, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200017762 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
RODRIGUES DO AMARAL PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017762 Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15370270
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 29 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017762 Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001859

Conta: 000008423-4

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminktradora de Seguro DPVAT

L Escolha ofs} ipofs} de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] nvaupEz Permanente [ morTe ]

(j- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitjma:
- . i b
%30‘6@8 044 834 ST A0 VB e ringuun ol SV
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA Pesséd

A FiSiCA (V[TIMAIBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

K-ijgoge{t?m?gmgo an Lo é.(ﬁm:)v M@gwﬁ <l M@.ﬂ £30 .56 § 049 ¢4

7~ Profissdo: 8 - Endereco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Nsariado, TR s SO a1 6 ) FT 0 48D

11 Bairro: | 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:
et T, %mc{f‘d’x €& <Q %:}’S ~Oo O |
' ' : 16 Tel(DoD). B Y

o3t AP IO

DADOS DG REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOCR} PARA VETIMAIBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-mail:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004R$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SemRENDA O ®s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aama e r$s.000,00

. 21-DADOSBANCARIOS: . - . [{] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO . [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAIND

DADOS CADASTRAIS

R

GAD (PAIS, CURADOR/TUT

E CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

N [ Bradesco(237) [ ftati (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{001) [X] caiva Econdimica Federal (104)

AGENC:A:O conta:{ § .9 2,3 4 ]O AGENCIA:DO conta: ]D

{tnformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3io/reembolso do Seguro DPVAT
| @ queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-~

N

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

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de regquerimento de
indenizaggo do Segure DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que:

® Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O [ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizag&o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentac3o do faudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o n3o significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu conteddo,

™~
[1¥)
o]
e
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PERMANENTE

\

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

" .23-Estadg T e T Brreiade b e g s 24-Datado’
il aedtima: 4}:|‘-Soltelro O Casado(no(;wnl) [[] Oivorciado . [} Separado.udicialmente  { ] Vidvo Sbito da vitima:

Z - Graude Parentescocoma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

8-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitima debou Cdsim | 31-vitima [JSim | 32-Se tinka irmos, informar 33 -Vitima deixou ] 5im
teveﬁlhos?[ Nig | Vivos: Falecidos: nasdturo(vainasoeﬂ?m Nio | teveirmios? [nge | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? [Jnao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago nZo verdadeirs poderd gerar a obriga¢3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracSo do artigo 299 do Cddigo Penal,

™ <
p 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
5
'2 Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo} 39-22 | Nome:
< -
Q CPF:
E
37 - Assinatura de quen assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, [\]QW ] ;('N ]Z/O)‘ /90
JAOMQ W R éﬁ AMC(AQ

41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) J ;
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatusa do Representante Legal (se houver)
FP$.001 V002/2019




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE EXTREMOZ

Enderego; RUA COMANDANTE DIDDIER VIANA, S/N, CONJUNTC ESTRELA DO MAR, EXTREMOZ

1, IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2019024002505
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigéo:  11/12/2049 15.10.52
1.4 Ligou CIOSP: Nao

i 2.1 Data/Hora do Fato:  12/10/2019 15.00.00
- - ] ado

elo(s)empregado(s) Outros -

2 6 Tipo do local: Via Publica

2.8 Numero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: PASSAGEM DA VILA

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADQS PESSOAISDS-COMUNICANTE (PESSOA EISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Néo

2.7 Logradouro: RUA PRINCIPAL DE EXTREMOZ
2.9 CeP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: EXTREMOZ

3.3 Nome Sociak:
5 Efivia: Parda .
3.7 Sexo: MASCULINO o
3.9 CPF: - N
3.11 Nacionalidade:
3.13 Profissdo: POLICIAL MILIATR
3.15 Telefone(s): 84 996656918
3.17 Nimero: 483
3.19 Bairro: CJ. BOSQUE DAS FLORES
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: EXTREMOZ
4. DADOS PESSOAIS DA(S} VITIMA(S)

i 1 Nome.Completg; RICARDO ALEXANDRE RODRIGO DO AMARAE/J

3.2 Estado civil: Casado(a)

3.4 Pai: JOAO DE SOUZA DO AMARAL

3.6 Mae: JOZILENE RODRIGUES DO AMARAL
3.8 Orientacio Sexual:

“3.10 Identidade de Género:

3.12 Data de Nascimento: 08/10/1975

3.14 RG: 13251 - ITEP/RN

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: NATAL/RN

3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: RUA PEDRQ VASCONCELOS
3.24 CEP:

4.1.1 O DECLARANTE £ A PROPRIA VITIMA ™

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S)

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

(NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEIGULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nao

7.1.3 Chassi; *** s g205

7.1.5 Placa:

7.1.7 Marca: YAMAHA

7.1.9 Ano do- Modelo: 2020 -

7.1.1% Cor do veictlo; PRETA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Nome do proprietario: RICARDO ALEXANDRE DO AMARAL
7.1.17 Nome do condutor: O MESMO

7.1.18 Observagdes: CNH DO CONDUTOR 04208634501

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo YBR150 FACTOR ED
7.1:10 Ano de.Fabricagio: 2019

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Namero do Motor:

7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

2. DOS FATOS

9.1 Histérico

O DECLARANTE INFORMA QUE ESTAVA EM DESLOCAMENTO NO LOCAL CITADQ NESTA OCORRENCIA, COM SUA ESPUSA NA GARUPA, QUANDO UM _

GOE DE COR PRETA E PLACAS OKC-6726, COLIDIU NA SUA MOTO NA TRASEIRA, FAZ E AMEO
A NQ BRAGO ESQUERDQ E FORAM SOCORRIDOS PELA SAMU VTR USB-65 ( MACAIBA),

O BRACO ESQUERDO E SUA ESPOSA TEVE UMA FRATURA

E ELE FRATURGU

SENDO ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL DE SANTA CATRINA E DEPOIS FORAM LEVADOS PARA O HOSPITAL CLOVIS SARINHO. NADA MALS DISSE.

9.2 Informagdes do CIOSP -

9.3 Qutras Providénclas
ENCAMINHADO AQ SETOR COMPETENTE,
10. COMPLEMENTOS

Data, do Complemento:. 23.'12.'2019
Usudrio; 1943189 - JEFFERSON VASCONGELOS DO NASCIMENTO

Complemento: INFORMANDO 0S DADOS PESSOA DA VITIMA, JOSEFA RAFAELA DA SILVA ROD AMARAL, RG N° 001.325.529, CPF 850.568.044-87,
. NADA MAIS DISSE.

NATURAL DE $AO JOSE DE CAMPESTRE/RN E DATA DE NASCIMENTO 24/05/19

11. DECLARAGAQ

Q(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras,

Data 11/12/2019 15.10. 52

Pollea/

%ﬁ%wm/ey@/’/ @m@_ﬂm_mﬁ

sperier JREIENRIGEIE0S - Cdine de suterniono: $8Te 1543180 30le 84857 CREBI1 52430

Interessado

Polegar direito

Pagina 1 2



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminktradora de Seguro DPVAT

L Escolha ofs} ipofs} de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] nvaupEz Permanente [ morTe ]

(j- N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitjma:
- . i b
%30‘6@8 044 834 ST A0 VB e ringuun ol SV
[ REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA Pesséd

A FiSiCA (V[TIMAIBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

K-ijgoge{t?m?gmgo an Lo é.(ﬁm:)v M@gwﬁ <l M@.ﬂ £30 .56 § 049 ¢4

7~ Profissdo: 8 - Endereco: 9 - Nimero: 10 - Complemento:
Nsariado, TR s SO a1 6 ) FT 0 48D

11 Bairro: | 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:
et T, %mc{f‘d’x €& <Q %:}’S ~Oo O |
' ' : 16 Tel(DoD). B Y

o3t AP IO

DADOS DG REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOCR} PARA VETIMAIBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

15 - E-mail:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.004R$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SemRENDA O ®s$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ aama e r$s.000,00

. 21-DADOSBANCARIOS: . - . [{] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO . [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAIND

DADOS CADASTRAIS

R

GAD (PAIS, CURADOR/TUT

E CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opedo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

N [ Bradesco(237) [ ftati (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{001) [X] caiva Econdimica Federal (104)

AGENC:A:O conta:{ § .9 2,3 4 ]O AGENCIA:DO conta: ]D

{tnformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

(Informar o digito se existir)

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3io/reembolso do Seguro DPVAT
| @ queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-~

N

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

m Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de regquerimento de
indenizaggo do Segure DPVAT (Lei ng 6.194/74), uma vez que:

® Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O [ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericas com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizag&o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentac3o do faudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o n3o significa prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagho médica, caso
discorde do seu conteddo,

™~
[1¥)
o]
e
>
Z

PERMANENTE

\

DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

" .23-Estadg T e T Brreiade b e g s 24-Datado’
il aedtima: 4}:|‘-Soltelro O Casado(no(;wnl) [[] Oivorciado . [} Separado.udicialmente  { ] Vidvo Sbito da vitima:

Z - Graude Parentescocoma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

8-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitima debou Cdsim | 31-vitima [JSim | 32-Se tinka irmos, informar 33 -Vitima deixou ] 5im
teveﬁlhos?[ Nig | Vivos: Falecidos: nasdturo(vainasoeﬂ?m Nio | teveirmios? [nge | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? [Jnao

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estande ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declarago nZo verdadeirs poderd gerar a obriga¢3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracSo do artigo 299 do Cddigo Penal,

™ <
p 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de guem assina a pedido {a rogo) CPF:
5
'2 Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo} 39-22 | Nome:
< -
Q CPF:
E
37 - Assinatura de quen assina a pedido (a rogo) -
Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, [\]QW ] ;('N ]Z/O)‘ /90
JAOMQ W R éﬁ AMC(AQ

41- Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante) J ;
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatusa do Representante Legal (se houver)
FP$.001 V002/2019




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: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMAR

BANCO : 104
AGENCIA: 01859
CONTA : 000000008423-4

Nr. da Autenticacdo 80148A6A1B5A7129



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 /RN

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fazem ecessarlos ue-foi encontrada a.ocorréncia de B
N° 179968/1 referente ao paciente JOSEFA RAFAEL DA SIL\A/DR GUES D(
AM@ 47 anos, atendido pelo Servico de Atendimento Médvel de Urgéncia SAMU 192 RN,

fio dia 12/10/2019 eém Extremoz. Conforme ficha anexa.

Natal, 27 de novembro de 2019.

o

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagiio Médica do SAMU 192 RN
Matricula:210991-3

ALY
i92
END.: AV. PRUDENTE DE MORALIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: 84 3209-5321




FICHA DE REGULACAO - CENA

Ne:f  179968/1

TARM: FARIANA MARIA DA SILVA ALVES Médico Regulacdo: ALEXANDRE DE ABREU FREIRE
Rédio Operador: GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES Médico Cena: NATALIA DE SOUZA GUEDES
Equipe Enfermagem Cenai Usuirio Pos-Cena:

Equipe VTR: JOSE CARLOS MUNIZ - CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA

VTR: USB 65 (MACAIBA) SERGID RICARDO ALVES C -~ TECNICO DE ENFERMAGEM

“* REGULAGAQ
MEDICA

UEDA DA ‘CONTATO COM EQUIPE
SAMU

. i 0 . B
TROTE  INFORMAGAD  ENGAND  LIGACAD TRANSF./INTERNACAD

Citkader EXTREMOZ
Nome do Solicitante: EDIVAN Telefone: (84) 98716-9721

Nome do Paciente:

Enderego: RN SENTIDO EXTREMOZ Ne:
Bairro: Qutro Bairro: RN

Referéncia/Complesianto: PROX PORTAL BE EXTREMOZ/PROX DA LAGOA DE EXTREMOZ

Unidade de Destino Transfaréncia; HOSPITAL MONSENHOR WALFREDG GURGEL
Observacdes Radio Operador: PACIENTE A0S CUIDADOS DO DR ADRIANO.
Queixa Primariat CARRO*MOTO

Quem Solbicitow: Distincia do paciente: Localr
Histdtico Regulagio Médica:

12/10/2019 15:13:57 - Dr{a). ALEXANDRE BE ABREU FREIRE

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO

REGULAGAO: DUAS VITIMAS DE COLISAO CARRO - MOTO, UMA DEEAMBULANDO GOM A QUAL FALO AD TELEFONE E APRESENTA PEQUENAS
ESCORIACOES, A DUTRA VITIMA ENCONTRA-5E AO SOLO, CONSCIENTE, E COM RELATO DE DOR NG BRACO, $EM SINALS DE DFCRMIDADE OU
SANGRAMENTO DE GRANDE MONTA. LIBERQ USE COD 3

ACRO COM INTERVENGAO: USB
PRIORIDADE: VERMELHO )
CODIGO DE DESLOCAMENTO: 26

Appio:

nasrvaLdES

Datar 12/10/2019 15:15:55 Usuario: (RADIO OPERADOR) GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES
Observagdo: Controle de frota: USB 65 ACIONADA,

Data: 12/10/2019 16:10:47 Usuarior (TARM) FABIANA MARIA DA SILVA ALVES
Observaciio: LIGO PARA HOSPITAL CLOVIS SARINHO POREM O MEDICO NAO QUIS ACEITA O PACIENTE PASSO PARA DR ALEXANDRE.

Data: 12/10/2019 18:42:20 Usudrio: (RADIO OPERADOR) GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES
Ohservacio: Controle de frota: PACIENTE A0S CUIDADOS DO DR ADRIANO.

HORARIOS DO CHAMADG

Chamado: Reguiacdo Médica: Solicitagio VTR: Safda VTR: Chegada Locai:
12/10/2018 12/10/2019 1271072019 12/10/2019 12/10/2019
15:09:34 15:13:57 15:15:11 15:15:52 15:47:00
Safda Local: Chegada Destino: Liberagio Bestino: Liberagdo VTR:

12710420159 12/16/201% 12/10/2019 12/10/2019

16:30:00 17:48:00 18:15:00 18:4%:14




SIRRATS WITAIS £

% ALEALDS

Tipo de APH: Hipdtese Diaghdstica!

RAUMA - ACIDENTE AUTO X MOTO |

Sinais Vitais:

12/10/2019 15:41
10 PA - 100x70
29 FC- 65

i39FR- 20 .
49 SAT - 97%AA
169 GLASGOW - 15

Antacedentes:

Dlabetes ' Epilepsia < Etlismo . Hipertensio - S Hiv - Nefropatia

Cardiopatia

Pupilas:
Direitar da:
s

- { - SELECIONE

SELECIONE

o Naoplasia

{_SELECIONE -

Preumopatia Sequela AVC

Reativas

fiivel de conscigneia:

. Normal Confuse E Torporoso

Respiragdo:

Inconsciente

NZo Respira Normal

Ruidosa / Dispnéia
toloracao da pele:

" ig gérea cbstruida
Sangraniento!

Via adrea pérvia

Sudorese:
| - SELECIONE — v

{ -- SELECIONE — v

Lo

{ - SELECIONE — L

—}

Histdria Pregressa de Moléstia Atual:

{DEC GORSAL APDS SE MOVIMENTAR E SEW CAPACETE, RETIRADG PELD POPUPOAR. DOR EM OMBRO E COTOVELO ESQ COM RESTRICA® DE :

IMOVIMENTO,
IDERMALS ESTRTURAS INTEGRAS.

ISEGUNDA VITIMA, JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL, CORTE CONTUSO EM COTOVELO ESQUERDO.9128X¥88 FL 36 FR

20 50298).

i

Uso de

Prioridade:

syermelhe larorgs 8 Merde Al

A

ot e 2 S P i 2 T TR

+'Remogio
SEMGCAT 7 TRANSFERER A
"Aguardando Vaga
Estabelecime e eer s oo o e e i e e Vaga Negada - Motivo:
i NATAL [NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL H , SELECIONE --

Recebido por;
b Q.pat

Vaga Negada

..‘Vaga Zero

;ég;ivo tha entrada:
e
¢

Asss

Nome receptor: Cargo receptors

| N :
Descrigio dos pertences:

Local dei;ado veriences:

Ass;

Sim  * Nic

ViR LRTA AN

Sim = Ndo
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Tarifa Soctalde Energia Elétrica: Criada pela Lei 10.438, de 26/04/02

Companhia Energélica 6o Rio Grande do Nore

COSERN Rua Mermoz, 150. Batdo, Natal - RN, CEP 53025256
CNPJ 08.324.19510001.84 { Inse=iEs), 260551940 { v coserm.com.br

DAQOB‘DC cl-.iENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RICARDC ALEXANDRE RODRIGUES D6 AMARAL CH/APEDRC VASCONCELOS 483 QD- 44

CPF- 024 081 884-30 CENTRAL PAROUE CLUBE/AREA, URBANA |
EXTREMGZ R
59575-
CLASSIFICAGAC 9575-000
f Bl RESIDENCIAL
1

RESIDENCIAL

1“Meig

033054328 | e

R "
terttong | 1M oase3

DAOE PREGO (R$} VALOR (R
Consuma At (HAn) 254.00009000 066578427 169,10 F
Acréserno Bandeins AMARELA 287
Acréscimn Sandeira VERMELHA, 6.50
Conliih, hum . Publica Municipat 2707

TOTAL DA FATURA 205.34

W00 | mpopa ANTERIOR CONSTANTE | ajuste lconsuuotxwr.:
MEDIDOR | FUNGAC | DATA LEFURA OATA LEMURA | DiAS
2171088503 l caT 1502019 338000 k)

: !

i i

i i

i

o |
14142018 I asszoe |
i i

| i

i i

| |
1? 1
i |

Goraglode Ene,

i % | V:P%%-(Dg Fransmissio 6,42 350%
17037 | 1800 | 3208 Dlstribuiga(Covern) | Ry 10,38 2255%
17827 ! 1,00 152 Perdas duEnergia Ry 1083 6,06%
,m‘:.,i ...-,.gl 889 EncurgonsSetorlls  |R$ g8 5.26%

: ! Fributow Rb 4289 205%

Tt ]
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| g i.IDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre emn contato através de tm dos ntimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitals e regiGies metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regites: 0800 022 12 04

SAC {para reclamagBes e sugestes, 24 horas por dia}: 08000228189 | SAC({para deficientes auditivos e de fala}: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

'd i
INFORMACGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445712,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwa.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TEPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP? n2 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificaciio
pessoal, informagGes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

Arecusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinaco da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacfio ao COAF2.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, GRGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIRISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

Pelo exposto, eu @: cond o ‘f\\nﬂ Yook, @)OM& T & Ve wi

inscrito (@) ne CPF/CNP) OZél !08 \ ? 84{ / C? O ,  haqualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

,Cﬁ{% < . é’)d—/\_;oki 3, Ad’o inscrito (a) no CPF so0b o Ne '850 5@8 @/qq g']‘

8]

do sinistro de DPVAT cobertura ﬁ \/@M; da Vitima é’ﬂ C%‘G ﬁ%&ﬂ

- <)
inscrito (a) no CPFsob o Ne 850 S 68 < 4 q / 6’4 , conforme determinagdo da Circutar Susep 445/12:

\.
-~

Declaro Profisséo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

E Recuso informar

A "
—
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragiic implicars na sangdo penal prevista
ne art. 299 de Cédigo Penal,
Engerego: () Namero: Complemento:
, guo\ DVl N0ncore Ao g 83
Bairro: Cidade: Estado: %P:
oo ososier el % e anos, 4538 -009
E-mail: Tel.{DDD):
N J

Local e Data: N&ﬁtp\ﬂ fff\] - lZ‘/D[ /;U

Ol'%'(rﬂmcﬂ Aawm)\&\,u 1 d.m ﬂﬂ/\/\_n A3 U

Assinatura do Declarante

DLDREL.OO1 VO01/2017




HIPB - HOSPITAL' DR JOSE PEDRO BEZERRA
Boletim de Atendimento - EMERGENCIA

Dados do Paciente

Namero do Boletim: 24344/2019  Data/Hora: 12/10/2019 / 17:03:50h
Paciente: 315579 - JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

Dt Nasc: 21/05/1972 ldade; 47 anos Sexo: M Estado Civil: NAO INFORMADO C N S:
Mae: MARIA ALVELINA DA CONCEICAD

Pai: JOSE RAFAEL DA SILVA

Enderego: PEDRO VASCONCELOS , 483 Bairro: BOSQUE DAS FLORES
Cidade: EXTREMOZ CEP: 59575000 UF: RN
Telefone: 84 - 980921994 999921994 Identidade: Naturalidade/UF: SAQ JOSE DO CAMPESTRE

Classificacdo de Risco: NAO CLASSIFICADO - 12/10/2019 16:57:03

Queixa Principal:acidente de moto.

T.A.mmHg Puiso F.R. TEMP. HGT mg/d! SPO2
142 88 73 100

loBs: nega alergia
Dados de Atendimento

|[Especialidade:CIRURGIA GERAL Motivo: CONSULTA DE URG/EMERG
Usuario: SANDRA PATRICIA CAMPOS DA CUNHA Diag. Inicial;
SILVA
Sumario de Atendimento (Histérico, Exames Solicitados e Conduta) *Hora Atend: o
?ev!:& Yoo s o o e LS TR e P Do Cfrafia o ouvms o e SR
= Iy @Y‘P\G\ﬁhof! IR P S P > sdzd g vl = R, sl ol g @—;
o/ TR T e, I e e Ty c‘g;hnh icdodde
G VA vl =i b Sovmmealoia
@ ’_&\Aprz—\uf.ﬂic‘_s ! ! J
[ CE et -
Tonesos = 1S

=g
U
—@—’%\&u C & \T‘J‘“‘b"‘\”“““‘? e SN W N =y R e

Prescricao:

‘l,

@é&é@" G? s e P 2 ’:,/‘{7/7//4’——’ Fé // G.I/A—M
/ -

é ‘

Alta por decisdo médica( ); Internacéo( ); Enc.oi;?}erv' ofyEvasido
Data;7Z J<2]19. Hri72. : 75 Ass. Médico: : /c

151 1o : pata 0
© 1840 O p,
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% mm SECRETATAAT STADO DA SAUDE PUBLICADG I
I . HOSP

TALDR. Je\ygno BEZERA »F*Hosptital Atmigo da Crianga
RUA ARAQUARI, $/N° - NATAL/RN - CEP 59.110-380

: RECEITUARIO MEDICO
< N@C&@Tﬁ/ﬁw—w e
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o ~SESAP/RN.- HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GL;SGEL
\?ONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO ’

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 53022 /201 9
Admissao: 12/10/2019 18:28:54

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:147268 - JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL (47a4m22d)
Nascimento: 21/05/1972 Natural: SAO JOSE DO CAMPESTRE.BRASIL Sexo: F Cor: SEM

INFORMACAOQO

CNS: CPF: 85056804487 Prof:
Mze: MARIA AVELINA DA CONCEICAO Pai: JOSE RAFAEL DA SILVA
Logradouro: FEDRQO VASCONCELOS, 843
CEP: 59575000 Bairro: EXTREMOZ Cidade: EXTREMOZ
Telefone:84 [96656918 ' Compi:
Motivo: MOTIO X CARRO - COLISAO Tipo: REFERENCIADO
Orige_m: AMBUL. SAMU RN *Empresa:
Fluxograma: : Discriminador:
OBS: Classificagio: 12/10/2019 18:25:51

HORA | [P.A. HGT Sat02 Fio2 FR-_| FC. | TEMP. | Glasgow] RTS

! HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: VITIMA DE QUEDA DE MOTOQ,COM ESCORRIACOES EM MMII,LESAO CONTURSO-EM
COTOVELQ ESQUERDO

Hora__ @ |_ ?a’cw%\ VC?‘\W A Méﬁ\_wf“ /\/%
(Urole e Comdionin. |« Cunto—r el Tigh

o odouwd, & TS APND NI SO JW’S/

s ftaa M Ae afe pu G,

EXAME FiSICO (PRIMARIO)

Al odas e A2

(5]

m[{ojO|m| >

£CO L a—ro C—Q’?IQW/(O

[OUTRAS ELBSERVAQ(SES

*Saida: - Mv./c a@,?l.e.w v @

e

[DIAGNGSJTICO INICIAL - CID N i\-/ |




Sy

/gus Laudo wara Solicitagio de Autorizacio de Inte. _acio Hospitalar

. IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Solicitate: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executjnte: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:| 147268 JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL Prontuario:

CNS: Nascimento: 21/05/1972 Sexo: Femininp Cor: SEM INFORMACAQ

Mae: MARIA AVELINA DA CONCEICAO Pai: JOSE RAFAEL DA SILVA

Enderefo: 10a RUA PEDRO VASCONCELOS, 843 - EXTREMOZ - EXTREMOZ Fone: 96656918 /

Municigio: EXTREMOZ ~6digo Municipal IBGE: 240360 | UF: RN CEP: 59575-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N°© 28534 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIRAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO

CONDIGIDES QUE JUSTIFICAM A INTERNACRO:
PROCEDIMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E EXAME FISICO

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
542.4 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO 0MERO*408020547.TRATAMEN1T

\ﬁi A 0
\\
Precisa|de regulacéo ortopédica externa apés tratamento inicial? N
COTOVHLO, FX;1 _
Informagdes importantes sobre as condigdes do paciente: [] Faz Antibiioticoterapia
[ ] Diatjetes [ ] Hipertenssio Q’%sidade [ Les3o pof pressdo [ | Usa Fixador Externo

Profissio
GEAN G

PREENCHER EM CASQSDF (JUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
() Addente de Trabalho ] da Seguradora: : N° do bilhete: Série:______

( ) Acidente de Trabalho Tipico ]
( ) Addente de Trabalho Traieto CNP] da Empresa: : CNAE da Emp.. CBOR:

Vinculo ¢om previdéncia: ( JEmpregado ({ )Empregador '\( JAuténomo “( )Desempregado ( JAposentado ( )N3o Segurad
AUTORIZAGCAO
Profissignal Autorizador: Orgéo Emissor: Namero da Autorizagéo:

4781 / RN Data da Solicitagdo 12/10/2019

Data da|Autorizagdo: / / Assinatura/Carimbo: ; |




: -~ EXAME HISILU (DEQUNUANIY) . s Tt
- S T e L D
- D
E -

ABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

OUTROS

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

mnmuum E Mﬂﬂo p0 mronsﬁm . ASSINATUIIA ¥ CARIMBO DO RESPONSAVEL

ENGAMINHAM!NT 0 DO PACIENTE

' | HORA: DATA:
mrcuusnz . . HORA: o DATA:
| ~ B HORA: Y DATA:
DESTINO PO PACIENTE:
- DATA I { HORA

i ACAO NA CLINICA:

_ ,_u1mu( “~ DECISAC MEDICA ( )REVELIA ( ) TRANSFERIDO PARA:

S
~

. > [OB{TO:; BATA - {7 HORA —
\ nqtlln URAFAMILIA (- ) COMATESTADO.( )S.V.0 { )TRP




e —— T

GO\%‘T NO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Secretaria de Estado da Saude Publica . o~ ,BOLET‘M .
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel OPERATéRIO -
Pronto Socorra Clévis Sarinho ’
_ IDENTIFICAGAO
Nome: W Q S (< &ﬂzo M Reg, N° "
Diagnéstigo pré-operatorio:  1-__o ), J”"}’\N\C\“‘ L T a g Ly =R
e . 2 , &
indicagdo terapéutica: MM@W ) W Urgéncia (M) Eletiva( )
-~ . f)
7 INTERVENGAO o0 .
Data: 4} [ O hy Inicio: Término: Duragéo: o2 oi‘v‘q'\y\@\ﬁ?)ﬁ
w \ s
Operadorl /W /_“}r}’?‘;\’)\{ }«U"V\/VUE/ELQ e _ ) N ) CRMICRO: (:;0\(‘\"\5‘;,\?%\036"
10 Auxiiiar: CRMICRO: RN )
. 2° Auxiliar: ' CRM/CRO:
Instrumentador:

Anestesista: q )V‘/M . : CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

() frupand st (T
—@ Z\M/UV""’ @ Yok

e e

Lo N
¥

' | 7 ou30tpas[e) L. 4.7 )

(

d

¥

PE—

“~

Coleta de material anatomo-patologico: ( YNAO ( )SWM QUAL?

Coleta dermaterial para microbilogia: { yNAO ( ' )SIM  QUAL?
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200017762 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
RODRIGUES DO AMARAL PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
cotovelos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: (/,/’///

“Nome: ~Soefa NeaCAei TV VA %MG«J?\?) Oo_AnadA_ , brasileirofa),
estado civikCASHDN |, Profissio: TR ACLST A , Data do Acidente_4 &! lQ) icf
Cobertura T@éﬁ[{ hNe 7, portador{a) do RG 1.3515 . SQ-Cl , Orgdo expedidor

Teg/eple do CPF: D50 L68.8M)-8F  residente no(a)
Rua Fe®Ovo A o Col o 83

bairro: Rov Qe DS PloRes » municipio: _TosvN\Q 2. /RN,

OUTORGADO: ‘(/,/”’//

> Nome:&@ﬂmmm_(@_MML brasileiro(a)

estado  civil_CASA VO Profissdo: MAUTAN _BETAVJAL portador{a) do RG
4172 254 , drgdo expedidor P [Ql\'e do CPF: @241, R QR - residente
nofa) Rua_Te®RO  UsSCowce Lok ne YR3
bairro: G0 Qe DA% Flonss , Municipio: _ € X706 g 2. /R

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e

apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Llider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

<

PYIna ko 3/ Ry 23/72/ 2079

Local e Data

onds Qolod b s. 4 dy Auan

Assinatura do Outorgante
{Recanhecer firma por autenticidade)

Lmim Tamimn ada [Pk —_—
Carndrio Unico de Exiremoz.
2 Ly JosGUim de Gois, 07 - Centre - Ti ST WAL de SouT
27 Cop §9575-000 - E-remor-RN - Firn 2‘79‘//2,

nei§o
3
08 EAE]




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015461/20
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES D Data do acidente: 12/10/2019
. ) N . . JOSEFA RAFAEL DA SILVA
CPF: 850.568.044-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES DO AMARAL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL : 024.081.884-90

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL : 850.568.044-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 apresentacdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 024.081.884-90 CPF: 021.292.004-94

RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL GERCIA LOURENCO DA SILVA



