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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180047612 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Trauma em joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica, a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem progndstico.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180047612

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON SOARES MAXIMO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180047612.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo 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 informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12312068
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180047612

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON SOARES MAXIMO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180047612, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia 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 manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12359267
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Sinistro: 3180047612

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON SOARES MAXIMO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180047612 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 12594435



00020611

INVALIDEZ

Pag. 01221/01222 - carta_15R -

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Carta n®: 12645196
A/C: FERNANDO CASSIANO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180047612

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GERSON SOARES MAXIMO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FERNANDO CASSIANO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000000995-4

Conta: 0000059298-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Autorlzacac de pagamento

E JLIL DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

FORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
|“| DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

>

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
© 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.

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador}. Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assisti or seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formutario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio™) e setﬁep‘iesentante Legal (campo 2 "Assinatura doﬁapresentante legal”).

—
Nome completo da vitima ]
J [! —é’ﬂcﬂ&; AL A 1Y) S/ L2

("Nimero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima

07225124 - &8

\

g ")
DADOS DO RECEBEDOR DA INDWO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo - CPF titular da conta Profissio -
FO0 By EDcs( By bao Sl 022215334 -88 OF b Frrveo I
derego, Numero Complemento
lv/;/,l/lz é;.,-rZ/,) é@ o
Bairro Cidade Estado CEP
26 s 55 Gom tolo_by Brmnns| (L~ 3 JY0 -9 01y
Emall T?cfone (0DD)
[§Y)3£05. 504a
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcbpia do compravante de residéncia do enderego infoermado. J

™~

[ FAIXA )E’RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

P
i RECUSO INFORMAR
O RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

() SEM RENDA
[ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

() ATERS 1.000,00
) ACIMA-DE R$ 10.000,00

(3 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[ CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo, Assinate uma opgo)

(JBRARESCO(237) [JBANCO DOBRASIL(001)  [(JmAl (341)
{ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA

KRO. v NRO. b

L 11 1]

(informar digito se existin) {informar diglio se exlstir)

.

E.?/'CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO
HNome

LBnpbessn

AGENCIA CONTA

£955 )(F ) (59398 )

Anformar digito se exfstiry

(237

L& ]

{Infarmar digito se existir)

J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

de_DA~L { (s

/

de 028

AP1AL [ 33

~

Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio

FAPPF.Q01 V0012017

Locat e Data

22 JaN 7018

| PROTOCOLO
RECEBIDO

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3180047612
Nome do(a) Examinado(a): Fernando Cassiano da Silva
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Luiz Gonzaga, 9

Centro Sao Goncalo do Amarante RN CEP: 59290-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN ] 2092184
Data local do acidente: [ 20/11/2017 ]
Data local do exame: [ 06/04/2018 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliagdo Médica

VI.

VII.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO COM FERIMENTO NA REGIAO ANTERIOR PATELAR.

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

Tratamento: REALIZADO CURATIVOS SERIADOS TANTO NO JOELHO ESQUERDO QUANTO NO PE ESQUERDO , NAO FEZ FISIOTERAPIAS.
Data da Alta: 24/01/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE SEGMENTO
ACOMETIDO, SEM ATROFIA DE GRUPOS MUSCULARES ACOMETIDOS, DIFICULDADE PARA FICAR AGACHADO, LIMITACAO DA
MOBILIDADE DE FLEXAO ACIMA DE 100 GRAUS.

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

(X) Sim ( ) Néo
Existe sequela (leséo 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 JOELHO ESQUERDO COM LIMITAGAO DA ADM.

Caso aresposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacéo 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 repetida em dias (N&o existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizag&o proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

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

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

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

( de Olive
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ&{ A‘e U&fu:{.

Carimbo com Nome e CRM

DR, URAI DE OLIVE IRA
ORTOPEDGIA! TRAUHATOLOGA
CRELRN 315
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Bolelim de ocorrencia

Go o do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Eslado da Seguranga Piblica e da Defesa Social

PROTOCOLO

| |I|| II ||| "I" | I " |“| Policia Civil 227 JANI018 A
: . Delegacia Eletronica YR p ki

kol v 1271 P

BOLENM DE OCORRENCIA CreRRA DG SOLADM

Unidade Policel: DELEGACIA MUNICIPAL DE SAO GONCALO DO AMARANTE
Enderego: AV. CEL. ESTEVAQ MOURA, SN, CENTRO, SAGC GONGALO DO AMARANTE

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018027000068
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANOD

1.2 Data de Expedigho: 12/01/2018 10.35.59

1.4 Ligou CIOSP: Nao

~OADOS DOLOGAL-DORATO ————
C __2.iDawitomado Falo: 201112017 183000 )

-3 Fato: Consumado
2.5 Meio(3) empregado(s): Veiauto
2.6 Tipo do local: Via Publica
2.8 Numero; INCERTO
2.10 Compiemenio:
2.12 Bairro: SANTO ANTONIO
2.14 Estade; RIQ GRANDE DO NCRTE
3. WESSOMSDQLQMUMPESSOA-E‘S[C_&)

2,2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante; Nao

2.7 Logradouro: RN 160

2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncis:

2.13 Cidade: SAQ GONGALO DO AMARANTE

3.1 Nome Complelo: FERNANDC CASSIANG DA S|Ll}\_____)
“—33-Nome Soaal:

3.5 Etnia: Sem Informagao

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 01121512488

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profisséo; QPERADOR DE FRIOS

3,15 Telefone(s): 84 988595042

3.17 Nomero: 09

3.2 Estado civil: Softeiro{a)

3.4 Pai; FRANCISCO PEDRO DA SILVA
3.6 Mae: ILMA CASSIANQ CAVALCANTE
3.8 Orientagdo Sexual: Ignorado

3.10 Identidade de Género: Ignorado

3.12 Data de Nascimento: 20/07/1981

3.14 RG; 2092184 - ITEP/RN

3.16 Passaporne!

3.18 Naturalidade: NATAL - RN

3.19 Bairro; CENTRO 3,20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3,22 Logradouro: R, LUIZ GONZAGA
3.23 Cidade: SA0O GONGALO DO AMARANTE 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S) /

2.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITINA-"

4.2.1 Nome Completo; AMANDA FABIENE SOUZA DA SILVA 4.2.2 Estado civil:

4,2,3 Nome Social: 4.2.4 Pai

4.2.5 Mae: 4,2.6 identidade de Género:

4.2.7 Orienlacio Sexual: 4.2.8 Elnia:

4.2.9 Sexo: NAQ IDENTIFICADC / SEM INFORMAGAO
4.2.11 CPF; 13122084490

4,213 Nacionatidade:

4.2.15 Logradoure: O MESMO DO COMUNICANTE
4.2.17 Numero;

4,2,19 Bairro:

4,2.21 Estado:

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

4.2.10 Data de Nascimento;
42,12 RG: Nao informado
4.2 14 Profissao;

4.2.16 Passapone:

4.2.18 E-Mail:

4220 CEP:

4.2.21 Cidade:

{NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOQAIS DA(S) TESTEMUNHA{S)

6.1.1 Nome Completo; EDILSON DE OLIVEIRA SILVA
6.1.2 Nome Social

5.1.4 Etnia: Sem Informagao

6.1.6 Mae: MARIA DE LOURDES DE OLIVEIRA SILVA
6.1.8 Sexo: MASCULING

6.1.10 CPF: 01267747498

6.1.12 Nacionalidade:

6.1.14 Passaporie:

6.1.16 Logradoura: R. GERMING BENIGNO

6.1,17 Numero: 54

6.1.19 Bairro; SAMBURA

§.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

6.2.1 Nome Complelo: ADRIEL GALDINO SOARES
6.2.2 Nome Sodal:

5.2.4 Etnia: Sem Informagao

6.2.6 Mae: ADRIANA GALDINO SOARES

6.2.8 Sexo; MASCULINO

6.2.10 CPF: 10204515483

6.2.12 Nacionalidade:

6.2.14 Passaporie:

5.2.16 Logradouro: AV, DAS TULIPAS

6.2.17 Numero: 557

6.2.19 Bairro: CIDADE DAS ROSAS

6.2.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S}

5.1.3 Estado civil: Solteiro(a)

6.1.5 dentidade Gé&nero: Ignorado
8.1.7 Qrientacas Sexval; Ignorado
6.1.9 Pai; Sem Informagho

6.1.11 Data de Nascimento; 21/02/1976
6.1.13 RG; 003084656

6.1.15 Profissao: MOTOBOY

6.1.18 CEP:
6.1.20 Cidade; SAO GONGALO DO AMARANTE

5.2.3 Estado civil: Solteiro({a)

6.2.5 Identidade Género: lgnorado

6.2.7 Crientacao Sexual: Ignorado

6.2.9 Pai; Sem Informacao

6.2.11 Data de Nascimento: 19/01/1995
6.2.13 RG: 003158716

6.2.15 ProfissAo: AUXILIAR DE ESCRITORIO

6.2.18 CEP:
6.2.20 Cidade: SAO GONGALO DO AMARANTE

7.1.1 Segurado: Mo
7.1.3 Chassi;
¢ 715 Placa NNKOBS0
7-1:7 Marca: HONDA
7.1.9 Ano do Maodelo: 2008
7.1.11 Cor do veiculo: CINZA
7.1.13 Nota Fiscal: /
7.1.15 Nome do propfietario; FERNANDO CASSIANO DA SILVA -
7417 Nome do eondutor. FERNANDO CASSIANO DA SILVA o=
7.1.18 Observaches.

Brolonole: J"Q‘iHD"T&’JﬁBSS Cdlgo do m:‘rnﬁc‘\o £7d44195530a3824 4031 90522410838

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado:

7.1.8 Modelo: CG 150 TITANES
7.1.10 Ano de Fabricagho: 2008

7.1.12 Tipo do velato: MOTOCICLETA
7.1.14 NOomero do Molor:

7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

Pagina1 2



8. DADOS DA OCORRENCIA L

9. DOS FATOS
9.1 Histdrico
L~ DECLARANIE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA E ALEGOU QUE; ESTAVA PI VEICULO ACIMA MENCIONADO, COM SUA FILHA NA GARUPA,

MOMENTO EM QUE CAIU EM UM BURACO NQ MEIO N DER O CONT| JAE A CAIR NO CHAQ: SENDO ENCAMINHADO
AQ HOSPITAL BELARMINA MONTE POR ULARES. ALEGA AINDA DEVIDO A QUEDA, PERDEU O CRLY DO VEICULD EM TESE. NADA MAIS DISSE.
9.2 Informagtes do CIOSP

8.3 Qutras Providéncias

FEITO O B.O € ENCAMINHADD AQ CARTORIO.

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADQ)
11. DECLARAGAQ

Q(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas s&o verdadeiras.
Data 12/01/2018 10.35 59

Interessado

. o, Gasg
Lo T il s ‘._, _..%
AGENTE DE FOUCALML 4 \i ' T
adngriniga 0o +58 7550 ‘ u';'?...: . }) ) olegar direito

Atendimento: 1682350 - DANILO FIALHO DIAS GARCIA
Impresso por: 1682350 - DANILO FIALHO DIAS GARCIA em 12/01/2018 10:35:40
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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Declaracao de Inexistencie da IV
| l“"llll“ "l" | | " |“l DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
L sdersvofegua OFVAT

Para mails esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) :

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelfo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") € 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
declaracdo no campo 2 {("Assinatura do Representante Legal”).

. el / e J/
el ~ —

{Nome Completo da Vitima - ] CPF da Vitima Data do Acidente )
Fen e tosrioan va siLve Jloa1a3523d-8¢)h /277 22

f ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizago c!o Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opg¢bes abaixo:
£X Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

O O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

3 0O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfclas com prazo superior a 90 (noventa} dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacido sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferi¢ao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1°do art. 3°da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagdo
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo.

. o
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/‘ | "RECERIDO
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!
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Yadiuli /ﬂ/ :29 de_ DLl Do de )24 E CORRETORA DE SEGS |
/ Local e Data -
Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Comprovacao do alo declaratorio '
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FEROTOCOLO |
v" SAOCARILO SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO RECEBIDO Impressao: 20/11/201
qf imesne  HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE 77 JANTOW P

HITRUTE  Guia de atendimento - PRONTO SOCORRO

""""" - T e — tERAADO S0k S SRRkt et
/ /JADOS DO PACIENTE ¢ CORRETORADESEGS |
" Prontadnio ' Atendimento | Nomo dofacionte - CNS + Guia do Autorizagao
' 021720 0008 { FERNANDOQ CASSIANO DA SILVA ' ;
' Documomo{s) T T T TOTTTTT T TrEstadoGivii T T 0 T |Sexe” T
Identidade: 2092184 Outro Masculino
I'Gata de Nascimonto Loca) Tt - ! rTdado
! 28/07/1981 NATAL/RN - 36 Ano(s}
Pal Mic
: FRANCISCO PEDRO DA SILVA | ILMA CASSIANO CAVALCANTE
| Endorego Balre TEer T T 7| Municipio T T IO S Tolefone T
' RUA 31 DE MARCO, 2068 CENTRO ' 59290-000 SAO GONCALO DO AMARA | RN I 84 88644
| Profissaio - Emprosa rco—n]ugo'
f
Rcaponn&véi T CPF do Rosponsével | Endoroge T T
FERNANDO CASSIANO DA SILVA l RUA 31 DE MARCO, 206 SAQO GONCALO DO AMARAM
_DADOS DO ATENDIMENTO
7 Data Atendimento “Hora Convinio TUTTT Tiwamewa T Tjeip T T s mm——m o
. .20/1172017 ~ 2030 | SUS i
Pm’lsuloﬂﬂ! do A‘endlmm T T e _‘—c—RFﬁ—qu oo T Tfpﬁ A‘Unﬂlmc“‘o -
! DEIVIDY CUNHA DO NASCIMENTO 1 BE53/RN , CONSULTA COM MEDICACAO
rIndlr:at'lt:u' de Acidonte T T T TTTTT T Funclendde T T TooTTT
—_ l.MéﬁcEECﬁPiXTQPﬂS'LVA NETO s
i Observa;ﬁo
(e — T T o “Datafora Obarigda ~ — 7" 77T "TiipodeSaida T 77 7T T T -
e e e e SR (PR A ds____hs. (i ()Ara _ ( )Internaglo )Obno R
Sinais Vitais
"Paso (kg) _':'Almru jem) l T(°C) | Fibpm) FR{mpm} PR (mmHg)
t ) ]
- Motivo do Atendimento e Sumario de Atendimento (Histérico, Diagndstico, Exames Solicitados e Conduta)
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Responsdvel: FERNANDQ CASSIAN



Comprovante de residsncig

O

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO

S Aﬁ E AVENIDA CEL. ESTEVAM MOURA, 30 - CENTRO CONTA DIAGUA -
cxz Berme  SAO GONCALO DO AMARANTE -RN - CEP: 59.201-550 = ™= 0~ &
C.N.P.J.: 08.451.635/0001-17 - Fone : (84) 3278-2290 FOLHA: 1/1
iNSCRICAC ECONOMIAS i NF { CONTA EMISSAO  MESFAT.

000081

FERNANDG CASSIANG DA SILVA
RUA LUIZ GONZAGA, 07

ZACA
CENTRG CEP: 59.291-667 R 6000AG5945
SEO SONCALO DO AMARANTE RIQ GRANDE PO NORTE B ' -
ENDEREGQ DE ENTREGA

aio‘sm:a ma Pga oin" 12/17 QUT/2017

LOCALIZAGAQ

‘W“i&ELﬂMGSCONSUMOS R 57 : I S
DESCRICAD PREST.

061 AGUA(R00D a Ouiu - s —3EHe—= Lo

- 002  ESGOTC 152%) 1z,00

ReviT @7 000 ¢ EE=R M1 OHEG. ¢ 00826/17 EM 1M/0B/2017 933D 16,83
oUT/17 00 000 031 4
SET/17 02 000 032 I} 2
AGO/1T 00 000 030
JULALT O 03 000 030 =31 0%

JUN/ET 10 0600 000 T 10
MEDIA 00003

e E I LA e g T A i A THIDR BIER TR g
HIDROME TRO |=qq1AanAo o LErTURA LEFT ATUAL OT LEITURA CONSUMO DIASICONSUMO 0CO  LETURISTA

‘29‘10“292686

13/9:;’0 984, ,,,pw‘. o u.m(n\. S400 . i pod LAn

: [BUIRAL k|
Ponnna 2. 91-1 do 12r12f20n Valoces MAvINOE DErMILORS .
Raservatbno | - Pariodo .
Parfinatigs Cot pH Cloro Turbder Fiior Cob Toinls
Pat1ao atd 15U 0895 me 5.0 moa mh LT atd ¥ 5 mps Zusnnte

Obtidos
Qude Andlise

I\GENTB ARRECADADORES COSERN SERVICOS
CAIXA ECONOMICA FEDERAL E PAGFACIL.

muta ENCARGOS DIARIOS . MESES EM DEBITO . )
2% 0,986 0,033% ,0.,02 MAU2017 -
VENCIMENTO[  13/11/2017 | . VALORRS | : 48,23 |

CONSUMIDOR

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO

NOME:" FERNANDO CASSIANO ‘DA SILVA. : * LOCALIZACAQ .

END: RUA LUIZ, GONZAGKA, ogr‘m«m e . 00-00.01.0000005945
INSCRICAQ NES FAT: 7 NFICON‘TA- ) VENCIMEN_TO: L VALOR
0000810.5 OUTI2017 170292616 13/11/20147 48,23

0000810.10.17.170292616
82670000000.1 48230416000.5 08101017170.0 29261600002.5
NAQ RASURE AUTENTICACAL NO VERSO

AR

PROTOCOLS
RECEBIDG"

22 JAN 2018
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Comprovante da residencia

necer?2do7 i

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO

S APE AVENIDA CEL. ESTEVAM MOURA, 30 - CENTRO “’éﬁ?{ﬁ"’nami}f.
remgs  SAO GONCALO DO AMARANTE - RN - CEP: 58.291-550 1 ~* T
C.N.P.J.: 08.451 635/0001-17 - Fone : (84) 3278-2290 FOLHA: 1M
“mscrGho T as  TAR 0 EcoNOoMMsS MEICONTA . EMBSAO T MESFAT, '
'0031825.9 9“‘ BM-RES—CTM IND”~ FUB .-‘.Og'f - 170333280 T R6A2/17 " DEZ/2017.

1.0 o o
GERSON SOARES MAXIMD
AVENIDA DAS TULIPAS, 557 Q. 10 LOTE 1041

LCR II JARDINS CEP: 59.290-000 ng 1000061041
SAO GONCALO DO AMARANTE RIO GRANDE DO NORTE e
ENDERECODE ENTREGA” . e BT » TR focALzagho
I ULTIMOS CONSUMOS v 'SERVICOS E TARIFAS i . :
ES-F CONSmOCO— 0 eop DESCRICAQ PREST. VAL
DEL/IT 3¢ 000 M —————=3 33 0! RGUALLILD a DIl = 3,5 3 33,50
£N:  AGUA{DLL a 0015 - 4,360 * 05m%) 23,50
BOv/1? 30 000 033 T 30 oo. AcuA(CLS a 0020 - 5,160 * 05m*) 3,28
ovr/17 25 000 o020 T3 X €91 AGUALG21 a 0030 - 5,810 *+ i0m?) £3,10
sSEZ/17 27 000 030 ——— I} €21 AGUALO31 a 0050 - 6,700 * O04m*} 28, 3L
€11 NEG. N® 00722/16 EM4 17/05/2015 19750 21,17

‘AA0/17 32 000 033 [T—ey I3
JurL/11 17 000 o028 MUy 47

Jur/17 35 000 000 m—e—mee—y 35
MEDIA: 00027

; HIDROMETRIA
HDROMETRO INSTALACAO LET. ANT. OT.LETURA LEIT. ATUAL (DT, LEITURA CONSUMO MICOHSUMO oco. LE]TURISTA
Al4F43R021  12/04/15 0868 N6/31/317 - 0203 ST D034 34 ape 028

. OBSERVAGOES ‘ PARAMETROS DA AGUA DISTRIBUIDA

Porkaris 2.914 de 121122011 - Valores mﬂ)imos pofmﬁdo!

Rnosrvatsrio
. Pardmstes Cor = T Gl Tu"t‘f.‘-z - ﬂﬂ:w Colt Tomis
Padibo =8 15UH L33 wAS0mpt - ST 2t 1,5 mgh Ausarie
Obtidos
Proxime bedtura: 22/01/2018 Qide Andlise -

T MENSAGENS

2° Via da Conta Mensal

MULTA ENCARGOS DIARIOS MESES EM DERITO i

2% 3,04 §,033% 0,07 QUT201T, NOWZBﬁ. JUL/2017, AGOI2017, SETI2017
VENCIMENTO]  15/01/2018 | VALORRS | 197,19 |
OOngLéMIDOR ---------------------------------------------------

SERVICO AUTONOMO DE AGUA E ESGOTO

NOME: GERSON SOARES MAXIMO LOCALZACAD |

END. AVENIDA DAS TULIPAS, 557 - Q. 10 LOTE 1041, LCR II .mmms 00.19,20.10000010401
INSCRIGAO MES FAT: NF F CONTA VENCIMENT VALOR
0031825.9 DEZ/2047 . 270333250 15!0112018 197,19

0031825.12.17.170333250
82620000001.4 ©7190416003.5 18251217170.9 33325000002.8
SRAE NAC RASURE AUTENTICAGAS WG VERSO

AR A A

PR"\TO(‘OLO
RECERID > |
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Declaracso Circular SUSEP 445/1 DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

AR R CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exduslvo para pessoas com deficléncia auditiva)

s ™
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabetece a Circular
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASFXITIPO=1&C0ODIG0=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informacgdes acerca da profissiio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgio responsével pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagdo e resseguro.
? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias uﬁtas de atividades illcitas previstas na Lei n®9.613/98.
{ / /

r
Pelo exposto, eu g néy / inscrito (a) no CPF 932 Y45 29 Y /2

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Reneficidrio C-éﬂ“:{é,igg 2011l Aty ha  5/) Lz " inscrito
{a) no CPF sob o Nep 2l QQE ZQQ[ / o sinistro de DPVAT cobertura [4]@4 g Qé ~~da Vitima

Fin Bl oy éagz,’gdg b Sl 175 ,inscrito (a)no CPFsobo Nen 23 23533y / d'd , conforme

determinacgdo da Circular Susep 445/12:

(O Declarc Profissao: - Renda: >~ e apresento os documentos comprobatdrios:

~

- Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora l.ider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicarad na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

/

(Endereco i Numero Complemento w
AVE  pn ppr Tulibor. L 0a98 Dosr (ushs 1L )3
Balrro Cidade Estado CEP
200 0/ 1 S5 Cortols o OponorTE 1107 16339 009
Ernail Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
(f4) 8 88 64 3734 |

-

PROTOCAIS
RECEB:DEO

t

H

75 = ; 2 |

fo’f/—?t— /{\'/. de J)-Qﬂaa(ﬂ/b GEM 27 JAN 2018 ;
J

Local e Data
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Documentacso medico- hosp

— [ i

ImpressBo: 28/11/2017 1

@?‘? Sﬁ\b( AM“.O SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
ol Halemidce HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE - Ii’ag‘i'
Belrming erte Gula de atendimento PRONTO SOCORRO -
. DADOS DO PACIENTE
Prontuane | Atendimento | Nomo do Paclents €NS Gula do Autorizagéo
021720 0010 FERNANDO CASSIANO DA SILVA 700503525566751
Decumento(s Estado Chvil Sexo )
Identidade: 2092184 Qutro Masculino
Data ds Nascimento Local idado N
29/07/1981 l NATAL/RN 36 Ano(s) -
Pal e i :
FRANC!SCO PEDRO DA SILVA ILMA CASSIANO CAVALCANTE
Endsrag ’ Balrre CEP Municlplo UFr Telotone
RUA 31 DE MARCO 206 CENTRO l 59290-000 SAO GONCALO BO AMARA | RN 84 8864430
| Profisslo l Emprou l Cénjugo
[Responsdvat CPF do Responsaval | Endere Munlcipio [§
FERNANDO CASSIANO DA SILVA l ‘ RUA 31 DE MARCO, 206 SAQ GONCALO DO AMARAI\i
DADOS DO ATENDIMENTO

Data Atendimonto Hora Convénio Matricula [5]]+]

2811172017 10:04 | SUS

Profisslonal do Atendimento . , CRAWUF Tipo Atendimento

JOSE LIRA DE HOLANDA b ) 1767IRN CONSULTA coMm MEDICACAO

indlcador de Actdanto . : Funclonan

RANIERIKA KELLEN FERNANDES DE SOUZA LIMA
Observagio [}
Sata Data/Hora Liberagho Tipo de Salda
28/11/2017 11:07 Alta

Sinals Vitais

;Wo k@) AJturn {cm) T [*C) P {bpm) R {mpm} _{PA {mmHg}

. l | 141 X 85
Classlﬂcagﬁo de Risco

'Classificagdo de Risco: AMARELO Data e Hora: 28/11/2017 10:32

Responsavel pela Classificagdo: ANTONIETA FERREIRA

i Relatério:

lesBes com sinais de incgdo em mmii € mMMSS, apos acidente de moto ha 9 dias

nega alergias s medicamentosa

Motivo do Atendimento e Sumério de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)

28/11/2017 11:07:16h Responsével: JOSE LIRA DE HOLANDA CRM-RN 1767
TRAUAMATISMO DO JOELHO ESQURDO '

PROTOCOLO |
RECEBIDO

27 JAN 2018

TERRA DO SOL AGM
£ CORRETORA DE SEGS

& YAdnian (t;uﬂﬁbj

I.. T
INSFE | IRA DE HOLANDA - CRM, 1781 67,, T Assinatura paciemen:isgonséve
- Aual- CERNAN *ASSIAM
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CIE 4 5
% SADCAM".O SO DADE BENEFICENTE SAQC CAMILO lmpresséo 28[11/2017 11 07 g

LS

ol Miidade HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE . T o “‘Paglna 1
ramioe  * Prescrigio Médica . s L ‘f“'"“‘
Prescr:c;ao 0001; ;_.-."‘E'_ Paciente: FERNANDO CASSIANO DA SILVA Prontuéno 021720!0010 )
Data de Nascimento: 20/07/1981 Nome da Mée: ILMA CASSIANO CAVALCANTE . Sexo Mascullno .
Data: 28/11/2017 .~ R - I
Hora: 11:07 [ . Profissional Resp.: JOSE LIRA DE HOLANDA _ CRM 1767
Convénio: SUS 3. S Setor: PRONTO SOCORRO Data de A!endimento 28!11/2017
Tipo de Atendimento: CONSULTA COM MEDICACAO .
//
Prescrigéo : ~ DOM Via Frequéncla | Aprazamento
L /
01. VOLTAREM 75 IM pd A [ o)
02. SF100ML+ TRAMAL100MGEY /7 [ T3
Lot n T e et B R L
v '.":." P L L LR e Selstn 4.5m 7 / v
e T Téc, dofEnfgrfigem
TN A Coren $61.008.770 x
RESPONSAVEL: JOSE LIRA DE HOLANDA - CRM-RN 1767
i ! 'I_ .’ | 7 .
B Ea At



Wi, ... .. SOCIEDAGE BENEFICENTE SAQ CAMILO -
VP Y wlls HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE 2 oo
PSRT ) e EERETY - K .-‘o’
2 7 % FICHA DE INTERNAGAO E ALTA S
= w -
DADOS DO PACIENTE ol
Namo " - i PrantusriolAtendimdpto
FEKNANDO CASSIANO DA SHLVA " 702172000012
Noschmonto + Local - Pois Na‘tl:!ohalldado.- ’ T P idede v
20071981 NATAL Brasits, : : 36 Anofs)
Sexo Rece/Cor ! Etnis " Estado Civil " Retigitio ’
Mosculno, Parda ! | Qutro P CATOLICA  ::
Deeumantols) o ' | cns bt o .
Ientidade: 2092184 _ © 70.0503.525.5667-51 o
Endareco Ne " Bairro " TMunleipic T © T 7 T "gkp
. RUA LLNZ GONZAGA 1 008 NOVD SA0 GONCALO A ; SAQ GONCALO DO AMARANTE-RN . "59200-000
' Fano . . Profisslo C ' : Empma-l o ’ I'Fong Empresa’ o
(34)98710-8770 ! ' | gf‘
Rosponabvel a ” ’ : T 7777 1CPF do Reaponasvol lFone Rosponaivel
" Enderogo Rosponndval ' 'canjuge. :, o !
" i % % W ‘
Mra ' et - T
1A CASSIANG CAVALGCANTE . FRAN_C|SCO PEDRO DA SiLvA N
* DADQS DA INTERNAGAO o &
pnmminr " QuartaflLeito | Aposanto Clintea ! Setor T s -
2 03BINT 14,37 . 004-0002 | ENFERMARIA MEDICA | CLINICA MEDICA »
T halo ’ © | Matricula ) " 77l autortzagho : Dias ~ Gula " :
t .‘ ; ' 0 . -
mo . t - . . PN - - ; cRm C " . o
JOSE LIRA PE HOLANDA - " , 1767 . 15
CIR Principal “TCID Complamentar - - T .
Z00 0 Exama médico garal 1 AEEN
Chaarvaciy v
Usuario = Procerdimentn SUS D ’ P Sisprenalal
RANIERIRS KELLEN FERNANDES DE SOUZA'LIMA o
Data Gawda

A "H i " Condigo da Salda ’ ‘@ | Usuatio Saida’
ﬂ?—e/y?(?" /95-?7 : - ; s
TERMO DE AUTORlZACAO DE INTERNAGCAO

Autorizo a inlernagao do acima citado, neste Hospital. bem como os tratamentos clinicos, cirCfigicos 0!
realizagao de necropsia, que se fizer necessario.Outrogsim, tomo ciéncia e submeto-me as
disposigbes gerais tontidas no regulamento do Hospital OBS: O Hospital sO se responsabiliza por
objetos e valores dos pacientes ou acompanhantes, quando guardados na Tesouraria.

-t

en ; R S

O |

’ H
2
e & MEROTOCOLO |
A & RECEBIDO |
" 77 JAN0B
- " , : ! :
' ' = | LERRETORAT Sese™
PETS

L

SAO GOMNCALO DO AMARANTE. 28 de novembro de 2017,

#

-Assinatura do resporsivel

Assinatura do pacienle
Rosponsdve’ pala Imprasade RAMIERIKA KELLEN FERNANDES DE SOUZA LIMA

.,
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. Slstema Ministério
- SuUs Umco de da
' ) Saude Saude

Identificagio do Estabelecimento de Saude
1 - NOML DO ESTABELECIMENTO SOUICITANTE

SOCIEDANE BENEFICENTE SAO CAMILO - HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE

- 3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

SOCIEDADE BENEFICENTE S‘D CAMILO - HOSPITAL MATERNIDADE BELARMINA MONTE
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Qg Hospital Maternidade
Belarmina Monte

i PROTOCOLO
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|
!
22 INNB |
|

TERRA DO SOLADM
£ CORRETORADE SEGS

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o sr. FERNANDO CASSIANG DA SILVA, sofreu
acidente com motocicleta, no dia 20 de hovembro do anos em curso com lesda traumaticas e
escoriagdes, ficando internado neste nosocdémio no perfode de 28/11 a 07/12. '

H.M BELARMINA MONTE

S3o Gongalo do Amarante, 07 de Dezembro de 2017

\\‘l \ B
DR. JOSE LIRA DE HOLANDA

[~ Hospital Maternidade Belarmina Monte
Rua Corone! Estevarn Moura 237
Centro
59290-000 $30 Gongato do Amarante R
Tel (55 §¢) 3278-2234
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Dutros

. I

SEGURADORA LIDER

Prezados Senhores:

PROCESSO _DE SINISTRO DPVAT - INVALIDEZ - Venho
comunicar através desta, que sofri um acidente de
transito em consequéncia do acidente fiquei com
sequelas, Solicito que seja marcada a pericia medica

para confirmar minha sequela. Afirmo ainda para
os devidos fins, que ndo possuo mais
nenhuma documentacdo meédica, além da
acostada ao pleito administrativo em
referéncia, pertinente ao acidente no qual
fui vitima. |




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180047612 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Trauma em joelho esquerdo.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica, a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o
término do tratamento.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180047612 Cidade: S3o Goncalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FERNANDO CASSIANO DA SILVA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO COM FERIMENTO NA REGIAO ANTERIOR PATELAR.

Descrigdo do exame FERIMENTO CICATRIZADO NA REGIAO ANTERIOR DO JOELHO ESQUERDO, NEUROVASCULAR PRESERVADO DE
médico pericial: SEGMENTO ACOMETIDO, SEM ATROFIA DE GRUPOS MUSCULARES ACOMETIDOS, DIFICULDADE PARA FICAR
AGACHADO, LIMITAGAO DA MOBILIDADE DE FLEXAO ACIMA DE 100 GRAUS.

Resultados terapéuticos: REALIZADO CURATIVOS SERIADOS TANTO NO JOELHO ESQUERDO QUANTO NO PE ESQUERDO , NAO FEZ
FISIOTERAPIAS.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/04/2018
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: URAI DE OLIVEIRA
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau r;\:idual -10 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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ENDERECO: rua Luiz Gonzaga n209,Bairro Centro, S30 Gongalo Do Amarante RN/ cep
59.290.000 Fone({84)8859-5042.
ORTOGADO
/
NOME: Gerson Soares Maximo
NACIONALIDADE: brasileiro
PROFISSAQ: auxiliar de escritério
INDENTIDADE: 1632386
ENDERECO: Avenida das Tulipas n2 557, Cidade Das Rosas |l, Sdo Gongalo do
Amarante/RN, CEP 59.250-000. Fone (84) 98864-7778 / 99226-3105.
Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a qguem confio poderes para representar-
me perante as SEGURADORAS que constitui 6 CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO
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