TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0844742-82.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 15/09/2020

Valor da causa: R$ 3.037,50

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

16/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
62822(16/11/2020 19:09|2766756 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
280 = = =




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, 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

&

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030633

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.

Atenciosamente,

o

o

Seguradora Lider-DPVAT R
(-

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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%

Graduagdo: 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
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Recebedor: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO
Valor: R$ 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 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? Faga 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

Estamos aqui para Vocé
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LI ]

[ Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: .m:wmmmmqamuewnmmmmj B wvavioez permanente [juum)

2- NP do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vithma: 4 - Nome completo da vitima: z
L 1 Yot 064 - YF A%EQ&IQ Bacmne SAua do Ng-ig!gg;
[ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIMCULAR SUSEP M 4452012
CPF:

r—) i N:_Eﬂﬁmm.a_d.ﬁ_ﬁﬂa.ma _Sua MM_QEL L Ypb-064- T
7 - Profissdo: |

B - Endereco: : a9 gl-imem- 10 - Complemento:
geecene | RQua Aunsna L2t . cona |
11 - Bairro: 12 - Cidade; : 13 - Estado: 4« CEP:
Cilm MM__ —QMMMJ‘L S— . .I g_ﬂéﬁ -¥3 L=
15 - E-mail: |, 16- Tel.{DDD):
- (tdy ¢ 34-3008(e) 9q206-10 Q1
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
(%]
o . ]
S 18-CPF do Representante Lagal: | 19 ProfissBo do Representante Legal:
(%]
H Declar, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR :ﬁPIA}.
[=] = L
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B rECuUsO INFORMAR O rs1.004Rs1.000,00 O w82 501,00 a¢ r$s.00000
[J semrenpa [ ws1.001,00 aT¢ AS2:500,00 [ acma ok rss.000,00
21-DADOS BANCARIDS: | yﬂ'{m@mm@: ] represenTanTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
I CONTA POUPANGA (remente para s bancos abases, Assiie ums. cosdal ] CONTA CORRENTE odos of baness)
., Obedsc@sn  [Jmwaa Nome do BANCO:

O sanco doBrasil{ooy) ) caiva Econdmica Federal (104)

Aﬁgmko conta: (457 44 X ]@ m!unm@@ conTa: ]D

[iedeemar o digio se eaistir] (irdormar o digito se exstis] (informar o digho se exmtir| [nftrrrar o digito s elsti)

7 Autorizo a SEE'llfid-Ori LUider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o
| 3 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 & somente apds a efetivaco do crédit

valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
0, quitacdo total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

o

Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impessibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de regueriments de
Indenizagio do Seguro DHVAT (Lein® 6,194/74), uma ver que

® Mo hd IML que atenda a regllo do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residénga ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® OIML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (neventa) dias da pedido.

Selicito o prosseguimento da andiise do meu pedido de Indenizaclo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentaglio médica
apresentada sem a apresentaglo do laude do IML, concordando, desde 4, em me submeter & snilise madica presgncial, caso necessario, 4% custas
da Seguradora Lider para verificscdo da existincia e quantificagio das leslies permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 619474,

Oeciaro gue esta autonizacio nio significa prévia concordincia com g
discorde do seu conteddo

i
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PERMANENT!

futura avaliag3o médica ou rendncis 80 direlto de contestar 3 avaliagho médica, caso J

DECLARACAD DE CIHIEDSBEH[FMIDS'FIEENU-!IMENW SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i
® .. i X 5 A ’ i 3 do
b L e [Jsotews [ casadoinacii [] vorsado. [ Separado utcisimente. [ vicvo e o

5 -G’mde;mtﬁmm avitima: | 26 - Vitirma deloou companhelrala): Ds,m—. D Nio 27 - 5e avitima debou companheina), nformar o nesme tompleto;
I

_2-'3-1.rltlmaD5Im EB-Setlnmllﬂms-.infunmr mm-m_m Dsim 31 - Vitima Es.lm 32 - Se tinha irm@os, informar | 33 - Vitirna debaoy DE-T
mﬁll'us?D M3g | Vivos: Falecidos: | mascituro (virased? [ yag | teveirm3as? N3 | Vivos: Falecidos: | poisfavds vivos? Du;u

Estou clente de que a Seguradora Uder pagars, caso devida, a indenizaclo do Seguro DPVAT por morte Aqueies beneficidrios que e apresantarsm & provanem

asta condigdo, esando dente, ainda, de que qualquer omissio cu declaraco nio verdadeln poderd gerar a obrigacBo de ressarcer o valor recehido, abibm da
responsabifidade criminal por infragio do artigs 299 do Codigs Penal

—

. 38 - 1% | Nome:

G

=] 35 - Nome leglvel de quem assing a pedido (3 roga) CPF:

]

E Assinatura da testermunha

é 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39 - 248 | Nome:

I

= CPF:

-

< 37 - Assinatura de quem assina a pedido (a
il " E el ola AL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, QMW'MVH Ful ciu é_n.m;.;w ri#__;lclc"

LECHARPO P i SULNA Ties MNACL)

s~ T T
41- Assinatura da vitima/beneficiirio [declarants) mﬁm‘i&w&?
#2- Assinatura do Reprasentante Legal (se hoisver) © 4 43 -Assinatura do Procurador (se howver)
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NiSIA FLORESTA - NiSIA FLORESTA - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000537/2020

DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro; 02/01/2020 16:53 DataHora Fim: 0201/2020 17.07
Delegado da Policla: Marcelo de Amadjo Aranha

DADOS DA OCORRENCIA
Afata: Delegacia Municipal de Nisia Fioresia

DataHora do Fato: 27/11/2019 16:30

Local do Fate
Municipio: Nisia Floresta (RML Bairro: Timbd
Logradouro: Rua do Alecrim N sin

Paonto de Referéncla: Parlo da parada de dnibus do pé de Castanhola
Tipo do Locak: Via Plblica

Natureza ~ Meiois) Empregadols)
1065; AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Mo Houve
EnVOLVIDO(S)
=~ [Nome Civil: LEDNARDO BRUNO SILVA DO NASC.JENTG (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasieira Maturalidade: RN - vatal Sexo: Masculino Nasc; 12/06/1985

Profissdo: Borracheiro
Estado Civil: Soltaira(a)
Mome da Mas: SEVERINA MARIA DA SILVA GOMES Momea do Pal: JOAD BATISTA DO NASCIMENTO
Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Flsicas: 067 .406,084-47
RG - Carteira de identidade; 2175501

Enderago
Municipio: Pamarmirim - RN
Logradouro: rua da Aurara N%57
Complamanto: A
Bairra: PIUM CEF: 53.160-830

Telefone: (84) 38419-3050 (Celutar)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe MotocicletaMoloneta

CPFICNPJ do Proprietirio 087 .406.064-47 Haca NNSE263

Renavam 00327625325 Humero do Motor E3D2E-026836

Mimero do Chassl SCEKE 125080020935 Ano/Modelo Fabricagio 2011/2011

Cor AZUL UF Veicule Rio Grande do Norte

Municipio Veiculo Parmamirim HarzaModelo YAMAHAXTY 125E

Modelo YAMAHAXTZ 125E Velcuio Avultarariz? Nao

Quantidade 1 Unidade Sitvagdc =nvavido

Uitima Atualizagio Denatran 06/10/2015 Sit: agio do Verculo ALIENACAQ FIDUCIARIA
[Nome Envelvida T Envolvimentas

Dalegado de Poiicia Chil: Marcelo de Aralio Aranha Pagina 1 de 2

Impresso por.  Marcelo BulhBes Antunes de Lima

Sl Data de knpressdo:  02001/2020 17:08 " :
a do— Prolocols n: Mo disponivel FPa Procedimentos Policiais Elatronicos
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P GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE NISIA FLORESTA - NISIA FLORESTA - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 000537/2020
Nome Envelvido Envolvimenios il
LEONARDO BRUND SILVA DO MASCIMENTO Proprietanio
RELATO/MISTORICO

Comunicante disse QUE: havia ido a casa da sua inmd no dia 27/1 1/2019, relirar uns cocos e ao sair da casa dela em direcao
8 sua residéncla, na estrade supracitaga no Distrita de Timbé o saco dos COCOS rasQou @ 0 pneu fraseiro pessou por cima,
fazendo-o cair ao chdo; QLE, fol socorrido por um amigo, chamado JESSE que o encaminhou ao Hespital da Prala de
Pirangi em Pamamirim, em seguida fol tramsferida para 0 Deoclécio Marques. Nada mals dissa.

O comunicante anexou para fazer o BO os sequintes documanta; Cépia do CRLY, CNH, Comprovante de Residéncia &
Laudo Hospitalar que inforr = que calu de motoe'elsta,

Deseja entrar com o saguro DPVAT,

ASS'NATURAS

= — lepMARDo BAVNG Syl Do NACLIHE T

Marcalo Bulhfies Antunes de Lima LEONARDO BRUNG SILVA DO NASCIMENTO
Agents 8o Polica (Comuricante | Vitima)
Matriculn 207 1908
Rlanporpdees: [ Atendimonia
anmmhhnmhiqqqmlmmnm'mmom— Paa presane Lo g

PO retpanted fhal
mmmmmmmcmmunuthﬁwummM'

Delegado de Policia ChitMarcelo de Aradie Araha
E!:.EHID por. Marcols Bubbes Anbsnes de Lims Figm Zog 2
Sire Ia de Impressde;  OROAS020 17.08 . .
a e . i Nio disponivel PPe - Procedimentos Policials Eletrinicos
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P
{)LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s e g bt g BF AT

Escolha ofs) Upols) de cobertura: [l DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ sUPLEMENTARES) [} vvaLpez permanente [ morTe ]
[ 2- N9 diosinlstro pu ABL:

B; L{o{j oéi_,[ - L{:?— i—Nmmmplemdiultlma: ) .

[ REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRALS E FAIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP W¢ 445/2012

i v ﬂ-mngmwawwé 0bi- 13
7 - Profissio: E

nderego: unsem 10 - Complamente:
Ruo Aunsmao Vo 7 S
11 - Baifre: 12 - Cidade, 13- -:stadu | 1"- CEP:
Cilawnm mﬁmumum—_ |99 1b0- T30
15 - E-miail; 16 - Tel.lDDD):

il (td ¢ irr.;*{ﬁsr_as{u]qm{; (e q1

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
w1
o
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19-profissao do Representante Legak:
u S— — — - — S —
E Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderego acima Infﬂrmaﬁn mnfnrme comprovante anexo {HHEKM“. CﬂPIAI
=1 — _—
Z  20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [0 rs100ARS1.000,00 [ ms2.501,00 ATE 55.000,00
[ sem renon [ rs$2.001,00 ATE R$2.500,00 O acmeperss.000,00
121-DADOS BANCARIOS: i} BENEFICIARIO DAINDENIZACAO (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ coNTA POUPANGA (samante pars as bancas abss, Assnala uma cpgio] ] cONTA CORRENTE (Tosas es bances)
[ Bradeswo (237) [ iaci (341) Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) ] Caiva Econdmica Federal (104)

AGENCIA: D conta: (57 17 X ). ‘ AGENCIA: :] O cona: ]O

|inbarmiar o digho se edstin) {Infigrmar o digivo se existi) Li!'nﬂnlmdhmumrl lirformar o digito se exktir)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reem h(-llig-ﬂﬂ_éegurﬂ DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédite, quitagleo tatal do valor recebido

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

LS

Declaro, sob as penas da Led, gue estou iImpossibiitado de apresentar o laudo do Institute Médioo Lagal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma vez que:

# Nio hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
* O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido dé indenizacio do Seguro DPYAT, por invalide; permanante, com base na documentagio médica
spresentada sem a apresentagdo do lawdo do IML, concordando, desde |, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificag3o das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
autamator, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo,

INVALIDEZ
PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ]
‘23 - Estado 24- Dt dov
B.Eado  [Jsoneie [ Cassdo (oGl [ Overdade  [] Separdosudcaimente [ vidvo izt B
5. Gnauhpamnm;mmawmnr_ 26 - Witima delxou companheirofa): D Sim D Nio 27 =5 a vitima deisou companheirola), informar o mnem‘rlalﬂu
;_g,_-;m : 5im | 20 - 5a tinha filhos, knformar | Z]-Wn'n:hbw D Sim | 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha irmaas, Informar |33,. Vitirma debou Sim
teve lhos? [T e | Vivos: Falecidos: nascitur {vai nascar? D Nio | v mlos? D“ED Vivs: Falecidos: | passfands vivos? N3a

Estou ciente de que a Seguradora Lpdl'r uaaari. caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte anueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
eita condiclio, estanda clentz, ainda, de que qualguer omissio ou declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebide, alem da
responsabifidade crimingl por infraclio do artigo 299 do Codigo Penal

N 4
38 - 1# | Nome:
o
E 35 - Nome legival de guem assina a pedido (a rogo) CPF:
Fud
E
& Assinatura da testemunha
g 16 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 3G - 23 | Momea:
g CPF:
E
37 - A it da 55 dido [a rogo)
gespbiikaiiacdlg ta o) JL Assingtura da testemunha

40 - Local e Data, ﬁmﬂmﬂmm_ﬂ_d*_w oo
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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: 26/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00756
CONTA: 000000062178-4

Nr. da Autenticacdo 9C1A19C18928920C
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o ‘I':“I"‘DER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.segursdoralider.com.br ou entre em contato stravds de um das nimeros abaso:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagSes e prémios, de segunda a suxta-faira, das Bh s 20h)
Capitais & regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras reghbes: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagies ¢ sugestdes, 24 homs por dia): 0800 022 8169 | SAC (para deficlontes auditivos e de falal: DBO0 022 12 06 | Central Duvidoria: 0BDO 02191 35

-

INFORMAGCOES IMPORTANTES 1

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nbmera 445/12,
disponivel no enderego eletrbnica:

hittp://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXFTIFO= 1RCODIGO=20635

A Cireular SUSEP' n¥® 445/12, que trata da provenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatorka

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizagic do Seguro DIYVAT, contuda, por
determinagio do referida Clicular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFS.

T SUFERINTENDENCIA D SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ARGAD MESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADDS OF SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ANEATA, CAMTALZACRD E RESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINGSTERIO DA

FAZENDA, TEM ROB FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR € IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
iLiciTas PREVISTAL MA LEI NT9.613/98

&

5

L
e
Pelo exposte, euﬁmwm_&_sb—-

inscrito (a) no CPE/CNPL ) EI (= O 3 *'1‘ . 3 'r_'J ‘-{ / _S ] . na qualidade de Procurador (a) / Intermediirio (2} do Beneficiario
a L reunnelo [ PP a) E :hjﬂ ;LQ ﬁm.mh‘I‘J Inscrito |a) no CPF sob o N% f'ﬁ*'qo""oél{f L‘{? ,
do sinistro de DPVAT cobertura Mmda vitims Jagananede Boaumo Sivo do wanptredo

inscrite (a) no CPF sob o N® abt- "{O':!i e 6 u / L{_ F _, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; _ Renda: g apresento as documentos comprobatorios:

B Recuso informar

e

o

Daeclare ainda, sob as penas da lel & para fing de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cdpla

do compravante de residéncla do enderego informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sangio penal prevista
no art, 199 do Cédigo Penal,

Endarago: N m Namerg: Complemento:
; Bua Saam, L;jg €A o 1l Va3 Caae

e Ciade: s ¢ 11 3- 000

o | & @iarundiel {1
E-mall; = Teliooo) g4lq q £06- 1091 |
E4) q 91 34- 3008

Local e Data: Jﬁl&mﬂm&a.&cm_g_'{_d-*_}ﬁ.m&w 4. Jo20

DLDRL.0O01 VDOL/2017
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AVALIACOES POSTERIORES:

{ il.-"l.i.lnlfrli.itl'ih,'i!l.'ld-_'rlludll.'tlll'lr.'nlux.|' ) Curative. { ) NIBZ, ¢

s } Retirada de pontos. () Suturs (

O ) IPHGT _dl/mg 2GT dlimg FHGT

LY B b, S — MmHg 2>7TaA MmiHg 37TA ] _ MmlH,
o o __MmHg

PRESCRICAO MEDICA —

)
/%

AVALIACOES POSTERIORES:
t ) Admintstiracio de medicamentos. () Curative, (Y NBZL () Retirada de pontos, { ) Sutura, ) Chutros
{ ) 1ner il 27 dimg 3G _ difimp A"HGT_

[ YI"TA Ml I 2 TA MmHg 3" TA ~ Mmbg 4"TA

PRESCRICAO MEDICA
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g ~PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO AT

Paciente: 153633 LEONARDO BRUNG SILVA DO NASCIMENTO

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

Mae: SEVERINA MARIA DA SILVA Pai: JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO

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

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

BOLETIM N°: 61950/2019 Sala Inicial: ORTOPEDIA, CONSULT - VERDE - 120 Min
—w Triagem: 27/11/2019 22:13 Admissdo: 27/11/2019 22:19 Boletim: 27/11/2019 22:30
= - = — o e i E e =,

Motivo: MOTO - QUEDA . Origem: H DEOCLECIO MARQUE
Queixa: Queda de moto hé 04 dias / dor + edema em MIE
Observacdo: Reg com Dre Virgllio

..-"'"-"
e ___ HISTORIACLiNICA e A
Paciente alega acidente de trabalho? () Sim(_) Ndo Profissdo e Empresa: .-f’"’.';;ﬁq"m (A N
Notf. de viol, interpessoal/autoagressao: () Sim() Nac _ _._*"rﬂ*}i&ﬁﬁ f'é : C-_\-! \
REFERE ACIDENTE DE MOTO HA 4 DIAS T \QC»B " By T oy
T 4 '!Fﬁ:\ L nd oy P "H-T- g 3 \
] Wb o "-".:' '5_‘__.-_:?.-:.?'..'. .\
At e 2 -
o ! e\ N e e |
Alergia: NEGA AW i, e \ \s C pS2T
Medicacdo em uso: NEGA Wi ! C_H'. i III'._ —
S = — - LT -
. EXAME-FISICO

EDEMA GRAU 3 DIFUSO, SEM SINATS DE SIND ‘COMPARTIMENTAL, DOR MEDIAL E LATERAL
TRAZ RX: FRTURA DE MALEOLO LATERAL WEBER B (ESPIRAL LONGA)
CD: INTERNAGAO PARA TTO CIRURGICO + ORIENTACOES

Solicito exames :
2 ; iq 5, Azevedo
K, 7,5[?«/5# % Aﬁ?“ vighio 3. o
gt TEQT WS
Profissional: VIRGILIO SERQUIZ DE AZEVEDD CRM: RN 6641

Salda: ( }leeragéu Medica; ( JRevela; ( )Internacdo; ( )Obito ¢/Dedlar; ( )Obito SVO/ITEP; ( )Transferido para:________
Data e Hora da Saida:___/___f2019 _ : Médico:
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I DHQ‘RTE-
w - ' Sear._uria de Eslado da Sadde Publica =~ - - st

: Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel ' ACOMPANHAMENTO
e . Pronto Socomo Clévis Sarinho SOCIAL
| Identificagfio ' ,
Enfermaria: . Lello: UTE ' Leito: é—‘od.O
Datade admissso:__ 34/ AN ;1 AD Alta: / /
Nome: 133OV oo Buwaseas C;.D\M:_ do ﬁmﬁwf‘lﬁ' Naturalidade:>nmaxeuima - 121
 dade: B0 Sexo: o/ ) Masculino () Feminino  Data de Nascimento:_J3. / O /25
REAFSK O . Estado Civil; S0l 5 a0 Nivel de Instrugso:

Filiagdo: Pai; joc.‘p-u polo e ELD ~\ireandEs, '
Mie: .ﬂaﬂum Limk-u‘:—r sgnf-l-":.nﬂ"tm_. : :

Enderago; viaosa  Aay, o ro. S r_‘PuLLTﬂ

' mmﬁltwm [ W
Tolsfone: D6 f‘kt _ L{j_kt'i Cmu-hm,e«,.g ____( )Residencial { )Trabalho ( )Recado
Caontato: ‘ l. QOutros telefones:

Composigio famifiar; O s k—1 MM 44— o4 rim“*‘?f’-ﬂ- a0 OS :J\m
Outras Informagbes: .Fazusode (()Alcool . ( )Fumo ( )Drogas ( )Psicotrépicos

| - Situaglio Ocupacional e Vinculagio Previdenclaria

Atividade desenvolvida: -~ x~cGe\ Trabalho ¢/ vinculo empregaticio () Nao : ) Sim

{ )Aposentado ( ™) Auxilio doenga )BPC r?{'}m ( )Pensionista () Desempregado
Programas e Servigos: ( )Passe Livre { )Bolsa Familia  ( )PETI ( )PSF ( )CAPs__ ;f;@@g\*
Intama-;;au decorrente de acidente de tmbulhu?{ )} Néo { }8lm Nome da Emprm = 5 l.__,. a f-'l

| : . Forma de Acesso ao Smlpqﬂizﬁ?\ - o C
() Sozinho - procurou atendimento () Trazido por famillares " G )ﬁa}d@w b SAMU \
() Socorrido em via piiblica () Outros meios Y W o
(7 Encaminhado: _ Hospital de origem:  Jo- %08 ¢ ¢, A [:: .1;_; J_:.
[ - , __ Critérlos para Acompanhante | ..
Possul requesitos? ( )Nso ( )Sim Qual o motivo? N
Fortador de deficiéncia:  ( )Audlliva ( )Visual ( JFIuIm { ]Mantal
Responsdvel pelo pagiente: %_Q«.'E\\R_E(_E_ﬂ_, /L }:,
Parentesco: L«Lw-—*hwjé—'awg Telefone: = N L{ il"»‘\};
Enderego do Responsével: . ©  ~cowa a5 cdocs *E,M\E_
. - Evolugfio
wwmnmm@& condigies emaclonals, participagiio de fambls na krismacio, viaiss recebidas, sncaminhamentos, eic. )
23\ 43\49 Be ol \thmsﬂ_u_ W&Hw&: ]

Lo ﬁzﬁ:&&h‘rﬂ‘*u MI-_-C

%&ucﬁm%—u&@ M\.’J&'*\F"- ‘

| - Saida L_,—_"‘b"i*\;%

ébito: Encaminhamento: TEP( ') SVO( ) DO( ) Obs. A-Sou b - 216

Alta hospitalar ( ) Transferdncia( ) Destino: :

OrientagSes/Encaminhamentos: ‘ : - Q
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- GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DR. JOAO MACHADO

CNPJ: 08.241.754/0108-84
Av. Alexandrino de Alencar, 1700, Tirol, NatallRN - CEP: 58.015-350
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IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Execulanta. 0 snli:itante ow_ o - .. __CNES:
mzmncnglo m PACIENTE
Nome: 153633 LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO Prontuario:
CNS: 704707780648630 Hasdmento. 12/06/1985 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Mae: SEVERINA MARIA DA SILVA Pal: JOAQ BATISTA DO NASCIMENTO
Endereco: RUA AURCRA, 57 - PIUM (DISTRITO LITORAL) - PARNAMIRIM Fone: 94193050 / :
Munluplu PARNA.HIRIM “6digo Munidipal IBGE: 240325 UF: RN CEP: 59160-830

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo NO 34482 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTEuﬂAcio
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

FRATURA DE TORNOZELO (MALEOLO LATERAL + SUSPEITA DE LESAO,DCE% '

MEDIAL) A ESQUERDA /;\g«

DELTOIDE DEVIDO A EDEMA E EQUIMOSE

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNA:
TTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX + EXAME FISICO

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
582.6 FRATURA DO MALEOLO LATERAL*408050497. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR [ TRIMALEOLAI

Precisa de regulat;an om:pédiu extarna apds tmtamentn inicial?

TORNOZELO BI/TRI, FX;2

InformagcGes importantes sobre as condiglies do paciente: || Faz Antibioticoterapia

"1 Diabetes [ Hipertensac [_| Obesidade [ Les3o por pressdo [ | Usa Fixador Externo

Profissional Salicitante / Assitente:
VIRGILIO SERQUIZ DE AZEVEDO CRM: 6641 |/ RN Data da Solicitacda 27/ 11."2019

PREENCHER EM CAEDS DE fAUSAs EXTERHAS [ACIDEHTES ou VIOLE'HEIAS}
{ 7 Addente de Trabalho

CNPJ da Sequradora: N do bilhete: Sérle:
( ) Adidente de Trabalho Tipico
( ) Acidente de Trabalho Trajeto CNP] da Empresa: CNAEdaEmp.:_ _ CBOR:
Vinculo com previdéncia: ( ]Empregagn { }En]prega:_i_n_r__l: JAutdnomo :_;De_sempregadn_ ( _]_am_:sentadn_ ( JNdo Segurads
AUTORIZAGAO
Profissional Autorizador: Orgdo Emissor; _ Numero da Autorizagio:

Data da Autorizac3o: / / Assinatura/Carimbo:

Num. 62822280 - Pag. 22




Prontuario: 1191343

| N° FIA: 11368 /2019, |

Paciente: 163633 - LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO
Cartdo SUS: 704707 780648630 CPF: 06740608447
Idade: 34 anos 5 meses 15 dias Sexo: M Etnia: PARDA
Nome da mée: SEVERINA MARIA DA SILVA

Nome do pai: JOAO BATISTA DO NASCIMENT o

Rua/Av: AURORA

Complemento:

Dt Nasc: 12/06/1985

N*:57

LITORAL)

CEP: 59160830 iade:

E&Iefcﬂa: 84 94193050 84 94193050 -
specialidade: ORTOPEDICA " Unidade: PS - ORTOPEDIA

Responsével: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO - -

Usuario: FRANCISCO BEZERRA DE MACEDO

Leito: 1011

Bairro: PIUM (DISTRITO

nanhl Pana 0 P Poy by Guuowld

Estado Civil: NAO INFORMADO

[Dias de permanéfcia:

—

: 1
[Admissao: 27/11/2019 22:57.06 _|Alta; OY142.114 Obito:

DIAGNGSTICO INICIAL: S82,6 - FRATURA DO
TACROTS ,_ MALEOLO LATERAL

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

D

= O A

B §

R EAACTIA
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\qasl e NE —\
¢ =
\ e v T s
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_-_-il"""- |"__".':.,:=l“‘“#

NATAL, 27 de Novembro de 2019,
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ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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Nome: LEONARDO B. SILVA DO NASCIMENTO Data; 17/12/2019 Atend.
i Médico: FREDERICO Tec: JR Conv.. SUS
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-

PLANTAO 24 HORAS

CIRURGIAS - CLINICO GERAL
PEDIATRIA - ORTOPEDIA
LABORATORIO DE ANALISES
PRONTO-SOCORRO - RAND-X
ULTRASSONOGRAFIA

- lAo lado do Mordestao Ponta Megra) - Natal/RiN

PRONTOCLINICA

Dr. Paulo Gurgel
Prontocinica da Crianga Ltda.

Aua Monte Sinal, 1848 - Fona: (84} 4008-5000

P - -

f C e Tl I,:E:_‘_, A e I P -

p YNy .
o S
.
fyfiﬁz”w AT/ 6
Natal,
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INFORMATIVO

Venho através deste, informar que nossa instituicdo ndo podera
disponibilizar o RX do(a) paciente LEONARDO BRUNO SILVA DO .-
NASCIMENTO, SUS (SISTEMA UNICO DE SAUDE), s6 pegara diante de uma
auditoria feita e nela tera que constar ambos, o pré-operatério e o pos-
operatorio. Deixando claro o motivo pelo qual ndo sera liberado,
conforme solicitacdo de vossa senhoria. |

Natal, 20 de Janeiro de 2020.

RECEPGAO
L
IIII .I

Jennifer Fernandes
Secretaria Executiva
Prontoclinica da Crianca LTDA

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 16/11/2020 19:09:16 Num. 62822280 - Pég. 27
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PRONTQCLINICA DR. PAULO GURGEL
MONTE SInAL CAPIM MACIO, Matal - RN
CEP: 59078-3160, Fone: (B4) 4008-5000

~  REGISTRO DE INTERNAMENTO

N AlH:
TIPO DE INTERMAMENTO:

NE ATENDIMENTO: 254417

DATA: 04/12/2019

HORA:

ACOMODACAD: ENFERMARIA LETO: TERREC 1046

CONVEMIO: SIS

|MATRICULA: 704707780648630

VALIDADE:

Criado por Oneide Maria Araujo Fonseca em 04/12/2018 19:27

| IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO

SEXO: Masculing

FILIACAD PAlL:

ENDERECD: Rua Aurora

DATA DE NASCIMENTO: 12/08/1385 RG: 2175501 CPF:
FILIACAD MAE: SEVERINA MARIA DA SILVA GOMES d
JOAD BATISTA DO NASCIMENTO
NE 57

BAIRRO: Pium (Distrita Litoral)

CIDADE: PARMAMIRIM

ESTADOD: BN

CEP: 58160-830

FOME: (84) 58419-3050

FONE: (B4) 99440-6672

- g

gl

SUMARID DE ALTA
TIPODEALTA:  { |MEDICA | JADMINISTRATIVA ({ )APEDIDO | JEVAsAD | )oBiTO
DATA: HORA: ASS. RESPONSAVEL DO SETOR:

| RESUMD DO QUADRO CLINICO

PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNPJ: 09.417.742/0001-91
Confere com o Original
Data: £C_/ Ci /X 2C

L L

| LCARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO
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DESCHICAD DO ATO CIRURAGICD

PACENTE £ DDM 0B RAQUANESTESIA € 204030
GRARDTE » ANTISSPEL + ASSERSA + MONTAGER DE CAMBPCS ESTERES
AZESED LATERAL PARA TORNOZELD ESCUEADD » DivULSAD POM PLANDS » NEUROLISE DE RANNS DG HIBULAR
DATECTOMIA DA FlBULA, EXPOUCAD, REDUCAD B FIRAGAD DE FRATURA D MALLOLO LATENAL COM PACAE PARAFLISCH
TERGPLASTIA OF FBLILAHES + BEPARD OO LESAL CAPSLAG LIGAMENTAN 001 1 RMOEELD
SUTURA FOR PLANGS » CURSTIVE » TALS HUROPCHALIEA

BOA ERFUSAD DOSTAL AP0 RETIFADA DI GAREOTE
& IEPA

/!
ASSINATURA 00 CARIMBEEO Mla(«.‘-

BOLUETER F ANESTESIA
ANESTESLA TIPC RAQLI SIMPLES + SEDACRD IV

20 |QLCONTINUO | 1 Eca + PN + 5POZ
1 VENOCLISE M50 - IELCD 206
I h
15 RO} | - -
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i pa anestesia. Loyl y
BTN, T ACRESCIMO | WIN S ACRESCIMO TOTAIS INICIC DA CIRUASIA Tﬂh-ﬁ

TERMENG Dk ColiciGan. |7 )
TEAMING DA ANESTESIA I: _t;:_-ﬁ
- OBSEAVACOES:

drinid "]at'_.mslﬁ M jot2
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Or. Paulo Gurgel RELATORIO DE ENFERMAGEM DO CENTRO CIRURGICO
1 1

NOME A Jperinles (W upgpe 3400 4 L e N NYRRGISTRO ¢ .*J..

Data Nascimento .0 "{x_’ﬁii IDADE 'dﬁ‘}!g{ 5emh'l-'} LETO: L Data de Admissdo__ /L. "/ /"7
MEDICO: y LY ]

FEfla Vi T

ADMISSAG DO CENTRO CIRURGICO

AW COMPLETD I"I{L-JlNL}f) AGUA? [ IN3o Q{ISrmmchQr..f ; PE‘SEJ:._."' Kg Altura:_-——cm

4LTIRADA DE PROTESES/ORTESE/ADORNOS: (Yjsim ( )NAo

SLERGIAS: ((fNAC (Jsim:___ L i er - ' - ?

wt |
UOENCAS PREGRESSAS: { JDM ( JHAS ( ) TABAGISMQ ( | HIV { ) Hep B { )Hep C [ JArritmias { DPOC (javCH ) !
Viarcapasse ( JOutros AT a2 Medicagdes de uso frequente:___ /7 {ovny |

ensentimento Cirdrgice Preenchido | JNdo ﬂ{}’Sim

':'n.-;mer,:.{":jLabar:i}Raioxﬁ ) USG ( )TC( JRNM ( JRisco cirdrgico Outros: '

ncaminhzde: | )Deambulando ( )} Cadeira de Rodas {)ﬁMaca {3) consciente { JInconsciente {XMOrientado ( )
ssurientado '

~des de Enfermagem ; i?h’c*?m[z wiih  Colhinle mﬂ ;,;J:L.;'ﬂ.-f-é-- e —

T £

-onferido Informagao acima pori_ Jff_ o (s (722 £ Admitido nasala:__o” k't Hora_ (/770
— . e TV T £l ;51:"?_-_;- :
ETAPA I; PRE-INDUCAO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

L

Cirurgla Proposta .'}J','-"-'f'.'_'.r"a’r.'r'-- -‘.7_,-"5,-}-*.-;;;(’;'}-,.- =

Wl

P(iff-l"ecl_ﬁl DECDNT&MIMﬂcﬁo:f’ifirmpa { Ifontami;a.da_ i }Pmenmalmente Cnmammada { ]Inlectada

L aupecompleta presente | }8im |: INo !
ente com identificacdo e cirurgia confirmada { J— '
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12 Hemodetivados 5r::rh|:|tadose reservados { ) su‘n { INSo( ) Nao anllcauel
13.Paciente tem alergia conhecida ( )sim £4 nio
14 Aparelno de anestesia testade ) sim { Jndo
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ETAPA Il: PRE-INCISAD
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Contfirma preparo da pele com clorexidine Dege"mante e topica *]’Slm { rrmu

Lcnhrmar antlblntlm profilatica adlrp;nlstrado { }mm 1 I| nao apiucavel

19 ‘-"aclente em pusu;au adequada t/]nﬂlm | nde

EQUIPE DE ENFERMAGEM
20. Confirmar se a disponibilidade dos materiais e equipamentos solicitados para cirurgia {——

20.Confirmar com a eguipe medica se os exames necessarios estac d-'sponiuel {4

21 Confirma bisturi eletrime placas instalados mrretamente{ ] R
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO ESQUERDO.P 1/11
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE/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:
Quantificacdo 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

LEONARDO BRUNO SILVA DO NASCIMENTO : 067.406.064-47

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgGes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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,
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