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INVALIDEZ

Pag. 01995/01996 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180074130.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12393576
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180074130 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12406228
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Carta n®: 12484701
A/C: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO

N2 Sinistro: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Data do Acidente: 12/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA JOSE TARGINO RIBEIRO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000762

Conta: 0000034252-7

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01505/01506 - carta_15R -

00020753

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%
Graduagdo: Em grau leve 25%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

== Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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lPara rnais esclarecimentos, acesse o sile hitpfwww.sequradoralidar.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 9500 0221204 ou DBO0 0221206
{erclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)
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INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o pregnchiments completo de todos os campes com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGA]

SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagcae. Dades incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
¢ pagamentg,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID o do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
desbioqueada e sermn impredimentn para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatirio Representante Legal para:

Beneficiaric gntre ¢ a 15 anos {pal, mae, tutert ou o Incapaz com curadon O formulario deverd ser preenchidn com os dados
o Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reptesertante Legal precisara assinar o formuléric no campo 2-
“Asstnatura do Representante Legal”).

Beneficiaric entre 16 & 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutar).

o

O formeddrio deverd ser preenchido com os dades do beneficiavio, Mecessario que o farmulario seja assinado pelp menor de
idade ing campe 1 *Assinatura do Beneficisrio”) e 5:;.rhepresen1,a}1(e Legal [campo 2 "Assinatura do F{epresentaryﬂ%gm"].

N O AR v AT A

-~

DADDS DO RESEBEDDR DﬂINDENlm BEMEFICIARIO DLI/E!E/PRESENTANTE LEGAL

lCF'FtttuIar da fczta ;1 l_]l' 3 ijs’;i’a ]
) . J_r‘i»!um éﬂ 3 Comh'to
i i / [ Fotada T
MOV Cuag”. AR 5‘31?%“‘{700,_/
Ernail Telefone {DOD)
fof419979%- 0154

Declrg, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderequ aCima, S2gue, 8m anens,

copia do comprovante de residéncia do endereqs informado.

L A
Iy /' =y
FAIK&/DE/RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
sl HEé_ISD IMFC:R [ 5EM REMDA [ ATE R$ 1 00000 [ RS 1,004,000 ATERS 3,000,0%
[7] Fes 3.0:01,00 APE B3 500000 [T RS S0 00 ATE RE 7,000,400 [ RS 700100 ATE RS 1200000 [ AClAts DE RS 10.000,00
ﬁcum.n. POUPANCA (Sagatfints para os bances abaixe. Assinale uma opgao) L CONTA CORRENTE (tadas o5 bancos)
[ BRADESCO (237) /71 BANCO DO BRASIL(005)  TJITAL (341) BANCD HEO
[FCARA ECONGOMICA FEDERAL {104 [ || |
RGENCIA / CONTA / / AGENCIA CONTA
FRL, o MR, nar . MAGL o MEDL L
A =l g :
le T4 18345253  ['#F | 11 I
L inferrman digghto se s [Informar dighe se exlstn | [Informar digito soaxislir) [Infartnat digrto s exlstly) J

Declaro que o dados bancirios 380 de minha ttularldade e comprovada a cobertura securitatia para ¢ sinistro, autorizo a
Zequradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagao do Seguro DPVAT, medjante o crédito na referida agéncia e conta.
fpds efetivado o crédito, reconhieco e dou plena gultacae do valor indenizado.

/ ML@;?JKM ' de.ﬂ.ag,upim&de

lLocal e Data

5107} s AML Yol

Campeo 1 - Assinzlura do Beneficiann Campa 2 - Assinatura do Represeniante Legal -
FAPEFOGL Va0l




EAITO-ATENDTRENTD - Sh& AG. WOWS LRUZ
DATR: 18/12/2817 o HORR: 15063146
TERMINAL: @7E21817 CONTROLE: 476210178584

COMPROVAKTE PROVISORIO DE
DERDSTTO LW DIMHETRG

CONTA CREDLTAD: 0752,813, 00034252-7
NS, JIE D AREAFTET ROSRIOLES DE 4

SR CTET

NUMERT DO ENVELOPE: @363 185630
NUMERD LE COMTRELE! 362355618

b confirmacic do depdsito se dard pelo
lanpamentn da valor ra conta da favoretida apds
4 gherturd dz emelops e & verificagdo dos
valores tontidos.

Informacdes, rectamacBes, sugesties e eloglos
SAC CATen: DAQQ-726 Q1AL

Quvidoria das CATXA: BBO@-725 7474

Wi CaiKa . gav. br B
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180074130

Nome do(a) Examinado(a): Jose de Arimateia Rodrigues de Araujo

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Antonio Angelo da Silva, 11
Centro Nova Cruz RN CEP:59215-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / RN ] 002281056

Data local do acidente: [ 12/11/2017 ]

Data local do exame: [ 27/02/2018 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
MAO ESQUERDA (FRATURA DE METACARPO)

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, NAO FEZ FISIOTERAPIA
Complica¢oes: RIGIDEZ
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO E DIMINUICAO DE FORGA

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo 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:

FUNCIONAL (LIMITACAO ARCO DE MOVIMENTO E DIMINUIGAO DE FORCA)
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes 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 condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

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

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

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

MAO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

A S 2 #1/Te i mafe

json Miranda
Dr. En.nweﬂlﬂl
CRM/RN 6301 TEQT 13

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM
Bov



Governg do £stado do Rio Grande do Rorte
Secretariz de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Saclal ©
Policia Civil ¥
Delegaciz Eletronica

- BOLETIM DE OCORKENGHA o
Unldzxds Policial: " DELEGACIA REGICNAL - NCVA CRUE (;:
Enderec; RUA PROF® RLARED P I 15, B62, CENTRO, MOVA CRUZ / / =t
1. IBENTIFIGAGAO DO BOLETIM _ //
1A Broesok: J201FOFEQ0T 150 1.2 Data de Expedigar 12M12/2017 11.05.585 R
1,2 Tipo: ACIDERTE QE TRANSIT Ol Dbl 1.4 Ligaw SIO5F: Naa BN
L DADGS DO LOCAL DO FAT
2.4 DatafHors do Eale: 1200103047 1730000 2.2 fwbaria: Pesernhacida
2.3 Fato: Consumads s 2.4 Flagrantz: Hag
2.5 heinis) emprogadalz): Veloulg ,

2.6 Tiow do loczl: Vie Posllea 2.7 Legradours: MO CERTRC DG MUMNICIPIO BF MOva CRUZ R

2.2 Mirrmero: OGN 2.0 CER: $9.215-0K10

210 Camplemanio: 211 Panie de Refordncia:

‘212 Bairrg: CENTIHD 213 Cidade: WOWA CRLUZ

214 Eslader RIC GRAMDE D RTE

3. DADOS PESSOAIS DD GOMUNICANTE (FESSOA Figich, | / ;o

3.1 Mome Cemplair: JOSE OE ARIMATEIS RODRIGUES OE ARALID .2 Esiadn ivil L-8sadala) R

4.3 Nome Sacial: 3.4 Pai: FRANCISCO OE AZSIS FELIX DE ARALL) "{i ‘(:)-},‘

3.5 Etnia; Fards J.6 Mie: ZULEIDE RODRIGUES DOS SANTOS &, o

AT Sewo: MASCULING 5.8 Ovisniedio Sexual: "
3.9 GPF-0BP 11657445 5,10 ldentidade da Géngre: Ol
.11 Macienahidade: 3.12 Dala g Magoimento: 206986 Lo
3,13 Profleasa: AGRICULTORR) 3.1d RG: 002651058 « iTEF/RM

315 Telefongdsp: B4 94551135 338 Passaporte:

34T Nomeea: t ' 3,16 Maturalifade: MAGAIBRA KN

3.149 Bairre: CEMTRO 320 E-Megil: )
Hat Estadu. RIQ GRAMDE DO NORTE 322 Logradoura: NA RUA JCSE ANTONIG ANGELD D SILVA G&_ i
- BCRH, CRUE 3.4 CEP: 58215009

41,1 0 DEGLARANTE £ & CROFRIA uID

5. DADNGS PESSOMS DO(S) ACUSADDIS)  (NAD FORAM INGLUIDOS AGUSADOS)

6. DADGS PE3S0AIS DASS) TESTEMUNHALS) (NAC FORAM INCLLIDAS TESTEMUNHAS]

I VEICULOJS) ERVOLVIDO{S)

741 Sedurade: Nag ‘_,/( F.1.2 Seguradora:

7.1.3 Ghassi: 7.1.4 Ranavan:

T.1.5 Plage, NMNZT453 7.5 Estade:;

7.1.7 Marc T HONDA .56 Madalo: O 125 FAN KS
7A.9 Ana da Modele 2012 7.4 1) Ang de Fabricagan: 2092

T.1.91 Cor o veiculy: PRETA // a 1012 Tipe do veicule: MOTOCICLETA
T.1.13 Mot Fiseal: / 71,14 Noarmera do Mobor:
JOZE VARGING RIBEIRD

7.1.15 Mome da proprlagirs: MAR TG VIneulo com a Oesrréagia:
7117 Name do conduion JOSE DE ARIMATELA RODEIGUES DE ARALID
7.1.18 Qbsareatdes: MOTOCICLETA ERVOLYIDA, S LIk ACIGENTE DE TIANSITD

8. BADOS DA DCORRENGIA . 2
4: 008 FATOS o 5 o &

9.1 Histdrica Eé

DISEE O DECLARANYE QUE ESTAYA N MOTOGICLETA SUPRA CITALA A ?/ MINHO D ESIDENCIA, mo UM VEIGUL FELG HAG
IDENTIFICADDS FES UMA CONVERSAD EW ALTHA WELOCIDADE FPARA & VI 101 EIE FHENTE :"LCI [ AR S ; i BiCULD COM A MOTD- Qs
COM IMFAZTS FICOO e SATORDAD O, LR O MO TORISTA NAC FARD ERL-A I".-'IINHI"\D‘D POR PORULWRES PARA o+ H Spl [

Lacal DO hUNICIPIO DE Nk, GRUZ C’DNFC‘RME M* BAA 47235 DE 121 1f2IJ1 7 E LGGO EM SEGUIDA PARA O HOSFITAL DE MATAL Fth; MADA MAIS DEESE,
8.2 Informaces do CIOSE

10, COMPLEMENTOS  {ESSE BOLETIM NG FOI COMPLEMENTADO)
. DECLARAGAD

Cisy declasrmlels), sob as panas 43 Lel, confirmam G a3 Inforrmacies agqul fenisiradas =hc verdadeigs,
Date 1211202017 1105855

Ao Ba A Lyn g, kR oA i e

1=

Foliclal }z—-. Intzreazado

Pafapgar dirglta

Abendimants: 2071967 - TINERSGN GOMES CIRILD
impeassa por: 2071967 - THERSON GOMES CIFILO em 12422017 11-05-50

FINAL D0 BOLETIM DE DCORRNGIA

Pewnia i, Ga T L T L it e, e VL AL e Pagina 1 4




Aakidastrulons Ente e DIVAT

o Sagu:udﬂra
Q L | DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradaralider.com.br oy ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 oo 0800 0221206
texclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de falz)

-~

INFORMAGDOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel] semn rasuras, O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre ¢ a 15 anos — O Representante Legal  represcrtado pele pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no campe 2 [“Assinatura do Representants Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pak,
mae au titor). G fermuldrio devera ser assinado pela vitima menar de idade no campo 1 {*Assinatura da Yitima®} e também par
seu Bepresentante Legal no campao 2 {“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vititna interditada com curador — Neste £aso em especifics, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao Mn’;mpa 2 {"Assirfatura do Re?ﬁentante egal”). //

i / 0y

Morne U éndaﬁﬁtima / ,f/ h f/ (CPF davitima //. '“_h'| Data du {te //
g&mﬁw@ M&gﬁmg&&m‘?ﬂj G111 67y 95,192 A1 11F

L T,
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome campleto da Reprasentante Legal CPF da Representanle legal
Lremwil - o . T Tr:lr:lbr;r.e I:I:.I.EFDJI
Beclarn, sob as penagda lei, gue estou impassibilitade de apresentar o laedo do Instituto Madico Legal (IML) para os Ans de requerimenta de
indenizagio do Seglro DFVAT {Lal n° 6.194/74), uma ves: gue:
Assinalar uma das opgies abalko:
N Nao hi estabelecimente do ML gue atenda a regido do acideate ou da minha residéncia; ou
T O estabelecimenta do IML gus stende a regiie do acidents ou da minha residéncia rao realiza perllas para fins de prova do Segurg

DPWAT: ou
C O estabelecimants do IML que atende a reulac do acidente cu da minha residéncia realiza peric|as com prazo supeiint a 90 {noventa! dias
do respectivo pedido.

Com a ehjetive de permitic o cxame o mew pedide de indenlzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automoter de via terrestre, sollcltu que esta declaracio perrmita o prosseguiments da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do lauda do Instituto Médico Legal-IbL, concordande, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DIVAT para a correta avaliagio da existéncia ¢ afericio do grav da lesio, ou lesdes, para o5 fins do 419 doart. 37 da Laine
& 194,74,
Declaro ainda eitar clente de que a autorlzacse para 3 realizacio dessa petlcla ngo significa prévia concardinsla com a futura avadiagdo
middica U rendncia ac direito de contesta-la, case discorde do seu conteddo,

. o

e

.ﬂ_de'l da

Loval e Data

FO2 g A A Mo o R o ML G

Campo 1 - Assinatura do Beoeficidria Campa 2 - Assinatura do Representante Legal \%‘
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w:.-:.u'l cfﬁ;\m@ % Ser:re(

aria Munldpal de Qaude
' ... HOSPITAL MUNICIPAL MONSENHOR PEDRO MOURA

Rua Doutor drlo Negdelo, 188 = centry

pagmam LT AT A E i v s L. L CMP: 65,144, 784/0001-33
‘ Ciassificacio de risco ' Telefone: [B4)3281-5815

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE}Q@NCIM": /f’} Q/m/%:’_’} D

- Nome: E(}m/z’:&“ /d?ﬂ{m&?:f? /ﬁ {*‘Cp /q-ﬂ&?{
'”"'mﬁf‘{ﬂ’{ie ';/uUf/“ff ﬂﬁf/ﬁx@gm : ﬁfﬁﬂ o fim

0N L ] Cn A Kl tace: _&Lﬁ Cor AL seor A esdot:___ L iy
oG $YT0S  as DeSeR3 ?:zoz‘%m_ﬁ,m —
Naturalidade: _/L’m tfﬂ.{/f’ail - !Q/\/ Prnrssan ,ﬂ'jw 7 ~7

Enderegor 1‘/3 /-}P{TCQL*.JLQ /4’*’\ cla A?g {ﬁ; e _
Bairro; {{f@yg‘ J) 040 l)/b ,,{/1{‘3’"«- Cdade: __ 14 A LAy gi U /|

m Queixa do paclente;
" 2l W j
i ‘-—ﬂd“'{/ o
- Condicdes do patiente ao ser atendido :
[ Aparentemente BEM :ﬁqeg’ular [ lAgitade [“Jo/Dispneia " JChocado L3 comataso
I fe/Hemorragia Clem Bonvuisio [ %oli traumatizado 11 Outros _—

Causas

- : Ay i T g : —

[(Peenga [JAgressdo tidente de Trinsito [ _JAcidente de Trabalho I:}Acfdente doméstice

[T Acidente com animal doméstic [_] Acidente causado por anlmal pegonhento [Mintoxicagio exdgena
Agraventes )

CiDiabetes [ ] Pressio Alta. {7 Diarreia 7] Eardrupatra L] ComplicagBes respiratérias [ Ovenca renal crénica

L Gravidez [TICancer D) Alergia s L l0utros: :

- ===m=:_
Sinals vitals . HORAMIST:
Temp.: Freq. Cardiaca: Frag. Resplratdra Saturacic: PA: Pogg: W

- Avaliagio da enfermagen; l y\ / _l
Rl ‘Y { |

*LCQA&S-FM ; 2 ‘:"“‘\'2’[(
CWuwits dle BT

___-_____-‘_"_"-——-_______‘___,_.,_.-r)

Exama clinicn:




s
Preserlcip-rvdelica;

[

f
[ e l E).E,wa—l(" <

Conduta médlea [quande hecessarlo):

fje.r(n&ﬂu de enfermagam; - . c—
CeA LA LMAD\Q\ Qﬂk@ :@ E E .&'j

Q%qa@w Qe &J/\,o@ ﬁ/f _&a,ohﬁmj,@«) ﬁ';u . . :

! SR |
“ite Coudly ooy Loints + Ik Mw@aﬂo

Paciente recusoy-se a: Horérlo:

Assinatura da naciente:

Testormunha:

Cestinagda do Paciente

i [T Aita [_] Revelia I3 Internade, no servico de: L] En
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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: 02/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00762
CONTA: 000000034252-7

Nr. da Autenticacdo 8B35A366785E7C2C
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E-mail
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Sagquradura "
| @ L|DER DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Aot ds oy rest CIRCULAR SUSEP 445712

Fara mais esclarecimentos, acessa o site hitp:ffuwnww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT DE00 0221204 oy 0R00 221206 |
" exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva )

( INFORMACOES IMPORTANTES:

; Q preenchimenlo deste Formuldric & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circelar
rarmera 445,12, disponivel no enderego eleteBnico:

htrp:/ farvw SUSEP.GOV. BR/BIBLINTEC AWER/DOCORIGINALASPYFIPO=12CH DIGO=25626

A Circubar SUSEP! n® 445712, que trata da prevenco 4 lavagem de dinheiro ne mercado segurader, determing gue todas as
Seguradoras sdio obrigadas a constituir cadastre das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. £ste cadastra deve

conter, além dos documentes de identlficacio pessoal informagdes acerca da profissao e da faixa de rends mensal além da
respectiva documentagdo comprobataria, :

A recusa em fornecer as informagties de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro
DFVAT, contude, por determinacio da referida Cirewlar, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF=.

! Suparintendénein de Sepures Privades —SUSER, drgdo responsédvel pelo controle o fiscalizacis dos mercadas de SEEUrg, previdénclo privada aberta,
capitalizagda o ressegurs,

* Conselhe de Controle de Atividades Firancelros — COAF, Soedo inkegants da esthutura da Minlslétio da Fazend d, tern par finalidade dlsciplinar, apllear poras
administrativas, vecebor, earingr ¢ identifitar as ooorcdncias syé:de widades ilickas previstas na Lel n#9,615,/98,
.- - A

R

-~

Palo axpasta, ey - inscrite (3} no CPF 13
na qualidade de Procurader [a) / intermedianio (a) do Benefleidrio Tlnm "r Ao v ,;'._, gk

{a) no CPF soh o N2 o??.ﬂ.ﬂ:/' Y7 88 | dosinistro de DPVAT cabertura

drar o Ao olecg WotleeQusen, oo Anotiv inscrito {a) no CPF sob o NE .

conforme determinagdo da Clreular Susep 445712

7 Pedara Fr.%sﬁfo: Renda: e apresenta os  documentos
comprobatdrios;

)&'. Recuso‘érmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla Junto a Seguradara Lider—DPVAT, residir np endereco abaixn,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Infarmada.

Estou cients de que a falsidade da presente dedyﬁo implicara na san¢Be penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

=

Enderagn o Nimer Cur-n.p-rléi'nenm /-‘I

B - 3 . ke r / / /
- AoV 6-1.2}1(]/ Wz L 59316-000 .
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complémento b e Eclar sob ag’penas da Lei, que o velculo abaixo
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180074130

Vitima: JOSE DE ARIMATEIA RODRIGUES DE Data do acidente:

ARAUJO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Nova Cruz

12/11/2017

FRATURA DE METACARPO.
LIMITAGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO E DIMINUIGAO DE FORGA

TRATAMENTO CIRURGICO, NAO FEZ FISIOTERAPIA
FRATURA CONSOLIDA SEM DESVIOS IMPORTANTE
COMPLICAGOES: RIGIDEZ

LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.
Com sequela

27/02/2018

Elson Jose dos Santos Miranda

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

CRM do médico: 6301
UF do CRM do médico: RN
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomelo € constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO D&FSEGURO CBRIGATORIO DPVAT.
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