitado:
582.6 FRATURA DO MALEQLO LATERAL*408050497. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR. / TRIMALEQLAI

—— —— ——— —— ——

Precisa de regulaqﬁn-: ortopédica externa apés lnﬁmentn inicial?
TORNOZELO BI/TRI, FX;2

Informacdes importantes sobre as condigdes do paciente: ] Faz Antibioticoterapia

"] Diabetes | Hipertensio || Cbesidade [_| Lesdo por pressdo | | Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:

VIRGILIO SERQUIZ DE AZEVEDO CRM: 6641 |/ RN Data da Solictagdo 27/11/2019
© PREENCHER EM CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Addente de Trabaiho CNP) da Sequradora: Ne do bilhete: Série:

() Addente de Trabalho Tipico : :
Vicdo com prevdéncs ( Empregado.(empregador ( Autinomo ( Desempregedo_( Aposertaco. (JNSo Segurac
AUTORIZACAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor: _ _ Namero da Autorizacio:

Data da Autorizacdo: / / Assinatura/Carimbao;



N°FIA:11358/2019, | Prontuario: 1191343

Paciente: 163633 - LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

Cartio SUS:704707780648630 CPF: 067406068447 Dt Nasc: 12/06/1985

Idade: 34 anos 5 meses 15dias  Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da mée: SEVERINA MARIA DA SILVA

Nome do pai: JOAO BATISTA DO NASCIMENTO

Rua/Av: AURORA N°:57 - _

Complemento: Bairro: PIUM (DISTRITO '
LITORAL)

CEP: 59160830 Cidade: PARNAMIRIM

Telefone: 84 94193050 84 94193050 - R :

Especialidade: ORTOPEDICA ~ Unidade: PS - ORTOPEDIA  Leito: 1011

Responsével: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO - -
Usuario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO

Trnanhl, Panae 0 P Pougds Guwowl
|Admissdo; 27/11/2010 22:57:06 _[Alta, {3112 114 [Obito: [Dias de permanéfcia: ]
l:_maeu' OSTICO INICIAL: S82.6 - FRATURA DO MALEOLO LATERAL

08050497 - '
[DIAGNOSTICO FINAL:
RESUMO DE ALTA .
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NATAL, 27 de Novembro de 2019, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM



Nome: LEONARDO B. SILVA DO NASCIMENTO Data: 17/12/2019 Atend.
Medico. FREDERICO Tec.: JR Conv.: SUS 96,3 %
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INFORMATIVO

Venho através deste, informar que nossa instituicio ndo podera
disponibilizar o RX do(a) paciente LEONARDO BRUNO SILVA DO
NASCIMENTO, SUS (SISTEMA UNICO DE SAUDE), sé pegard diante de uma
auditoria feita e nela tera que constar ambos, o pré-operatério e o pds-
operatorio. Deixando claro o motivo pelo qual ndo serd liberado,
conforme solicitacdo de vossa senhoria.

Natal, 20 de Janeiro de 2020.

RECEPCAQO
M
Jennifer Fernandes

Secretaria Executiva
Prontoclinica da Crianca LTDA




PRONTQCLINICA DR. PAULO GURGEL
MONTE SInAL CAPIM MACIO, Natal - RN
CEF: 59078-360, Fone: (84) 4008-5000

parr—

W AlH:
TIPD DE INTERMAMENTO:

NEATENDIMENTO: 451417

DATA: 04/12/2019

HORA:

ACOMODACAD: ENFERMARIA LEITO: TERREQ 104

CONVENIO: 55

MATRICULA: 704707780648630 VALIDADE:
Criado por Oneide Maria Araujo Fonseca em 04/12/2018 19.27
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO SEXO: Masculing
DATA DE NASCIMENTO:  12/06/1985 RG: 2175501 CPF:

FILIACAD MAE: SEVERINA MARIA DA SILVA GOMES

FILACAO PAX  JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO

ENDERECO: Rua Aurora

Ne 57

BAIRRO: Pium (Distrite Litoral)

CIDADE: PARNAMIRIM

ESTADO: RN CEP: 59160-830
FONE: {84) 984189-3050 FONE: (B4) 99440-6672
b SUMARIO DE ALTA
TIPO DE ALTA: { |MEDICA | ] ADMINISTRATIVA { 1APEDIDO | )EvAasBo | )oBiTO
DATA: HORA: ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:
. RESUMD DO QUADRO CLiNICO
. (L]

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09.417.742/0001-91

Confere com o Original
Data: £0_/ Ci /220

O )

| CARIMBO E ASSINATLIRA DO MEDICO
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DESCHICAD DO ATO CIRUAGICD

MACENTE E0 DOH S0B lu-_'.o_J.l.l_HE!.'-Esln LEQRCATD
GANROTE » ANTISSEPEIA & KSSEPSIA + MONTAGEM DE CARSPOS [FTERED
ACESSD LATLAAL PARA TORNOZELD ESQUERDD + DIWULSAD POR FLARDS « REURTLIEE DE RAMGS DO L ILAR
CATECTOMIA D FIBULA, EXPORCAD, REDUCKD & PIRACAD [E FAATURA D MALLOLO LATERAL OO PACA R FARARLSCA
TERGPLASTIA OF HBULARES + BEPARD DE LESES CAPSLAC LIGAMENTAN 00 1 RNOZCLO
SUTLA POR PLANGS « CURATIVE « TALS LUROPCOALIEA
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“TIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: (IiSIM ( INAO
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Dr. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
™ 7

Jlr J o | : i ¥ 7 % i |
NOME et iai peruales  Mspge 40 g o L yimemesisTRo_ v Y d 1]

Data Nascimento £.7/¢ £/ 25 papE_3 "'}g‘ Sexo | 'l'i LEMO:LL 2. Data de Admissaol__ //"/ L
'||" i P -
MEDICO: AL TN o

ADMISSAD DO CENTRO CIRURGICO

‘M COMPLETO INCLUINDO AGUA? { JNao fglsimx inicighd (£ PESO:_— Kg Altura,_——cm

ALERGIAS: ({INAD ( )SIM: Liiiaer
b5 )

DOENCAS PREGRESSAS: { JDM ( JHAS ( ) TABAGISMO ( JHIV{ ) Hep B{ JHep C [ )Arritmias | ) DPOC (JAVC( )
Viarcapasso( JOutros:__ 2 20T Medicagdes de uso frequente: Ll LT

- |

-uisentimento Cirdrgico Preenchido ( )Ndo ﬂd’ 5im |

Exames:.({)Labor ({JRaio x ( ) USG ( )TC{ JRNM ( JRisco cirdrgico Outros: |

“eaminhade: | [Deambulando | ) Cadeira de Rodas ()ﬂMa«:a {;jj consclente | Jinconsciente {XjOrientado ( )
‘esarientado )

T —

ozdes de Enfermagem ;¢ ]t??-};(f-'.*?‘[ﬂ"ﬂ_:.fl':lb & E.ftfﬂ"{,’{. f"IJIL ;r.’ ?c;_,;t by mm———

Conferido Informag3o acima por: g‘fﬂlﬁ_gﬂgff €722 £ Admitido nasala: <" k't Hora_ 7070
Ty = A TN Y RN = o =

ETAPA |: PRE-INDUCAO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

Cit

e

wigla Proposta___ '+ 4y Tiihey. Leibayipbicr

POTENCIAL DE CONTAMINAGAO: ( Timpa () Contaminads () Potencialmente Contaminada ( ) Infectada

- O R T

i e —— e e e e - e

ik e :r::;wieta presante [ }8im | )N3o
-~ ente com identificacdo e cirurgia confirmada [ J— |
e de consentimento ( LCirdrgico ( ) hemoterapico | )ngo, caso nio esteja assinado contatar o médico. |
-otzl da intervengao marcado corretamente | Lsim ( Jndo ( ) ndo aplicével ‘

+ ihsturi elétrico disponivel e testado (_)

Aparelho de Anestesia () -
fyuipamento de Video | | |
Vienitor Multi-Pardmetro | - I
swidade: Oxigénio { FAr Comprimido | ) Vécuo [ }--

O Aspirador cirurgico disponivel e testado {1



pPa—p—

121 Hemodefivados 5ni||:|tados e reservados { ) sim ( N3o [ iNan anllcavel
13.Paciente tem alergla conhecida ( ,:Islm E fnaﬂ
14 Aparelho de anestesia testade {) sim ( Jndo
15 Esterilizagdes dos instrumentais com indicadores () sim  jndo _ S NI

'ETAPA II: PRE-INCISAO

& Canfirma nome do paclente, local da intervencdo e cirurgia proposta 4 |

Contirma preparo da pele com clorexidine Dege*mante e mp-ca H‘film { Inido

5. Confirmar antibidtico profilatica ad;mmstradu { }mm | I ndo anhcével

_-19. Paciente em posigdo adequada t/}slm | Inde

EQUIPE DE ENFERMAGEM
20. Confirmar se a dispenibilidade dos materiais e equipamentos solicitados para cirurgia (——
20.Confirmar com a equipe médica se os exames necessarios estac di'snnnhrel (-4
21 Confirma bisturi Eletrlcn e placas instalados mrr&tamente{ J o Raghatan
INTRA-OPERATORIO o ) B s

-

Pmicmnamentﬂ Dorsal H‘[’éteral dl.rmta ] Lateral esquerrja [ J-Pcsu;"én Glneculng:ca |:-]| _
( J Decubito Proclie | ) Decubito Ventral
nmtnri:a;ﬁa cardiaca: {¥sim{ Jndo PNI;’Mangulm em: WS i} Flaca neutra: Lccal e
"assado faixa desmarch NED H:‘nm, em, Li.L (- Inicio 4 1. = Termino_ 4. ¢C

a0l u;ﬁes Antlssepti::as U'sadas no Campo Operatdrio: |-} Clorex degermante { ) Clorex aguoso

| MEorex Alcdolica :IF“'JP] degermante
{ ) PWPltintura (o) faetiing
- InfusBes: SF0,9%_ 5 CC ml R.Lactato: 5€C _ ml Simples ml 5G5% ml
Drenos: ( ) Penrose n? ( JPorto-vac n® ( JTérax n@

Sinais vitais; PA -ff'-_]g,! 'JE mmhg FC;@bpm Satﬂ? 8% T:___°C Hora;

Anestesia: Inicio J. 4 Termino ) {'C{ ) Geral inalatéric | ) Geral Venosa ( +Sedagdo | ) Local
{ } Peridural | ¥Ragui( )Biogueio:

T

ETAPA IIl: ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA
_onfirmar se a contagem de compressas, instrumentais e agulhas foi realizada { Jsim | Jndo
Cazo a cirurgia realizada n3o tenha sido a proposta,
'ﬂfdicaqﬁes administradas ( anotar hordriosJ(. 70 ¢l mh-( Wil o S q:--:._-,:t.q. A LLLlchﬂL['U el

.h ke = -!H’L-\ + EnCra ptilad, }!iﬂ pel 4 ‘ﬁ o Ll 'L_-..LJ- .

IOT: () N3o ([ )sim=Cénulan?____ 10T aramado: ( ) ndo ( ) sim n¢ =
AVP: [ }ndo (5im _L_,Jelcon? 2 por Qa4 1AMl s
Cateter 02:  Jndo () sim SNG: ( INAO [ )SIM N S‘I.-"D II INAQ () SiIM Ne__

-:r:&a_ume._t;ﬁ;LEu_:;llm CNEEE & L i A _?-4._ i o i h-{
CTUra Anat.Patologico: [ Mao | )Sim Unid |
il Explantadg: |
Lanferide por Yl .F; _‘*___|ntercorréncia & H: ]
|
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' OPME: () nﬁu (4SIM, qual

L 25 poncdane wellcedn ANV 14+ ANV 4 -Hv st: R
A Q."UiL..i_l:'_. r~d velolomu 4+ 4 _ .

Hﬁnummgq.m taperteien? 4 W20

Anotacies de Enfermagem e Intercorréncias < {] 2

Inicio da cirurgia:__ 4 4: O Termino da cirurgia:__1 J . QO

CIRURGIAD I~ F il ASSISTENTE: ANESTESIOLOGISTA_ L1~ ﬂh.uw.h. |
INSTRUMENTADORA }opivii O CIRCULANTE: JQLMM ENFERMEIRA: 100\ s

—SRPA { Unidade de Recuperagio pés-anestésica)

"E,n'rﬁléﬁes de édmlssiu do ;aciente:
H“N Acordade { | Sonolento { ) agitado Ar ambiente | ) MV 50%
{ () Cateterde O2( ) TQT{ ) AVP( ) AVC !
| | IHipotensde | | Hipertensdo | Bradicardia ( ) Taguicardia ( ) Tremor ( ) Dor ( ) Baixa Saturacio

{ | Hemorragias ( ) Desorientagdo ( JAgitagdo ( |Dispneia | JBroncoespasmo ( JOutros.

Medicagdes Administradas na URPA ( anotar horérios) |

Encaminhado para o andar

s

F NPi }A‘-"Ct | 5NG [ ) SVD FECHADA[ i DRENQS ( ) CURATIVOS LIMPDN

|GESSD EM: MSD [ ) MSE { ) MID[ ) MIE( )
‘ EXAMES: | | Lasort( JRaiox( ) USG( ) TC{ ) RNM( ) RISCO CIRURGICO ( ) OUTROS

| EN{:AMINHADC},\) Enfermaria ( ) UTI{ ) Alta Hospitalar ( } Outros

- #

Anotaches de Enfermagem : : e e A [ N
AT kR, 8 : ASAND e A
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EVOLUCAD €1/ \2 / It HorAmio; 24 b,
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ELAATOSD | 1acRe | LLE S R | \ 1 EDFMAA
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[ 15T FLTE e R
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pA !
ABDOME

1NFLACIDO | JGLDBOSC. () SEMI GLOBOSO
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WACOMOCAQ

(M UEAMBULANDGG | | CADEIRA DE RODAS
{ | ¥IBRE MACA L WILILETA

DIETA
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Carimbo e Assinatura do Enfermeiro

evoweao &y Ly L7 worare: 4 34

DHEECIO GERAL
1 WNSCIENTE L rORiEN D0 | PALGO ORIENTADD
' ) ,.J,u'rgg'.: i | PHEOATIVD
(ATONIES 1T HIPOTONICD
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200111556 Cidade: Nisia Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO Data do acidente: 27/11/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
NASCIMENTO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.P 1/11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE/ PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.P1/9/ 13/20
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088442/20
Vitima: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMEN Data do acidente: 27/11/2019
. ) L peg . . LEONARDO BRUNO SILVA
CPF: 067.406.064-47 CPF de: Proprio Titular do CPF: DO NASCIMENTO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO : 067.406.064-47

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



