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: 05/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 3.037,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO DOS SANTOS

BANCO : 001
AGENCIA: 02731-6
CONTA : 000000013919-X

Nr. da Autenticacdo 961F1F9A76D02945



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190689857 Cidade: Touros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO DOS SANTOS Data do acidente: 07/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.

LIMITAGAO DA MOBILIDADE DE OMBRO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE PARA ADUGAO HORIZONTAL (20°),
ABDUGAO 100° E ROTAGAO INTERNA (25°) DO BRAGO ESQUERDO, SALIENCIA EM FOCO DE FRATURA NA
CLAVICULA ESQUERDA, DIFICULDADE PARA CARREGAR PESO COM O MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA,
NEUROVASCULAR DE SEGMENTO ACOMETIDO PRESERVADO. DIFICULDADE PARA MASTIGAGAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS.

RESULTADOS ADEQUADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

LIMITAQAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO OMBRO ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL
DO LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS

Com sequela
20/12/2019

Observagoes:
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)
LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autondmica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcao vital
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 22,5 % R$ 3.037,50




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190689857
Nome do(a) Examinado(a): Joao dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): Pov Boa Cica, 247

Zona Rural Touros RN CEP: 59584-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN ] 422007
Data local do acidente: [ 07/09/2019 ]
Data local do exame: [ 20/12/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE ARCO ZIGOMATICO A ESQUERDA E DE CLAVICULA ESQUERDA.
NAO FEZ FISIOTERAPIAS.
Data da Alta: 03/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

LIMITAGCAO DA MOBILIDADE DE OMBRO ESQUERDO, PRINCIPALMENTE PARA ADUCAO HORIZONTAL (20°), ABDUGAO 100° E ROTACAO
INTERNA (25°) DO BRACO ESQUERDOQ, SALIENCIA EM FOCO DE FRATURA NA CLAVICULA ESQUERDA, DIFICULDADE PARA CARREGAR
PESO COM_O MEMBRO SUPERIOR A ESQUERDA, NEUROVASCULAR DE SEGMENTO ACOMETIDO PRESERVADO. DIFICULDADE PARA
MASTIGACAO DE ALIMENTOS SOLIDOS.

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

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

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
INVALIDEZ AO NIVEL DE OMBRO ESQUERDO DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS

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

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

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

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

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

OMBRO - Lado Esquerdo LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: (X)10% residual ( ) 25% leve

( X') 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 valoragdo do dano corporal.

{ r [ G e{ "
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ-‘&rf - U& aﬂ.ﬂ
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- L HMOSPITAL MONSENHOR WAREREDO GURGEL
. - Admissio de Interna

. N° FIA- 8510 /2019

nfantoHospitalar

Prontuario: 1188714

Pacients: 142507 - JOAQ DOS SANTOS
Cartap SUE:’TDED_DEM 0820257

Idade: 60 anos 10 meses & dias Sexo: M
" Nome da mde: ANGELITA SINPLICIO DOS SANTOS
Noms do pai: o
RualAv: TABOLEIRO =
Complemento;

CEP: 59584000

Telefone: B4 32327500 B84 32327500
Especialidade: NEUROCIRURGIA
Responsdvel: JOAD DDS SANTOS -

Usuario: BEBASTIAD FERREIRA DOS SEANTCS

CPF: 38802888420
Etnia: PARDA

Limidade: POLITRAUMA

Dt Masc: 02/11/7958
Estado CiviF MAC INFORMADD

e
Bairra: AREA RURAL BOA
CICCA

Cidade: TOURQS

Lelto: 11

Admissia: 08/09/2018 23.07-50 _ [Alta

[Oblto: [Dias de permanéneia;

TIAGNOSTICO INIGIAL: §06.6 - HEMORRAGIA SUBARACNOIDE DEVIDA A TRADMATISMO

23040108 -

|DMGNGSTIGD FINAL: ™ °
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NATAL, 08 de Setembrn de 2018, " ASSIRATURA 5 RESPONSAVEL - CRM
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paclente: JOAO DOS SANTOS (P.T)
C6d. Paciante: 848 DN: 62/11/1958 tdade; 60 ano (s):

Data Exame: 13/09/2049 - 09:00 Documentg: -

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Metodoiogia:
Obtidos cortes por meiodologia multislice, sem o uso de contraste endovenoso.

Andlise:

Area hipoatenuante da encefalomaldcealgliose frontal gsquerda, de aspacto sequelar.
Sistema ventricular de marfologia e dimensdes preservadas.

N&o hé desvio de estruturas da Jinha mediana.

Cisternas e sulcos corticais de amplitude dentro dos limites normais.

Restante do parénquima encefalico com coeficientes de atenuagdo habituars.
Auséncia de colecbes extra-axiais nos cories obtidos,

Ateromalose das carétidas internas.
Laudo gerada: 13082015 03:30. Pars bairar ums GOpia, acesss hins:fealidar whersd com.bed, uliize datamora & B chave: har e E8,

Lavdado Par

Cr. Marcelo Jorge Dantas Marques
CRM-RH 57858 / RADIOLOGISTA,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TOUROS
HOSPITAL MUNICIPAL MINISTRC PAULO DE ALMEIDA MACHADO
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA " ‘1 e

NOME: FOAS Do s et :

NOMEDAMAN  poy (e f o ST Q0T 0 SO % S,
B

IDADE £, 7 | B.NASC: 127y COR: 4 . ESTADO CIVIL: TELEFONE:
ENDERECD: . _ o\ @ T LS
NATURALIDABE: -5 e {\on. | ODADE: 1w 447 <A UE_ T
HORAGAENTRADA: 27 o} & |DATA 7] _ 0 _( o |GRIRGSIS 5, /5l 0
TIPO DE ACIDENTE: ' T [ PESO:
ACOLHIMENTO:
TEN’%['ERA ] E?\_‘ SENTOMATOLOGIA:
TAL S8 S T MmHg, PULSO: RESPIRACAO: DEFIC/DOENGA: | 15 [ 1N,

ESTADO FiSICO DO PACIENTE: { ) PEFEQUIAS { )CEFALEIA | JFEBRE | JEPISTAXE
{ ) APARENTEMENTE BEM { } REGULAR { ] COM DISPNEIA { ) CHOCADO { ) COMATOS0 { ] COM HEMORRAGIA
{ ) POLI TRAUMATIZADO{ ) AGITADO [ ) QUTROS. O PACIENTE ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO: SIM [ ) NEOT )

HISTORICD ~ CAUSA EFICIENTE DA LESAD [ALEGADA):

\Zn@u’,-*- -(-'"‘- AL oo ﬁ’;ﬁ Aoy 3: 0y

B

R TF

EXAME FISICO ~ LESAO DU AFECCAD ENCONTRADA:

DIAGKOSTICO PROVISORIO:

EXAMES COMPLEMENTARES. DE REGISTRO.

ENCAMINHAMENTG DO PACIENTE AQ SERVICO.
{ )Clinicer{ }Cirdrgice( }Ortopédico( }Newroldgico{ ) Otorrino({ )} Oftaimolégicn ( ) Cir. Plistica
COMNDUTA:

TR R foreman (4

() T pay.
\_p aH s fe "I,-h_‘.{{-‘;( ‘Y-—-ﬂf%f‘u-

ﬂ. = f’ JL‘ Eﬂ-d-“h-.-

DESTING DO PACIENTE

1.{ Jinternado 2. { JRemovida Bestino
Retarnpi-se por; { ] Decledo Médica [ ] aPedide [ ) A Revelia | )Abite[ kData: __ f__ f _  Ceridio emitida sim [ ! Nio{ )
OBSERVACOES: :

e T e L




HSECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO RN

AV. JOAQUIM MANOEL, 720 PETROPOLES,
CEP 58.012-300. {84) 3232-2656 1 3232-2634

CNPJ 082417540133195
RECEITUARIO MEDICO

TO/J%WQO
- e QS

HOSPITAL ESTADUAL DR, RUY PEREIRA DOS SANTOS




SECRETAR!A ESTADUAL DE SAUDEDORY &

g

HOSPITAL ESTADUAL DR. RUY PAREIRA DOS SANTOS s
' RECEITUARIO WEDICO
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GOVERNO o ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secrataria de Estado dg Safide Pribiica

Hospltal Monsenhgr Waifrade Gurget

Pronts Sovorro Glgve Barinhe

RECEITUARIO
- .
NOME: DAY B e MATRICULA:
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DATA Z Y % . S
J : MEDICO - CRM
FUMAR FAZ MAL A SAUDE - USE CINTO DE SEGURANCA,
PILOTE SEMPRE COM CAPACETE - NAQ BEBAAO DIRIGIR
ESTE HOSPITAL E SEU, £ MEU, E NOSS0.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secrefaria de Esfado da Falde Piblizg
Hospital Morzenhor Walrads @

urgel -
Pronts Sovarro Clévis Sarlitho _ _
p RECEITUARIO
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL'W |

IBENTIFICAGAD DD EMITENTE

M0.010.106.25

HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDD
GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINAO
AV, BENADOR SALGADO FILHO, sm
_ NATAL/RN - CEP: 59.015-380
FONE: {084} 3232-7500

C.G.C.: UB.241.754/0102-99

-

4

1. PAGIENTE: ’i ek ’fﬂmf*“- e
ENDEREGO:_ _  Ahw }1""{.’.%4 ,L.nsf %:&_z ﬁ/ AT i
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PRESCRICAQ: 2
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411172819

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasif

Comprovanie de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: $23.980.303-34

Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA
Data de Mascimento: 26/11/1978

Situacao Cadastrai: REGULAR

Data da Inscrigao: 12/05/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:02:48 do dia 01/11/2019 {hora e data de Brasliia).
Cddigo de controle do comprovante: 92B2.76B9.F283.EFC3

Este documente ndo substitui o “Comprovante de Ingericio no CPF”.

(Modelo aprovado pela INFRFE n® 1,548, de 13/02/2615.)
pe
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PROCURACAD

OUTORGANTE :

JCAQ DDES SANTCS, brasileiro, casado, agricultor, portader da
Cédula de Identidade n®422.007, expedida pela SSP/RN, inscrito
no CPF sob o n°366.028.684-20, residente e domiciliado na Rua
Povoado Boa Cilca, n® 247, Boa Cica, Touros/BN, CEP:535R4-000.

QUTCORGADA :

FRANCIECA OLIVEIRA DO HASCIMENTD FILHA, brasgileira, divorciada,
profissional liberal, imscrita no CPF sob o n® 923.980.303-34,
com o RG scb o n® 003.359.233 com escritdrio profissional &4 Rua
Dr. B3adi Mendes, n® 1026, Santos Reis - Parnamirim/ RN, CEP

55.141.085, E-mail: francizscasegurosdhotmail.com

PODERES ; Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informacées por
escritc ou por telefone, ter acesso ao mmerc de sinistro,
acompanhar o andamente do siniastre e apresentar documentos
referentes ao sinistro, Junte a Seguradora Lider DEVAT e a

Susep,

Ghks.: E de responsabilidade do outeorgante a veracidade das
informages e documentos apresentados e disponibilizados ao

cutorgado.

PoMORMIIRiY  /rn, QD de U TOGBAD e J09

1° Oficio de Notas.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0443424/19
Vitima: JOAO DOS SANTOS Data do acidente: 07/09/2019
CPF: 366.028.684-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO DOS SANTOS

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA : 923.980.303-34

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO DOS SANTOS : 366.028.684-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 923.980.303-34 CPF: 021.292.004-94

FRANCISCA OLIVEIRA DO NASCIMENTO FILHA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190689857 Vitima: JOAO DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO DOS SANTOS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15230325
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E DADHE DﬂREPHESEHTAH'I'E LEGAL IPAIS, TUTOR £ CURADDE] FARA WTJMMBEHEFTCI-‘.RID MENOR ENTRE ) A 15 ANDS DI.F FNCAPAI LOM CURADOR
£ 17 - Name complebo do Representante Legal:
|
<L [ -
E 18 - CFF do Representan'te Legal J 19 - Pr¥fissan do Repretentante Legal:
o
E Declarg, parz tadas os fins de direito, residir na enderego acima infarmado, conforme comprgvanie gnexo IAHE)T.A[-‘I CﬁPIAj
n e g ot PR et
g 20 - REMDA MENSAL DD TITULAR DA CONTR:
BA RECUSO INFORMAR O rs1.004RSLO0000 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
]j SEM RENDA |:| R1.O0LOG ATE Rﬁzsun DO [ ACINA DE R55.000,00
mnm mumm-:;n [va_n'mpu'ansbanms atbatben, famin s urrm oppn] ] ¢ONTA CORRENTE (Tacis o&bum:l
- [ smdesce4237) [ taj341) Morme do BANCO:

Adrinimrudors 42 Tagare HWAT

QMIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

I Escalha ofs) tpofs) da cobertura: DD.n.ms:nsspisnsnEAsmerMnAMEnmAESUPLEMENTAHfSi 2] INvALIDEZ PERMANENTE nmom)

2 - WU di> sinéstrg y ASL:

RSB saakos )

4
REGISTRO DE INFORMAGES CADASTRAIS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITMA/RENERICIARIO,/REF RESENTANTE LEGAL} - CIRACULAR SHSEP N9 4452012

[ eaxodoBrstion)  [W] caba Frondica Federt (L)

wooen (57 ) oo (O0IBDD )| rtven( I com{ O

[Irfoemiar o digibo $ mistir) {leiFarrren o chigitos 2z acrtin] {Imfomaar o digito se midtic) [InFrmar a digibe s ristirh

Autarizo & Seguradora Lider a creditar na conta bakcaria Informada, de minha ttularidade, o valor da indenlzaciofreembalso do Segurc DPVAT
3 que eu tiver direlts, reconbecendo & dandeo, desde j4 e somente apds 3 efetivacdo do crédito, quitacio total do valer recehido,

L
-

22- DECLARACAS BE ALSENCIA DE LAUDE D0 1ML - FREEHCHIMENTC SOMENTE BARA CORERTURA BE IWWALTE? SERMANENTE

Ceclar, sob a5 penas da Lei, que estou impoessihilitado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal [IML) parza os fing de requerintents de
indenizagdo do Sepuro BPVAT [Lei n® 6.194/74], urna vez que:
® Mo ha IMLgue atenda a reglée do aclderte ou da minha residéncia; ol
& [ IME que atende a regiao do acideme ou da minha residénda nao realiza pericias para fins do Segure DFVAT: ou
& O IML que atende a regifio do addents ou da minha residéncia realiza periclas com praza supertor a 90 (Aoventa) dias do pedido.
Lolicite 9 prosseguimento da andlise do mew pedido de Indenrzagiio do Sepure BPVAT por nvalidez permanante, corm base ha dacumentaciio rmddics
apresentada sem & apresentacde do laudo da 1ML, concordandp, desde j§, em me subrteter 3 andlise medica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Sepuradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagda das tesies permanentas decarrentes de acidente de transita causado par veiculn
autamotarn conforme o disposto na Lel B.1%4474,

Declara que esta autorizachie nda significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica au renincia ao dirgite de contestar a avaliagae médica, casc
distarde do sew contelrda,

DECLM#CM GE BNICOS HEHEHCIMIOS F‘HEENGIIMEN‘I'D SOMENTE PARA COBERTEIRA DE MORTE

'\om B

PSR ety

”?5 G‘audeP;arenhsmmavihm lzﬁ- v’tumadmaoau:mnpanhmm[a} Ds;m Dmaa 2? Seau.rﬁnmdehwummnhmm{a},

infareear o Aot completo:

2% -yitima [ Sim | 22 - Setinha filkos, informar | a0, viradesrg [ J5fm | 31.viima  []Sim | 32-Se tinha e, ifarmar | 33 Vidma defroy L3S
te'.lamhos?m MEo | Vives: Falecldos: rmsdmmMrmﬁ?DM;D melmﬁm?muag Wivos: Falecrdus paus,-fa-..rdsqu? Dﬂm

Estou denta de que o Seguradors Lider papard, caso devida, aindenlzagio do Heguro BPYAT por marte aqueles henefu:larlns que 5e apresernzrem & provarertt

st candkgdo, estando clente, alnda, de que qualquer omlssio ou deckaragie nda verd2deira poderd gerar 3 obrigagdn de ressarciT o valor recehido, além da
responhsabdilldade orlmleal por Infracia do artlpe 292 do Codipe Penal,

| 35 -12 | Meme:

inrrzzzie 55 - Nome legivel de guem assina @ pedide (a rogo) CFF:
diiia da
Ix-:':-Tn.nju Assinatura da testemunha
__“”::‘lfr“: 36 - CPF lepive] da quem assina 2 pedido (a Togs) 39- 27 | Nome:
e ldisendn
LPF:

37 - AssInatura de quem assina a pedido {a roga)

Assinaturz da testemunha

40-Local & D, #’Dnmnmlmm 3112030 -
‘s: U

41- Asginatura g3 viimafbeneficidrio (dechrants)
42- Aszinatura do Representarite Legal {2 houver) a2 - Assinatura do Procurador ise Rowver)
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Gowverno do Estado da Rio Srande da Norte
Secretafla de Estado da Seguranca Pliblica @ da Defesa Social
Politia Chil
Delagacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidede Pallclal: DELEGAGLS MUNICIFAL DE TOUFRGS
Enderagor AV, AMDRIANA DANTAS RIBEIRD, S/N. CENTRO, TOUROS
1. MENTIFICAGAQ DO HOLETEE

.1 Prodopolo: J2090048001 152
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRAMSITO GOM DAND
2, pARDS DO LOCAL DO FATO

1.3 Rats da Expedicfio AR 010,33
1.4 Ligow SHOSF; Mag

2.1 DalwMora do Fato: 0702048 47.00.00
%3 Falp: Consumtado -

2.4 Melols) empregadols); Veiculo

2.6 Tipo do Besl Ruraf

2.8 Marmsarn) S

ZAG Sarmplormonio;

* 12 Batrra: ZOMA RLIRAL DS MDAS
2.14 Estado: BID Gmnu uj
&, DADDS PESSOAIS B TE (FEEA0A FIBICA)

2.2 Autoriz: Conhacida
24 Flagranle: N30

.7 Logradows: RN 023, PROXIMG A GERAL
2.9 CEP: 59,564-000

2,14 Ponlg di Rolerbaca)

213 Cldada: TOUROS

3.1 Mo Cermnpletls: JOAD DOS SANTOS
3.3 Mo Saiial;

3.5 Btnla: Parda

3.7 Baxo: MASTULIND

3.8 CPF: 366E0EREE4E0

3,11 Nacionalidade:

313 Proflzado AGRICULTOR{A)

345 Teledghefs): 84 992173181

317 Hirmeto: 50

319 Bz Z0MNA RURSAL

3,21 Estado: RIO GRAMCE DO MORTE
3.3 Cidade: TOUROS

4. DADOS PESSOAIN DA[R) VITIMALS) /

3¢ BEstade eivil, Casadefa)

5.4 Fail

5.6 pFe: AMSELITS SIMPLICIO D05 SANTHG
2.8 Crientagie Sexual

310 Idertifade de GEnerc:

412 Data de Magcimento: 020111 958

844 R 422007 - [TERRN

316 Pazsaporne:

516 Meuralldade: TOWROS RM

.20 E-Mall:

3.22 Logradoure: RUA DT TABULEIRC 157, BOA CICA
3.24 GEF: 53584000

4.1.1 O DECLARANTE E A& PROPRA VITIMA

5. DADCH FEBEOAIR GONSY ACLISADOR) (NAQ FORAM NCLUIDOS ACUSADOSR)

6. DADDS PESSCAIS DAJS) TESTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUTDAS TESTEMUNHAS)

7.VEICULG[S) ENVOLVIDO(S)  (NAD FORAM NCLUIDOS VEIGLL OF)

&, DPADOS DA CCORRENCIA

B, 0B FATOS

6.1 Histérioo

AMITIMA COMPARECEL A ESTA DELEGACIA DE POLICLA PARA COMUNITAR SUE $AI0 DE CASA GLIAHNDO A MGTO DE FLACA WM 8F00, PRA COMPRAR LM

REMEDIO EM TOURDEIRN, PARA & PROSTATA, QUE NAVOLTA PARA CASA, NG LOCAL E DATA D F)

M CAMIMHAD COM 05

FARCES ALTO, QUE FEZ A VITIMA S8 BNCANDEAR, DA & YITIMA SAIU FORA DA PISTA E PERDEL O CONTROLE DA MOTO, GUE BAIL FICANDD
ERACORL OMDETOFRED VARIAS LESCES PELO CORPD, QUE SOCCRRID PARA G HITSFTIACOE TOURSS B SECUIDA ENTARITHATA FARA O
HOSFITAD WaLFRERD GURGEL EM NATALRMN E DEPOIS TERMINGU £ TRATAMENTD NG HOSPITAL RLI PEREIRS EM PARMAM FIMEN, CONFORME A

DOCUMENTACAS AFRESENTARS, QIUE MADA MAIS DECLARCHI.
%2 informactes do CIOEP

8.3 Qutras Providénclas

INTHAA PARS COMPARECE & AUDIENCEA DA 21.10.2HS, A3 11:30, NA COMARCA DE TOURDS, PARA RESPOMDER PROCEDMENTO POR DIRIGIR EEM

HABILFFAGAD

10, COMPLEMENTOS (E33SE BOLETTM NO FCI COMPLEMENTADO]

11, CECLARAGAQ

Q%) declaraniags), scb aa panaa da Lel, confimarm que as nfermracdes agul reyisleadas sac wvardadeiras.

——

Cala 07M0/20HE 10.10.33

+ Policlal

Atardirnanta: 965249 - MANGEL CLAUDIC BRITO FIRMINO

Inprezsgn par: 985212 - MANDEL CLAIGIC BRITC FIRMING em 67A102019 10:11:22

Ja 10 }65{%!

Intarassado

Paleger diralto

FINAL DD BOLETIM DE QGORRNGIA EENCHETEN
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