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Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA
N2 Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA
Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180151791.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12619145
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

N2 Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180151791, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12713997
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Ne Sinistro: 3180151791

Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Data do Acidente: 16/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180151791), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 16/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13081156



0 E"""D"ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b metad s e g LA

Para mals esdarecimentas, acesse o site https/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 uu 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva & de (ala)

7 ~
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficisrio entre 16 ¢ 17 anes - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tuter).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

,

Mumero do Sinisiro ou ASL ] |_“_15F da Vitima . 1 Nome completo da vitima |
k 017, 090.894-26 M@A@dy
" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
Mume © o J CPF titular da conta At

5 - e - 8 e 01¥f v ¥o . 894-2€ %ir“ b

Endereso Numera Ehmplementn
W_ .';,.."U CoAl ]
Bairra = cldad:_r = : Estado FJ EEEFS .}"3.3‘:
| oaARo. 5 __f;m.r: }ma_w A . =000 |
Email ! Telefone [DOD) i
nedas . oaspanen, o & ,R;.ét_uﬂzd'.ﬁ_s_.-cﬁx B &3 |9M4F1520/9969 757

Declare, sab az panas da lei & para fine de prova de recidéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderegn acima. Segue, em anexo,
capla do compravante de residéncla do enderega informado.
LN

A
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
R" RECUSO INFORMAR | GEM RENDA || ATE RS 1.000,00 |1 RS 1.001,00ATE RS 3.000,00
[ | % 3.001.00 ATE RS 500000 | R$ 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [7] RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
3 CONTA POUPANGA [Somente pata os bancos abalve. Assinale urma ogedal | " CONTA CORRENTE (todos as hanens)
BRADESCO 237)  DXBANCO DO BRASIL (001)  LITAD (341) | o
_ o S R
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ e e ] T
AGENCIA CONTA AGEMNCIA s
L DN Nao rw_l NAE o~ Ihl& e on
- | o - 1
(2476 (81 34435 14] [ ks | EREC) |
irformar digita s= eeisti] fimfarmar digita se exkinir} linfarmar digito se exsyf) ywm-r digio seeigter . |

Declaro que 0s dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a mbr:ft-.(
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DFVAT, mediante o

l..: R
ra 64&5 autorizo a
ditg a ng% e conta.”
Apos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagao do valor indenizado. O 4- O G ’
O
i

WL L;;féimguﬁ_..dcﬂ&:

< J 0&[1:;714’_{9 }Qﬁ’ﬂw @é/ﬁf/vm~

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 WDOL/2017



Secretaria da -ﬁ
Seguranga e da Defesa Social W GOV‘ERN 0
Delegacia Geral de Policia
38 Delegacia Regional de Policia Civil

172 Delegacia Seccional de Policia Civil DA P
Dnhmndatmﬂﬂnndnnmpmungl

BOLETIM DE OCORRENCIA POLTCIAL N° 0051/2018
Matureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 16/01/2018 hora: 17:30 HORAS
Local do fato: s3io José de caiana-EB

Sob responsabilidade da Autoridade Policial: pDarcinaura Alves de
Assis.

Notificante: IDELTONIO RAMOS DE LIMA, alcunha " Nacicnalidade:
Brasileiro, naturalidade: Conceigdo-FB, idade: XX &8N0S, nascido em
02/06/1992, cor/raca: Parda, Estado Civil: Casado, FProfissao:
Agricultor, Escolaridade: fundamental, documento: RG 57364309
gap/sp, filiagao: Antonio Gomes de Lima e de Luiza Bezerra Ramos,
enderego: gitio Lagoa Zona Rural Sdo José de Caiana-PB,
referéncia: XX.

vitima: O NOTIFICANTE, alcunha - s Nacionalidade:

r

naturalidade: ’ idade: anos, nascido em

! / ’ cor/fraga: Parda, Estado Civil: Solteiro,

Profissdao: XX, Escolaridade: #+%  documento: , filiagdo:
e de , enderego: Rua , referéncia: e,

HISTGRICGDOHTQ

0{a) notificante, apbs cientificado(a) das penalidades cominadas
ac Art. 299 do CPB, declarou O SEGUINTE: gue na data e hora acima
citada, © notificante disse Qqué quando vinha para sua casa na
cidade de Sa&o José de Caiana-PB AI SE coLIpIO coM UM ANIMAL
Bezerro gue tinha saido de dentro do mato um Bezerro era novo que
ficava stravesando de lado para o outro na estrada de terra, que ©O
notificante disse gue 5€ Jevantou e saiu para & sua casa e depois
foi para © Hospital de 8530 José de Caiana-PB E FOI TRAZIDO PELO
samu DA CIADDE DE cajana até o Hospital pDistrital Dr. José Gomes
da Silva em Itaporanga-PB Qque guebrou sud cavicula, a sua
motocicleta era uma HONDA/CG 150 FAN gspI, gasolina, ano
2010/2011, cor Preta, placa NQK-2587-FB, chassi n°
9c2KC1680BR309380 de propriedade do senhor FRANCISCO GILMARCOS DA
SILVA. Nada mais a consignar.

as 11: 50 horas, Itaporanga, 22 e Janeiro de 2018B.

_'J L}El% L LLi 2 }?.ﬂfk'ul}":-" G’/{r ;{‘g.kﬂt

Eotificante Crestemunha Arrogada

Policial rasponsavel pelo registro!
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(0 ﬁdﬁlER DECLARACA® DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site WWHﬂ.m.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

L declaracdo no campe 2 [*Assinatura do Representante Legal’).

-

S—"

-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA )
"Nome completo do Representante Legal \ CFF do Representante kegal
E_mall Telefone [D(F] |

@i adlnmen 4319942 1520199697 864
Declata, sob as penas da lef, que estau Impassibilitade de apresentar 0 laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma vez que:

Ascinalar uma das opgies abaixo:
x Mo ha estabelecimento do IML que atenda a regléio do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha recidéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

O estabelacimento do IML que atende a regidio do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a D0 Inoventa) dias
da respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizacao du Segura DPVAT, para a cobertura de imvalidez permanente causads
diretamente por velculo avtomotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legak-IML. concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia midica as custas da
sequradora Lider DPVAT para 2 correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para 0s ﬁzy‘nﬂ;ﬂu art. 3= da Lei n®
6.194/74, L

L

miédica ou reniincia ao direito de contestd-la, easo discorde do seu conteddo. -

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia coyﬁm coma hm%ilgvallaq.iu

-

» S — P

o~ = Cfl

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

Slis
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

HOBRTAL DISTETAL DE ITAPORANGA - FB

CODIGT LA UNIDADE 2341204
MOME: HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA

END.. RUA OSWALDO CRUZ, 183

CGCICPF 08.775.268.0018/08

«.m...w.mmi_m smn_nr:mzw.m:m.nmﬁnw
Al =

= o

MUMICIPIO: ITAPORANGA
ACIDENTE DE TRANSITO

ESTADO: _ PARAIBA uF: 25

Tipo de Atendimento:
Nome IDELTONIO RAMOS DE LIMA

Raca/Cor PARDA
_n_ Nase DZI06/1992

Idade 25 anc(s) méses) de idade dialas) oo idace .# Sexo. M

Mae LUIZA BEZERRA RAMOS

1 ]
Profisséo AGRICULTOR Documento: 57364309 _ _ﬁh _,I,.an;
Endereco SITIO LAGOA N0 | ‘ ,Nﬂ
[ e ——
Baito  ZONA RURAL \H s == . . — . ——
Musicipe UE - CEP . IBGE SAQ JOSE DE CAIANA - PB - 58784000 ,uﬂaa\ \ G .,HH._ | p/f(f E _...___._.mz.um_.ﬁn“ // A i !
Telefons pasa contaio (B3) BE84-9006 CNS TDDTO3534505579 \ .___..,,. CADASTRO >, &
Data @ Hors da impressao da ticha:  16/01/2018 18:50:53 v = e, 13401 n?..w..\\\
| SSWV Uﬂmﬁv T@_wvﬁ ; ﬁg MEDICAGAD: ENCAMINHAMENTO:
PESO: PA: Temp. (L i _:.F ] prescrita [ Joaservacho [[] resioencia [] mrERNagAc
ANAMMESE EXAME FISICO {SUMARIO) D e D = D ASITD D ; ' .P,H
f SERVIGOS REALIZADOS CODIGO | PROCEDIMENTO = |
2 i
;B
ol _ _ _ _ a _ .....-u..m_.
|| m/ 5
P4 #w
w{_| _ | (| \

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: (TIPOS)

RESULTADOS

_ ASSE DO[S) umﬂtﬁmﬁd_.:m__hmm_wumfﬂmﬁ- CARIMECNS| m

| _H_ 01 -ELETIVD CARATER DD ATENDIMENTO

1
&
[] o2 -urcencia Hora de atendimento do paciente pelo madica: : 3
[[] 02 - ACIDENTE NO LOGAL D TRABALHO GU A SERVIGO DA EMPRESA o
[[] 04 - ACIDENTE NO TRAIETO PARA O TRABALKO =
-

[] 95 - 0UTROS TIPS DE LESOES £ ENVERENAMENTO POR AGENTES auimcos g _“Fﬁua
PROCEDIMENTO - descriglo: £

|
:
| ¥

MEDICO - CRM Z
L

N .
ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHANTE OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO

ADMINISTRATIVO CARIMEBO

FRCEPCIONISTA! HENT
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Sapaninen DECLARAGAOC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
¢ LidER eyt s

Az zarw e b LR

Fara mais esclarecimenios, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMAGOES IMPORTANTES:

0O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
mamero 445/12, disponivel no enderego eletrinico;

htp/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPXTTIPO=14L0DIG0=29636

=

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informacbes acerca da profissdo @ da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentaco comprobatdria.

A recusa em fornecer as informactes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo respansivel pelo controle & fiscalizagho dos mercadas de segurn, previdénca privada aberta, capital-
izagho e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem paor finalidade disciplinar, aplicas penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de athidades ficitas previstas na Lei n®9.613/98,

- ’

B - fﬁ' i - A
%HMNM‘E_M&?JM_A.@WREHJMW 039.247. 064 s 0% .
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benefidirio ﬂdia’m&m‘i,_@;ﬂ_nmu

(a) no CPF sob o Ne (347, OE( EE}H 2 4 .dudnhhndthhTmbeﬂumwﬁ_dana

) inscrito (a) no CPFsobo Ne pq 7. Q70 Y94 /.2 &  conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexandc a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal.

Nurmenn Complemento i
:.-3‘ 5_ f_* e
o CEP
FB 58 fF0-coo
Telefone cehular (DDD)

§3199¢3L 8f71

Extad




DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

; c T W
Eu, -,}:-le-mf LA Jrnlf('ﬂ AL e w —?
f

RG ne 2 30 04 {22 data de expedigio 2o [ 02 J2043, 6rglo 53PS
Portador do CPF ne 002 979 354 - |2, com domicilio na cidade de

oo e i e Estado de o o Vg, Onde resido
na (Rua/ Wﬂidlfﬁtmdilwf
. n?_<J.) , complemento Mdudam,wb

as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a

viime: Tl ie Foo e Agl(.umuuu

cujo condutor era:__-S —oofin __ G

Veiculo: ol
Modelo: ﬂ{:':ﬁu‘.}uh" £ 150 Taa. ESDI

Ano: _g,gd 2011

pisca: AL Q W 258F |PR pe’
chassi: 3¢ 2K C16S0BRINISAO
Data do Acidente: :IE:-,“'-HHJ_Q{‘K.

- o - o
e = 3 1
47 . L = -
: : i
i e y

=

Reconhego a firma por AUTENTICIDADE de FRANCISCO GIOS O :.“

SILVA
ITAPC B 1 de margo de 2018,
Em test* da verdade
b= do Costa Bamos { Tab. Substiuto )
Selo | - AG
Consulte a nmmnﬁﬂiﬂ-m hMLIWQEII.ﬂphjm.hr

Assinatura do vvvrwmrer y——== -=s— -
sinistro)




ESTADD DA PARAIEA . SECRETARIA DE SAUDE

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

|
.ﬁ . WIEEE. pisTRiTAL ok TARgRanca - ey FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
i COMGO DA UNIDADE:! 2341204 CGCICPF OB TTEIGH009R08
| NCME: HOSPITAL DISTRITAL DE ITAPORANGA e b
ENG. _BUA OSWALDO CRUZ, 183 ==t =
MUNRICTPIC: ITAPORANGA ESTADQ! ___ PARAIEA UF 25
Tipo de Atendimento:  ATENDIMENTO DE URGENCIA
Nome IDELTONIO RAMOS DE LIMA
RacaiCor PARDA
_I_..._._ Maar 02061592 idade. 25 anois) mésies) e dade daias) de ldade Sexo M
Mie LUIZA BEZERRA RAMOS
Profiesdo AGRICULTOR Decumenta 573164308
Endereco  SITIO LAGOA N O
Barra  ZONA RURAL
Municlme-UF < CEF - IBGE SAD JOSE DE CAIANA - PB - 58784000 - 251430
Telelane séra contsio (83) B6B4-0006 CHES: 700703934505578 CADASTRO
Data e Horz da impressao da ficha:  20/01/2018 13:24:29 IS
S5V
PESQ: Pa: TEMP..
ANAMNESE EXAME FISICO [SUMARIC)
B
Nevptee, by, ;R\“ 3,
A Candds nx_.e\\..‘. A D = LE? ~
& [ .
- o - ey
& \ / Oy o
EXAMES REALIZADUOS NA UNIDADE: (TIPOS)
- \_\\_ur
RESULTADOS
e | gl -
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Dr. Philippe Figueiredo
CRM - 10513 PB
Clinica Geral

RELATORIO MEDICO
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Itaporanga,

Dr. Philippe Figueiredo
CRM 10513-PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180151791 Cidade: S&o José de Caiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO ENCAMINHAR O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO REALIZADO PELO ORTOPEDISTA, FOLHA DE
EVOLUCAO CLINICA-ORTOPEDICA, RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM
DURANTE A INTERNACAO E DE CONTROLE COM A RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE E DATA DE
REALIZACAO E SUMARIO DE ALTA. EM CASO DE CIRURGIA, ENCAMINHAR FOLHAS DE SALA DESCREVENDO
PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM do médico: 52.45228-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180151791 Cidade: S&o José de Caiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDELTONIO RAMOS DE LIMA Data do acidente: 16/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR + ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SEGUNDO A DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZAC/:\O PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




OUTORGANTE:

| §

MNome: 2§ - e

Nacionalidade: Mﬂ fEstado Civil: _C;_,w.cl_c'
Profissao: 744: co e

dentidade: _47 364 309 JePF: 047 070. 894 —2&

Endereco:

OUTORGADO:
Nome: -ECMM—AH—?%“ »
Nacionalidade: —&-E_W_-JL.EA.M fEstado Civil: Mn—

Profissdo: LLCI L O

Identidade: __ 5. £.52 161 JCPF: 039 247 pt &Y - oF

Endereco; PJJL WEQML(J I‘Luxﬂx.l L:;‘u- ;Lhuf 5&:’ Ctj'Lﬁ}. Twﬁ

Pelo presente Instrumento Particular de Procura ¢do, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacdo de Pagamento, Crédito de Indenizacdo de
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar,

substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,
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