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PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2013048591 Cidade: Santa Cruz
Vitima: FRANCISCO FLORENCIO Data do acidente: 06/10/2012
CONFESSOR
Seguradora: CENTAURO VIDA E Prestadora: Vvisdo Médica Ltda

PARECER

Data da analise:

Valoragao do
IML:

Pericia médica:
Diagnoéstico:

Resultados
terapéuticos:

Sequelas
permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgoes:
Valor pleiteado:
Médico avaliador:
UF do CRM do
médico:

DANOS

Dano

PREVIDENCIA S/A

07/02/2013

Nao
FRATURA DO 5° DEDO DO PE DIREITO
COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL 5° DEDO DO PE DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/5° DEDO DO PE DIREITO:10%

13.500,00
REGINALDO WNAIS
RJ

Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé

file:///Z:/Downloads/PARECER DE ANALISE MEDICO DOCUMENTAL.html

r Sequradora Lider dos
Consdrcios de Segure DPVAT

Natureza: Invalidez

Emissor do Reginaldo
parecer: Wanis

CRM do médico: 436856

% Dimensao Graduagao
10 1 100

Valor avaliado: 1.350,00
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
DPCIN - DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR
DELEGACIA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ.
Rua Joaquim Rogério, n®. 268, DNER, Santa Cruz - fone: (84) 3291-6931

Santa Cruz /RN, domingo, 7 de outubro de 2012

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 2.378/12 ! 59 L
Hora do Registro — 09hs25min

NATUREZA DA OCORRENCIA: Acidente de Transito.
. LOCAL: Préximo A Panificadora Serido, Santa Cruz/RN.
DATA E HORA DO FATO: 06/10/2012, por volta das 16hs30min

: Francisco Floréncio Confessor.
DOCUMENTO: RG. 1213213 3SP/RN. CONTATO: 84-88487834
ENDERECO: Rua Nossa Senhora da Apresentagdo, 17, Comjunto Conego monte, Santa l‘.:rm:_ar RN.
FILIACAQ: Floréncio Confessor e de Antonia Maria da Conceigdo.
NATURALIDADE: Sio Bento do Trairi/RN.
DATA NASCIMENTO: 28/05/1969

L -

DOCUMENTO:
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ACUSADO: A esclarecer. : TR e s ET
REFERENCIA: L el B e M

ﬂm O (A) CDMUN'IC&NT EI‘VITIMA CEMP&RECEU A'ESSA DELEGACIA E RELATOU QUE: na
.-"'"  pT ﬁ —
data e hora acima informado, wnha mndundﬂ o ssl!.’::vh‘npn HONDA CG 150 TITAN KS, de cor

vermelha, de placa MXG:B‘?E‘URH chasm m 302!(0031051‘2899393 EM NOME DE Eleza Moises de
Medeiros; CPF n°. 838.252. 314—53 qumdn outro vmulo tipo mntmr:!:m colidiu na lateral de seu

'f“'r-—-""
veiculo, posteriormente foi suml:ndn para o Huspu:a.l negmnal de Santa Cruz, fraturou o seu pé direito,

veio até esta Delegacia de Policia pa.'ra. pmnedlmmtns legma, ‘NADA MAIS DISSE.
"\ I RVA L L £

B i e T

OBSERVACAO: O histérico deste B. 0. é de m:m responsabilidade do (a) comunicante.
PROVIDENCIAS ADOTADAS: Rega.stmdo pam os pmcedmwnms que se fizerem necessario.

Josk de Arimatfia Silva
Agrrie de Policla Civil
Nut. 113 1052
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. - ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
-SECRETARIA DA SEGURANGA P(IEILICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
Diretoria de Policia Civil do Interior - DPCIN
9% Delegacia Regional de Policia - Santa Cruz/RN
Rua Joaquim Rogério, 263 DNER— Fone: (084)3291-8930

N [ miiii:"immnmmmf

DECLARACAO )

Declaro ﬁarﬁ os fins que fizerem necessarios, e a pedido verbal da
parte interessada, que nesta circuncirgao Policial da 9* DRP, que abrange os seguintes
municipios ( SANTA CRUZ, SAO BENTO DO TRAIRI, LAJES PINTDAS, CORONEL EZEQUEIL,
JACANA, CAMPO REDONDO, TANGARA, JAPI, SITIO NOVO, BOA SAUDE, LAGOA E
VELHOS, SERRA CAIADA E SENADOR ELOI DE SOUZA), nao dospoem de Instituto Tecnico
cientifico de Policia - ITEP, para realizal¢do de exames pericias. O referido orgao que
atende essa circurcricao policias, se !ucaliza na capital do estado. |

. Para finmar a presente segue datada assinada.

Saﬁta Eruz.-*RN, | !

Bel. Marcelo
ado de Policia Civi
Mat. 165.004-1
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Por este instrumento particular de declaragéo, eu, abaixo assinado, Sr(a).

-

e j /1 brasileiro(a)

portador(a)doRGn° _/. /7. 7/ 3 »ui, emitido por
eCPFn°_7490 . M&declam para os devidos fins, e repetirei em

juizo se necessério for, que sou residente e domiciliado(a) na

Rua /O, éﬂé;}ﬂg @g:ggfaggﬁa é-;{ Q/J

namero A , bairro AN ,

no municipio de S48 (et F , estado /' ,

Cédigo de Enderecamento Postal (CEP)n° ___ 99 700 . 00 O

Declaro, ainda, que me responsabilizo por qualquer prejuizo que
porventura a Seguradora possa ter, no presente e no futuro, face as
informacgoes acima prestadas. .

P&r'sar a expressao da verdade, firmo a presente declarac¢ao, para que
surtam seus efeitos legais.

ST (e A6 de___Zazefto  ZO/T
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Diagnostico:

101" -

i i i L

Exames solicitados (com resullados).

Diagnadstico definido:

Liberado por decisdo médica( ) apedido{ ) Hora:

Permaneceu( )} Hora internado (') . Hora:

Encaminhado: Ambulatorio | ) - ’ Qutro | ]

Na ambulancia: do HORAB () Da cidade de Origem { ) Transporte proprio ()
Retirou-se a revelia () Hora:

Obito em / / as . Entregue afamilia( ) SVO( ) IML( )

Asgsinatura @ canmbo medico

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL ALUIZIO BEZERRA

CHNPJ 08.358.88%/0001-95

//w SERVICO DE ATENDIMEH'I'O DE URGEHCIA

NOME
DATANASC ng 1 ﬂq,ﬁf_‘lg;l =Teth 24 7! !-Z,,_
FILIAGAD —
A"‘*'f’?ﬂ-';% .i'k oI5 P f_m,_mm-q ({,“gq_
ENDEREGS] L > 2 gAY~ C Flf"‘"’"EE;p hom
CIDADE: g-q_wfiaﬂ&z‘_ PROFISSAO: Mrfm’»n L i
SEXO:M }IDADE:{y §€.a ESTADOCIVIL; _ /A~ _FULSU-
DATA / HORA b 2 N D PESO
e e N CONDU TA L AR R A G
PRESCRICAQ @gﬁﬁ HORARIO ,CHECAGEM
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Aviso de Sinistro DPVAT Cédigo: 455842

MNa funr}_a do disposto, na resolugdo N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalizagao - CNSP - levo ao
conhecimento destg companhia a ocorréncia do acidente em questao, com o veiculo descrito abaixo:

Tipoe de Veleulo : Placa
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo MXO-3724/RN

Mome da Vitima ) Natureza

FRANCISCO FLORENCIO CONFESSOR 2 - INVALIDEZ

Tipo Sinistrado Data Nascimento | Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia
3 - Motorista 28/05/1960 0 - Possui CPF 790.642.804-87 | 06/10/2012

Em cumprimento ao item 10 da resolugao N° 01/73 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes
documentos..

( ) Certidao N° 2378/12 da autoridade policial sobre a ocorréncia;
( )DUTN® () ()
( ) RG e CPF do Sinistrado () ()
( ) RG e CPF do(s) Beneficiario(s) () {)
Beneficiarios
MNome Tioo Benel.  Vinculo Di. Nasc. CEP CPFICNP)
FRANCISCO FLORENCIO CONFESSCOR Vitima VITIMA 28/05/1968  59200-000 790.642.804-87

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com {X).
Observagbes..

ola Para cada viima devera ser emitido um avico de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente
‘em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiario, a titulo de protocolo de wnanm dos documentos.

. . "L | L
" Local do Aviso gN - pata /I
"Local da Entrega K Data _{ﬁ gL\

Beneficiario Centauro Vida e Previdéncia

Atengéo”

- O’ processo de avalia
os documentos em conformidade com a legislagdo vigente.

. O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamenio, somente serd Iniciade quando este processo completo for

cadastrado na Seguradora Lider, gerado o nimero Megadata.

cdo sobre o pagamento da indeniza¢do ou reembolso, ocorrera somente apds a apresentagdo de lodos

R SENADOR DANTAS, 80, 17° ANDAR
CENTRO - Cep: 20031-204
Tel.: (21) 2297-1212 Fax: (21) 2297-1212
site: http:/www.centauroseg.com.br e-mail: alexandre.almeida@salek.com.br
RIO DE JANEIRO -RJ



