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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2016
Carta n°: 9005237

A/C: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS

Sinistro: 3160091103 ASL-0068537/16

Vitima: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS

Data Acidente: 05/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEX SANDRO DA SILVA MORENO MOREIRA

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/04/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/11/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- ComprovaA§A£o de ato declaratAdrio infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2016
Carta n®: 9365169

A/C: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS

Sinistro: 3160091103 ASL-0068537/16

Vitima: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS

Data Acidente: 05/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEX SANDRO DA SILVA MORENO MOREIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

o

[&]

<

g ATENCAO:

9 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
§ Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
> SIMPLES E FACIL!

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070313
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@ . DPVAT AUTDRIZM;ED DE PAGAMENTD DE INDENIZA@D DO SEGURO DPVAT
Eh:'ueguradnrahder- P
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\DCI SINISTRG s e \ CP.MF’CI PF‘.EENCHIDG PEL.A SEGURADDRA J

da indenizagdo do Segure DPWAT, nunca com dados de terceiros,

dake o presnchimenty em fira de forma e sem rasuras para switar atraso no ecebimenta da
_ "){F‘LDIDCI por CROR W YR, Qﬂifﬂé

— ., o e
...'u_-,]!'._.-" idl\- ..i- .alla. J!I | i ._!i\.. PRGF'SSAD Dﬁ
I%D WALOR REFEREMTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DG
70 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCHDS DO SEGURD

DPYAT & EFETUAR O CREDITE, DE ACGRDQ oM A% | ‘FUHJA\,CI 3 ApAlX0 PRESTADAS.

pru:u:urad res. Recomen

FORIADDRA] DO R

o (oL nom'

E RENDA MENSAL OE BH <]

1A Cincuiar Susep i 4453013, que trats da prevencad 3 lavagem de dinbeirt na SSeicacn seguradar, determina que todas a5 sequradoras =30 abrigadas & 1
constinir cadaslrg e 1cas a5 pessaas ervolvedas no pagamento di indenizaghs. Exle cadasiro dews conler, Aldin Gus goCunentos de identificagsn pessudi,
informagdes acerca da profissio ¢ da faixd de renda mensal.

Para evitar reprogramacio do uim pagamente, lermnbre-se que.os documentes abaixa relacionados nag devem, de forma abguimna, ser apresentados:

< Conto salario efou baneficio - nos documentos aparecere}n LErMES Tais como: IMES e PREVIDENCHA SOCIAL au Saldrio ou Fundicnat.
« Conta Ernpresarisl - nos documentos aparecem iermaos tais cormo: TRE au ME, ME imicro empresal au LTDA.

- Cunta confunta quandeo o BbenciddriofAsnma nao Jor tieular; pF‘?C} Tf_.')
- Conia tpo FACK, aterscdo para o limite dz mbvimenTaqén firarceira rmensal; / L e F?EDLC)
- Conka tipo FACIK oporagio D23 da CEF iCaiva Teondmica Federal]; e

«Conka POUPANC A operachn D13 da CEF abarrs e Unidade | atéticas com limite de maovimentagao F&anceifaﬁrﬁnﬁﬂ%ﬂ:ﬁ 2.0 ! Dk

- Canta bloguenada, inativa ou ern propasta (Nesie marmanta revoga-ie a acenta-;ao de propaostz de aber}‘.l.EPﬁﬁR.EEUrrE Ao r{rn

- CPF dig benefidrioswitima invalido ou pendente de reguizrizacio ou canceladn {recomendamos a consulta ao site da RCEE IR FEQERAL
wwew receita fazenda.gov b, bern corno o CPF cadastradn na SISDPVAT Sinistros que ngo £ o masmo da conta informada para depdsite;

comprebaidric dos dados bancdrios);

- Contas nic pertencentss i vitima/beneficarios.

WAPORTANTE: Tarbém nao devem ser apresentados derumentas que camprovem as dadaos bancarias com imagemn digitatizada/scanner colorida,
Broritos & map, por meic de extratos bancarios informando a1 novimentacio Rrenceira da centa ou cdpia do verso dua cartdo multiplo com formacao
de cddige de seguranga.

I PARA CREDITS EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BARNCDS)
v MY do BANCO W da AGENCIA [com, dioite, se exislal . e da COMTA fogrn digito, se existin

. PARA CREDITO) £ CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCE, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
UM o BANCD W da aGERICIA [com digite, se existi] M7 cla CONTA {com digito, se existin

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MEMCEOINADA F DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGARMENTOACRETNTO D INDENIZACAD,
DF ACCIRDO GO AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONEEC D O RECEBMENTD E DCU COMD QUITADO QVALOR DA REFERICHA INDHEMIZ AL AL,

DOCUMENTO 1 -

O
e ADpadda_de T3 dos Sedpd

LOCAL E DATA ASHINATLIRA OO BLHEFICIARID

ATENEEO e N mmeme e e e m e e e s e m e am s e e e e e emeame ame e a e __.—-..\

-1 Sequrs DPVET garante indeniracia de RS13.500008 em caso de ma-1e {valo!r que seri pags 205 leqivmnfs Jeneficiariafs, abedecends & legitlagsn wganie ! i
115 dara di acidenie), indeniza da de até R§13.500,0G em caso de invaldez aemanente (valer Que v2ria CLaiorme & Gravidade das sequeias o de soardo cam a ,
tahels de seguip provista na lei 13 94557009 £ reemlolsa de até R 2.700,00 em &350 de despesas médico- hnspltalares |

- Parg gcnmpanaar o pracesss de analise do padida de indeaizsgén, acrsss s d pealsecuToroliansiloram.or oo gue parg o SAL GPWAT CHRED-02713204.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL

DELEGACIA ESPECIALIZADA EM ACIDENTES DE VEICULOS - DEAV
Esplanada Silva Jardim, sfn, Ribeira - Matal/RN, B (84) 3232-2533

BOLETIM.DE OCORRENCIA POLICIAL

- e
OCORRENCIA N.° D33f2D16/ 0: GO
ATA DO REGISTROL02/02/2016 HORA: 11:24

COMUNICANTE: ROSILDA DA FPAZDOSE SANTOS >
TROTISSA0: AGRICULTORA RG. 2403909 ORG.EXP: SSP/RM  CPF: 061000304
END/RESIDENCIAL: RUA JOAQ PALO 1, 1380°-NOSSA SENHORA DA APRESENTACAY
PONTO REFERENCIA: PREGXIMO AD SUP. FAVORITC  FONE: (84)99198-4711
HISTORICO:

A HOEOR A: AVENIDA SANTAREM- VIA BUBLICA
TA: 05/11£2015 ) HO 21H 04M RESULTOU:. MORTE LESOESE
TIPO:€0LISAD OMBAMENTO[ ] CAPOTAMENTO] | CHOQUE []
CATROPELAMENTO X ABALROAMENTO: [ | OUTROS:
VEICULOS ENVOLVIDOS:
1. Tipo: Marca: Cor—" Placa: UF: ——= _
Condutor: [dade: - -
Endere¢o:
Prontudrio: Categoria: UF:
Proprietario:
Enderegao: .
2. Tipo: Marca: Cor: Placa: UF:
Condutor: Idade:
Enderego: '
Prontudrio: Catcguna
Proprielario:
Endcrer,;cr ;
1. Vitierd: A CDMUNICANTE. Idade: Naturandade& Estado civil:
Profissio: F1|IHQED Endcrf:n;u
l. Testemunha: Fune

Enderego:

HISTORICO: LQA{

COMPAREGEU A ESTA ESPECIALIZADAA PESSDA% MLN E, E REL U QUE H
ATRA

DATA, HORA DCAL ACIMA MEMC D\JADDS VESSAR A AVENIPA VINHA
MOTOCI D,Rﬂ IDENTLED UE_&IB.D ELOU A VITIMA E A MESMA VEIO A SGFRE
LESﬁ'E’S‘.{'JO“JFDRME EAA DE NBUMERQ T34 IZ‘CFT‘W,RIUNDD DU PRONTO SOCORRO LDVI
S5A

DISSE NNDA QUE FORA CDNDUMLD SAMU, TONFORME OCORRENCIA DE NUMERO
$8789/1-2015, ORTUNDO DA SMS.
NADA MAIS DISSE

-d{ﬁh.tp do da OB Apn %LO«“’RE;)

Assinarura dofa) Comunicante Assinatura/Cakintbo Servidor{a)
Frapgistn Armando Faicao Lop!
te de Potic
b .o ML 1909614
DOCUMENTO 1 "T1%” e de lnveatinacde

JO0 0 R




Prefeftura Municipaf do Nat;/

A nNmossa M
SEEHEI&.I(IE.,—’#TI PAL BE SAUDE

SAMLI192 NATAL

DECLARACAO

famos par/uidnsﬂns que ROSILDA DA PAZ DOS smé
prt}ximadameme as

a de atropelariento por moto no diz

21h04min, na Avenida Santaréem, Nossa Senhora da Apresentacdo, nests
Cidade. Tendo sido atendida peio SAMU 192 Natal, sob n® de ocorréncia
637891 onde foram realizados os procedimentos de praxe pela equipe de
piantao e removida para o Hospital Wakredo Gurgel.

MNatal, 08 de Dezembro de 2015.

Rua Potiguares, 300 Dix Sept Rosado NaralyRN CEP 59054-280

Tel.: (84) 3232-9222 (84) 3232-9211
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rtadu%ca ira dbeg/

Estado ; , declarn, sob as penas da lei, gue
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo da Seguro DPYAT (Lei n? 6.194/74], uma vez que:

identidade ne - D\ /QO /_/E- iMCPF!MFﬁDb o ne O
residente e domiciliado/na 3‘\”\”15:\‘/ L Q
Cidade &)

{ ) M3o hé estabelecimente do IME no muaicipio da minha residéncia; ou

{ ) G/estabelecimentﬂ do INVIL lacalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova’do Segurg DPYAT: qu

{ VO estabielecimento do 1ML lecalizado no Municipic em que resido realiza pericias nom praze
superior 3 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Coam o objetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, para a cobertura de
invalidez permancntc causada diretamente par veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagde sem a apresentacdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, ern me sibmeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncie e aferigio do grau da lesdo, ou lesiies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?

6154/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que 2 aulgrizagio para a realizacde dessa pericia nao significa prévia
concordincia com a futura avaliacdo meédica ou renancia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu

S
Xpasd d8 4o ?%M

As=natusA do declarante

conteldo.

canforme documento de identificagio

Local e data




FICHA DE REGULACAO . CENA

M= 6878911

TARM: ELENA RAYOMARA ARGEMIRD DA SIVA
Radia Operador: SERGIAND ELTAS FARIAS
Equipe Enfermagem Cena:

VTR: USE 18 (CENTRAL)

Data: 0571172015

CHAMADD

Medico Regilagio: ADSON 10SE MARTING VALE
Médico Cena: PERICLES DE SOUSA CARDOSD
Usudro Pos-Cenar

Eqauipe VTR: FRANCISOO MEDEIRCS DE ANDRADE - CONDLUTOR OE
VEICUILO DE EMERGENCTA

I0A0 BATISTA AUGLISTO DE LIMA - TECNICO DE ENFERMAGEM

'“Requlagdn - . ‘s Ultueda da o " i N

Médica W THobe ~w Infarmagdo =rEngang ligacis = 5em Madica Transf.finternacs L Eletive
Cidade: NATAL

mie: EVERTON Tetefone: (84) 98715-5827

ROSILDA DA PAZ DS SANTOS |
Idade; & Smorn: *
[30 Jf ANOIS) ] FEMININD |
_1Endereco nio informada
] Coordenadas Informadas

Latitude: 5.7541453 Longitude: -35.2724733 @J
Enderecs: AVENIDA SANTAREM
Bairro: NOSSA SENHORA DA APRESENTACED Outro’Bairro:

IMA DO SUPERMERCADS FAVORITO

Queixa Paclente: ATROPELAMENTD POR M

Quem Soficilow: Tancounts

Refarénclaf Compleamentn; VALE RADDY / WA E

Distinda do padcente: Com o Paclenta Locxl: Vig Publica

Histdrica Regulacio Madica:

$5/11/2015 21.05:55 - Dr{a). ADSON 10D5E MARTINS VALE
APH: TRAUMA [ HD: ATROPELAMENTE POR MOTO
REGULACAD: 01 VITIMA, CONSCIENTE, RESPIRA NORMAL,
ACAD COM INTERVENCAD: 1I5E

PRIORIDADE: VERMELHO

CODIGO DE DESLOCAMENTE: CODIGE 3
POSSUT CONVENIO MEDICO: NAD INFORMADOD

Apoig!
DBSERVACGES

Cata: D5/11/2015 21:42:48 Usuario: (RADIO OPERADORY SERGIAND ELTAS EARLIAS
Dbservacso: USE QND SEGUIA A SIRENE PAROU DE FUNCIONAR-21H24.

httpzamuratal no-p.ce YSSON atal! Sisbem alregul acandm buterela espx Pood=BRTASAD G- 18R eadOrly=1



li: =i E]

Recebido por:

ﬁh‘aga Fa )

LMaga Negada

Motivo da entradar

PERTENCES

Cargg heteptr }

MNome receplor;

hmiﬁo tos pertences: Lacal deixwado pertences: Data:
] | )
HORARIOS DO CHAMADO
Chamadon: Regulacia Médica: SolicitacSa WTR: Safda ¥TR: Chegada Local
0571172015 O5711/2015 05/117/2015 057112015 0571172015
21:04:31 21:05:55 2131853 21:1%:40 21:45:07
Saida Local: Chegada Destine: Liberacio Destino: Liberacso VTR:
0571172015 as5/1172015 05711 /2015 0571172015
22:19:03 22:45:35 23:41:34 2241135

hittpfsarm Unatal no-ip.orgfdSSONatall_Sietem afragulacasambulanc| 2 ag o Food=E6E7REED igilo= 1R aadCinly=1




~ Prefeitura Mun1-:||:|a1 do Natal

A DD 89a Elddd(.

SECRETARIAMUNIGIPAL UE SAUDE
SAMU192 NATAL

TN 4T PECCRARETORC o 7

DECLARAC.&D'_

S

" Declaramos para os devidos fins que ROSILDA DA PAZ. DDS SANTOS
(oi vitima de atropelamento)por moto no dia 05/11/2015, aproximadamente as °
21h04min, na Avenida Santarem Nossa Senhura da’ Apresentagﬁ/, nesta
Cidade. Tendo sﬂa atendida pelo SAMU 192 Natal, sob n® de_otCorréncia
EB?BSH onde faram realizados é pmcemmentcﬁs de praxe ;ﬁ equipe de
plantéo removida para o Hospitat Waifredn Gurgel.

DOCUMENTE | oy o o Natai, 08 de Deze_mb'm de 2015.

i) Hl" Ill nmm |

i

. ©"
iy JEF
ol L e W
q’“‘f#qhhg};.%i%‘éjﬂaéﬁﬁﬂqéﬁnior A
Coorde ar_@dé Enfermagem do SAMU. 192 Natal
COREN - RN 91.991

icil
Matricl) i\‘.‘\ 3995 %,

'-.,'ii'l-

%gﬁf“ﬁwﬁ’sﬁﬂ m@f‘"’;’

Rua Patiguares, 300 Dix Scpi Rosado Nalal/RN CEFP 59054-28()
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{!'TH:A_"ZEHG samunatal.no-ip g BE0Natald_Sislemarequiacandmbulanc a.asp Peod=68T305801 gitos 18R cad0nly=1

FICHA DE REGULACAD - CENA

S

»

nei| . eazsasi | - ” | Data{ | 05/1172015

Ciipp a0
TARM: BLENA RAYOMARA ARGEMIRO DA SILVA : - Médlco Regulacio: ADSCN JOSE MARTING VALE R
a - . ) - : “’II )
Radio Dperador: SERGIAND ELTAS FARIAS . Médicn Cena: PERICLES DE SOUSA CARBOSD " '}h
' . . : &
Equine Enfermagem Cana: Usuirio Pas-Cena:

) Equipe VTR: FRANCISCO MEDEIRGS DE ANDRADE - CDNDUTDR DE
VTR; USB 18 (CENTRAL) _ VEICULO DE EMERGENCIA .

DA BATISTA AUGUSTD DE"I_IMA STECNICG DE ENFER.'-MGEM

Sheguiacke : ) 3
Médica L Drote Winformacio  FEnpano ©ueds da

ligacdn

£ CaE oL
A Sam Mémm Transf.fIntemagso ‘&‘?rEtetlm
Cidad e MATAL

Nome de Solicitante: EVERTON ' Telefone; (54) 98715-5827

Home dr,y(a-:i ente: / /

[ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS ' -}

Idnde; * - Sexo: * o S .
[30 Jfancs) *] FEMININO v

I

o Enderego nao Tnformado

i t:_mrd gnadas Informadas

. Latitude: 5./541403 Longitude: -35,2724723 4
" Enderegn: AVENIDA SANTAREM _ No: P

Wy Bairro: NOS5A SEMHORA D APRESENTACEO. ﬂutﬁ: Bairro

Referéncia/Complementn: VALE DOURADO { NA ESCUENA DO SUPERMERCADD FAYORITO

Unidade de Destino Transferéncia:; HOEPITAL WAKEDO GURGEL T o
Queixka Paciente: ATROPELAMENTO POR MOTO

Quem Solicitou: Franceynts Distanega do paclente! Com o Paiente Local: via Pirbl.in:a
Histérico Requlacao Modica:

05/11/2015 21:05:55 - Dr{a}. ADSON JOSE MARTINS VALE
APH: TRAUMA / HD; ATROPELAMENTO POR MOTC
-REGULAGAD: 01 VITIMA, CONSCIENTE, RESPIRA NORMAL,
AGAO COM INTERVENCGAO: USB
PRICRIGADE: YERMELHO .
© CORIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 3
POSSUL CONVENIO MEDICO: NAD INFORMALC

Apoio:

OBSERVACOES

Data; 0571172015 21 42:48 Usuario: {RADIO OPERADDR) SERGIANG ELIAS F.HRIAS
Ohservacag: USHE QND SEGUIA A SIRENE PFARDU DE FUNCIONAR-21H2S,
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SENALE VITATS | GUTROS ACHADOS

a

Tipo de APH: ) * ' Hipétese Diagnéstica:
[ TRAUMA - ATROPELAMENTG POR MOTO v |

Sinars Vitais:

05/11/2015 22:07.
1904 - 110XT0 A
PFC-TFa

3 FR - 20

* SAT - B835AA
16" GLASGOW - 14 7

Antetaedentes: .

Ul cardinpatia £ dfabetes (21 Epilepsia T Etiismo & Hipertensio EIHIV ENefropatia FNeoplasia [ preumapatia 5l Sequeta AVC

ﬂEt_:_us' Antecedentes:
L )

Mivet da consdénca;

L= I Y Gl oy — 4 -

i Narmat SE confuss ] Tarparaso i) Inconsciente
Respiracan: E ) . . . N -
il v REspira - Ll Mormar [ kuldosa / Dispnéia . : 'Elvia aérea ohstrulda Ef:i]mé aéreafgr,‘an;i.a
Sudorese: . Coloragio da palbe: - Sangramanto: h s
| ~ SELECIONE -~ v | | - SELECIONE - v ] ~ SELECIONE - )
Lso da algum Medicamento: . Alergia: .

' ] l - ]
Prioridade:

#Vermelhe £2karanja FAmarcis GVerde $azul
Observiao:

E'h"IT.IJ"'IA DE ATRQPELAMENTO POR MOTO. HEMATOMA SUBGALEAL EM REGIAC FRONTAL. ESCORIACOES EM LABIOS SUPERTORES

E MMII.
;FRATURA EXPO5TA EM PERNA DIREITA. NAQ LEMBRA O QUE ACONTECEU.

. . . - e e

PRGCEDIMENTOS
Tipa da procedimentn: : : Fracedimentg:
IMDEI.ILI_'Z.M;‘.{\D - COLAR CEHVICAL‘;&Z
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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: 22/07/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS

BANCO: 004
AGENCIA: 00047
CONTA: 001000009057-5

Nr. da Autenticacdo ABD2FB218DF34665
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ANEXO Il
DECLARAGAOQ
Glrcular Eusep n® 44512 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Cln:ular SUSEP‘ n® 445/12, que trata da prevengio a lavagem de dlnhmru no
mercado - segurador, determina que todas as seguraderas sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamente de
indenizages. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A' recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitades nheste
formuldric ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagic da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagao aoc COAFZ. :

! Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEFP, orgéo responsave! pelo controle &
fiscafizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberts, capfraffzagéu e
resseguro.

2 Conselhd de Confrole de Afividades Financeiras — COAF, orgdo mtegram‘e da
estrutura.-do Ministério da Fazenda, ftem por finalidade disciplinar, apficar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorrencaas suspe:fas de alividades

ticitas previstas na Lef ? £13/98. / / /
Pelo expaéto//eu'% QEQ}{ E;g;mégg AJ_\}. ELQHI iémggz_\,@ortadnr{a]'gg -

RG K° %t{“ﬂ 'Qqé  expedido por "-“)5,6/‘;2 \ S , em
r"\l r&) 1601’% CPFICNPJ n°_0y 1o % o % IH A0
Na qualldade de p’:'ucuradur{a]hnfermedlarlo{a‘,l do beneficiario {a] w GI‘Q

vy sl

g :) anfarme
Lsus —e
determmagao da Circuldr SUSEP n® 445/12, declaro as informaddes solicitadas:

Profissdo: ; y Renda Mensal: RS Bt MD 1 ,U\j"k.ﬂ._
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JUSTIFICATIVA DA FALTA DE PRONTUARIC COMPLETO

br ‘lg;o [.Er],/
o

portador do Rg ny A-HAN Y ; EI/Cﬁ.F {)1@\/@@0- 2
residente e domigiliado [a)y 3y un - %’O&ﬁgﬂ /ﬁ){l 'Uj.f\
Bairrgyd -5, k unicipio ' venho perante a

] Y . .
seguradora Lider dos consércios, afirmar que ndo tenho nenhum desses documentos
exigidos pela seguradera Lider.

7

1. Relatdrig” de trataments com indicacbes das lesdes produzidas pelo trauma,
datas e locais de tratamento realizados (clinicos, cirdrgicos e fisicterapicos ) e

data de conclusio do tratamento.

Venho por essa declarar que ndo tenhe nenhum desses documentos acima
citados. Pois devidos muitos prablemas ndo fiz o tratamento-parcomplete e nem

tenho condicdes de fazer.

Espere que os senhores compreendam ! inha situagdo @ assim possa dar
prosseguimento ao meu processo concluindol com a MARCACAO DE PERICIA para

confirmar minhas sequelas.

Local , Data

Atenciosamente

Coa da Jo
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS Sinistro: 3160091103 Data: 05/11/2015
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jodo Paulo Il, 1380, a - Nossa Senhora da Apresentacao - Natal - RN - CEP 59114-150
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RJ| 2.493.909
Data local do exame: [ 19/07/2016 ] Natal [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. FRATURA EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TiBIA DIREITA. . AO EXAME,
MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA MODERADO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO DO TORNOZELO
DIREITO. HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PANTURRILHA DIREITAS.
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
RECEBEU FIXADOR EXTERNO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do membro inferior direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

Membro inferior direito

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

. i o | -
Ldr._ L !I omag. ANOs L‘ s T Y P

Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160091103 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSILDA DA PAZ DOS SANTOS Data do acidente: 05/11/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. FRATURA EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TiBIA DIREITA.
Descricdo do exame AO EXAME, MARCHA CLAUDICANTE, EDEMA MODERADO E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXOEXTENSAO DO
médico pericial: TORNOZELO DIREITO. HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA E PANTURRILHA DIREITAS.
Resultados terapéuticos: RECEBEU FIXADOR EXTERNO. NAO FEZ FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro inferior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/07/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: LUCIA ANTUNES CHAGAS
CRM do médico: 52.95117-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

I




