
PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KENNIR ALBINO DE BRITO Investprev Seguradora S/A

3170635422 Açu Invalidez Permanente

08/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 2° metatarso direito

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem prognóstico.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KENNIR ALBINO DE BRITO Investprev Seguradora S/A

3170635422 Açu Invalidez Permanente

08/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/03/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 2° metatarso direito submetido a tratamento conservador de imobilização

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Observações:

Documentos
complementares:

Encaminhado à perícia para melhor apuração e valoração fidedigna das possíveis sequelas insusceptíveis à
terapêutica nos moldes previstos pela legislação vigente.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            KENNIR ALBINO DE BRITO

Nº Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170635422.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             KENNIR ALBINO DE BRITO

Nº Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170635422, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             KENNIR ALBINO DE BRITO

Nº Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170635422, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 15 de Março de 2018

Aos Cuidados de:  KENNIR ALBINO DE BRITO

Sinistro: 3170635422

Vítima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170635422 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Março de 2018

Aos Cuidados de:   KENNIR ALBINO DE BRITO

Nº Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização (sinistro número

3170635422), esclarecemos que não foram identificadas sequelas permanentes em razão do

acidente ocorrido em  08/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, é só ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone

0800 022 12 04 (ligação gratuita) ou  0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e

de fala. Tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML Daclaracao de Inexísfencla da IML 

\ , fIHIIIIHIHIIIHHHHI 

Eu KENNYR ALBINO DE BRITO, portador da carteira de identidade n9 00 1.9 73 . 063 SSP RN e 

inscrito no CPF/MF sob o n 057.254.484-79, residente e domiciliado na Rua CRISPIMANTONIO DE 

MARIA nzSO , Balrro, BAVIERA, CEP;59650-000, Cidade:&Estadoz M declaro, sob as penas da 

Iei, que estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal - IML para os ñns de requerimento 
de indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

( X ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residênc¡a; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para ñns de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do lnstituto Médico 
LegaI-|ML, concordando, desde já, em me submeter à perlcia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou Iesões, para os ñns do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signiñca prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-Ia, caso discorde do seu 

conteúdo. 

x rfewm mewo M õnnro 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identiñcação 

ASSU,RN 10 DE OUTUBRO DE 2017 

Local e data 
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20l10l2017 Za Vla de Fatura 

í. NOTA FISCAL | FATURA 
| CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 2à;.VIA 

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DO RIO cmnos no NORTE 
RUA MEnMdL 1soeaALoo. 
NATAL, Rlo aa oo NORTE 
CEP ssozsaso 
CNPJ oa.3z4.1ss¡ono1~s| 
INSCRIÇÀO ESTADUAL 200551994

p cosern 
Grupo Neomcngin 

www.cosern.com.br 

Tama Soclal de Enírgla Elétrica - Lel 1D.438, de ZBIMIDZ 
naçõas Gratultasz 

-TELEATENDIMENTO COSERN: 116 
Alendimento ao daflclegljeçaudltlyo nu de fala: 0800 331 0142 

.-n- - -0uvldoria 0800 084 0404 
Agéncla Reguladnra de Servlços Púhllcos do Rlo Grande do None 

ARSEPz 0800 727 0167 -nação Gratulta da Ieleinnes flxas 
Agéncla Naclonal de Energla Elétrlca -ANEEL 167 

nação Gralulla.de telefones flxos e múvels 

~~ 
~ ~

~
~ ~ ~

~ ~

~
~

~~ 

DADOS DO CUENTE DATA DE VENCIMENTO DAYA Eulsslo 
DA°N10;A FISCAL CONTA CONTRAYO 

19I10I2 ' 
007009506750 JOSE azzemu BA SILVA 26l10l201 7 -'-' - 

DATA DA AWESENYAÇÂO N' DO CUENTE cpn zaunsaua a A nam (Rs) 191100017 momoss 
NDMERD DA NDYA FIscAL N' A N LA Ão 20,99 ooosmn °°n1n§§§m° ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA

_ 

smz u LINDA FLOR 5 1 csm W 3 
CLASSIFICAÇÀO *- 

NOVO HoRIzoNTEIAREA uRBANA B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL 
ssasoooo Assu RN Monofàslco

› 

RESERVADO AO Flsco As conmçoes gemu da fomnamanm (Reaoluçno ANEEL 41uzo1n). 
Iarílal. prodmos. sannços pçsmdns g mmmu .. gngomm à 4957.E41A.CAF2.77M.F150.D239.64AB.F40A 
dlsposlçBm pnra conaulu nm noms unldndcs dn alnndlmemo a no › ma www.cnnm.com.br 

l DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL - < - 

[ 
nescco Howunmnsll PREÇD ILVALOR (Rs) 

I 
Cmnnlutmn . ..¡. Wu Mn crmulu m mrwh mmz 

Dt Rm Consumo Auvo(|rwh) so.oo 
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o,usasaes| 13.a7l m___J_____l__JV"°' JJJ 

zumm unom __ . sua | JJJ Acrammo Bnndalrn AMARELA 
I I 

o.2:| 
1 __¡__¡_¡ 

Em dl nh mnmm dn MXA D lomoclmomo ál mcrqh podwl ur Impcnu Nm ^°M3Clm° 9“"°°"“ VERMELH^ 
J 

°›°7 WSZZM awm m Imuno m rggszpu ao mmçh dn eridlm do svc . sEM3A. 
E l nl Iví dn Mhilns bom Mmm por ascrNF onosoaau - 1sm7m us ÊÊÍL m lbnngc MNM ..Í. Êuem meuÍqun psaeÃo ÇÍwmau um c nm da 

Muna pcr atraso-NF uouszsvrr - 1slou17 
I 

o.s1l WHM Apllcadns Nmómo W couswo 
. Mulm por nlmsDNF ooosaosu .1amal17 

I I uzI . '"”“ " WI a.um GIIT |7 llllllll 30 Jums pcr mmsomr onosnaau; 19mm7 1.25 sn ., lIl1|ll|l1|lll1lllmIll u 
Jum poeasoNF oomosu 4amu17 

I 
o,s7 ^°° 17 IlnllI|l1|l|I1l|llllIll1llmlm m 

JUL 11 Illllmmllllmlm N Jum por nlraso~NF 000925157 - xsmsm 
I I I 

n.ee JUN H llnmmnnl 56 

mu 17 Immmmnmmnnnm ||° Amnnçno IcPwNF noosoaw . 1sm111 
' l oml 

Fãmsrrzrâz mmlmidízfn ían n mnulunmmumlm u . n . Alualíuçãc IGPMMF ooossosu - moam 
I I 

o.3al Mfgo sa. Rumçso ÀNEEL mn n . nnlmnllmlulm az 
4141201 o. 'rEv n IlmIIImmlmmmlmmmml m 

,9 L a °^ FATUM 
Il ÍÍ II 

z° 
91 JAN n mmnmumlmmmumnnmn m 

L mmamcóü DE mmmos j _DEz 16 1IuuumnIImlnIIIIIIIIIIIIIImI m 
Nov 16 l|l|IIlllI1lllIlIllllIllllllllllllllllll m 

| IcMs PIS conus our u ulu||nmmnmImIIImlmIm m 
BASE ne VALOR DD > EASE DE VALOR no BASE oe VALOR DO cALcum mvosro CÁLCULO mvosro CÁLCULO IMPOSTO 

| o.oo Iljl o.oo |[ 14.z7 ]|1.u | ons L 14,21 ]-| o,73 " ' 

numçlo E Fnenutucm DAS INTERRUPÇOES
I 

I 
nsmonsvmnvo nE cousuuo DESTA NOTA FISCAL 

I mmln lúmwm Il AVALcãn uããããl I-l mà 
xgxêzmggo IããfââlmuLl nzs lcmualwm comnãl - j nomm 

oooooooonzoslnan cn Inmmon zmoo ummn u1 9,oo an Looooo zsm '"°'"“' "'°'“ ”'” Mh ^°u °'°° s'” '°'“ "'" /J'n: Flcmmc vnns sem Enevvia Mn ma uz u,45 

A SEGkJROb \ 
DHÍCOIIFIÇJO mmn m U,M l.|1 U.M 0.W 

_ ARU A tnlmpçln connnul 
DIC M '_' um BlCNh um 

“ V 1m7 lnlmpçln m ch mum 
lmu mmn PARA A vkom Lzrvúruu nmmm 2 g 9 IEuSMt ae Engup ng un - Rs 5.as j 

. 
X 

lvmmwmamummmmmwcmcm› eml
~ 

lNFORMAÇOES lMPORYANTES 

o paglmanto aem nm FlscallFamn dm m ram somanta em espócla 

lsançlo do ÍCMS confnrma An |k Ec RlCMS-RN. 

m m dn umum n bandeln errívlgov a n Vennet Ma|s Immaçóes em www.anee|.gov.hr. 
o cnem ñ compensm quandq há violação na conllnuldnda lndLíal ou do nivel dn mnn dc comeexmenm 
Plglm am mmlo nnra mulla zmnmwmssu Jums 1-/.a.mrLeI l0.4:|aloz) a munllnçào monctáda no próL mñi 

o Cllamu 6 compensndn qunndn hn aoacumprimemo do pmo dcnnldo pam os paarus my mandlmlnxo cnmerclaL 
Em casn do susponsão da lamedmenlo. o onurmmemo do contmla podofl occner após 2 cicloa de lnlummemo. 
podundo lambóm sur cobmdo n custo da dluponlnllldada na cldo em quc ccomsl a suspcnsãm 

NÍVEIS DE TENSÂD j 
LIMITE DE VARIAÇÃOM 

u NIMO qmo
I --III TENSÂO NOMINALM

~ ~ 

AUTENTICAÇÂO ME NICA 

BÉBETáúÉTáúí"""""'""_ """"""""""""""""""""""""""""""""""" 

~ ~~ 

CONTA canmno MÉSIANO TOYAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALÃO ne PAGAMENTO 

007009506750 , 7 , 1012017 20.99 26I10I2017 , Evlle dobrar. perfurar ou rasuran 
_ 

Este canhoto será usado em lellora ótlca. 
aaasoouooboa 209900334073 í 

Cumpmvanls de rssldencia AUTENTICAÇÀO MECANICA 

nmm IWII I I II II H Il yll ILW .Llll.|u.“.|.|l IIIIIIlIIlLLlIIIIllIIIII
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Daclaracao cmular SUSEP 445l12 

lul ILJMHUUI 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO

N 

CIRCULAR SUSEP 445/12 Wnnnn a. m own ) 
Para mais esclarecimentos, acesse o síte hnpzllwww.seguradoralider.com.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo pararpessoas com deñciéncla auditiva)

\, 
INFORMAÇÕES IMPORTANTESz 

O preenchimento deste Formulárío é parte integrante do processo de quidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445l12, disponível no endereço eletrônico: 

hnmllwwwlsUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1 &CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n° 445I12, que trata da prevenção à Iavagem de dinheíro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvídas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de idgngiñgagão gessoaL informações acerca da Qroñssão e da faixa de renda mensa|, além da 

respectiva documentação comprobatória 

A recusa em fomecer as informações de pvoñssão e renda, neste formu|ár¡o, não ímpede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular. esta recusa é passível de comunicação ao COAFÊ 

' Superintendéncla de Seguros Prlvados - SUSEP, órgão responsável pelo contmle e ñscalizaçàc dos mercados cle seguro. prevldéncla privada abevra, capital~ 

ização e ressegum 
2 Ccnselho de Ccntrole de Mividades Financeíras - COAE órgão integranle da esnulula do Ministério da Fazenda, tem porñnalídade dísclpllnar, apllcar penas 

adminíslrativas, Ieceben examinar e ldenliñcar as ocorvénclas suspcitas de atividades ilícitas previstas na Lei n°9.6|3/98. 

I scrito (a) no 
CQPF 

sob o N°ÍQÊJEÉJLLZLI _3_'D_, 
na qualidade de Proc dor (a) / Intermediár o (a) do Beneñcíário ínscrito 

(a) no CPF sob o N° Qihàíüjil ÉS , do sinistro de DPVAT cobertura 2$Nglggàglà da Vítima 

inscrito(a)noCPF sobo N° Qãz. LLÍL L llã LÚ 29 conforme 

~~ Pelo exposto, eu 

determínação da Circular Susep 445l122 

CJ Declaro Proñssãoz Rendaz e apresento os documentos comprobatóríosz 

Eü Recuso informar 

Declaro ainda. sob as penas da Iei e para ñns de prova de resídência junto a Seguradora LÍder-DPVAT, residir no endereço abaixo. 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço ínformado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração ímplicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal

~~~ 

Endereco Número Complememo N 

W> mJLN 5 37 Cozm 
Bairm Cídade Estado cEp 

NDVD auXxmÊb AMLL QIV 5965b›000 
Emaíl Teleíone comerciaIDDm Telefnne celular(DDD) 

qonulm MMJAMMVDQ 63 auündú em Kaw am 53 8J 06 w ñã 7028 33 ?í 1 
~ ~ 

ARUANA SEGUROS _AML.4aae_mLs_ae gzgn 

2 9 NÚV 2017 

Locale Data

~ 
, , . 

' 

_ Assinalura do Declarante r 

DLDRLOOI VOOIIZDH



Daclaracao do pmprletarlo dn veim 

lIIIHIIIHIIIIHHIHIII 

Declaração do Proprietário do VeíCulo 

EuTTÍQm aoíl Ym kam 
o 

'
' 

RG 
' mmlBQíÊtÀtD data de expediçãoJLIDAlÀOJâ

_ 

ÓrgãoáSQ MÊLL portador do CPF n° m 3513 35 Õ(- ÃÀM com 

domícllio na cidade de . no Estado de 

, onde“ resído (RualAvenida/Esüada) 

Qun ÊNVNIm UMÊmiq ú Mnm 11 .n° QO, 
oomplemento Çgm .declaro, sob as pe_nas da Lei que o velcu|o abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data dq acidente ocorrido com a 

vítima vxehmm Mà amn U Pmüer çujo o condutàr era 

V\\^(\T\1J\Y\ NWV 1mn mqnmq 
Veículoz JLOEQO 
Modeloz ywka l M MQ Y~ 

Anozm ànjg1 Nww Placaz àGN Chassi 66586 
SÂÊOÊOSÍw 

O 332 
Data do Acldente.G' 

Locale Damru Kx U mmAIW7 Úl QQDr 

~~ ~~~ ~~ ~~ 
~~ 

Y hám DEXDMQ (<gd Qkñlum 
Ássínatura do Declarante 

4 _Á/f/VIY;7 //ñ)/r9 Dê Êhm 

¡ nrautent|u~ :: 

' znfí MVOIFnllv 

~ 

~~ 

Em Tesf ñ l
~ 

IARUANASEGQROÉ 

2 9 NUV 2017

~ L______.._



/~ _ ( % gw ' W gmag IWMWI 
__ 

' Govemo do E do do Rlo Granqe o No ~ REGISTRO N ° 
' 

Secretarla de Estado da Saúde Públlca 
' 
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, HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO DE VASCONCELOS MAIA ¡ 5 Z sffàrf
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~
~~ 

PRONTUÁRIO DE ÁTENDIMENTO

~
~ 

Noma:_ Í\ (:/\'/"')f/1 . /-'][ ggjyxê pér /Í'/=r' /--3 ^ 

D.N. /7/ 05 Xfldadez 
ProÍIssãm l 

_ 

Cartáo SUS n° 

Endareçoz Rua: Q ; T ÍI ç Z ' FDÁ IL Zü /" Balrro:_
_ 

Cldadez /-/f/'/ . U.F. /3-'J Fonaz 

Fmaçaoí Maez 
' 

Palz 

DatazÚ 2 ¡j-9/ ÍP Hora: 2 2 4À5r A.C.Ó.R.: 

UEI c P - o D bo D 
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4-cguDUTAMEoIçA. Dataz / / > 

' 

lHoraz 

5 - PRESCRIÇÃO MÉDICA 

lâAE PRESCRIÇÃO 

M4 ,'/.) ¡ 74/ 

ENFERMAGEM 
HORARIO ASSINATURA 

HOSPIT REGê TARCÍSIO MAIA 

6 - DIAGNÓSTICO(S) DEFINIII(S) SAME MOSSORÓ / ° ¡ ~ ~~ ~ ~

~ 

~~~~ á ,7“7/./z 7 17 Dj qupçmom |jxm ' 
/ / K_/ 

7 - CQNCLUSÃO DO ATENDIMENTO % 
( yy É A DQ PRONTO SOCORRO ( ) INTERVENÇÃO HOSPITALAR ( )TRANSFERÊNCIA'_ àeHTROS (Descrever) 

O servaçõesz 
. /' 

_ ,' 
. a a / . '

_ 

\ 

41 
Wm 
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Í 

..14\'.,: “ . 

Dataz / / Hora: ;
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~ [ WMéarwk
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Esmdo do Rio Grandc doNonc 
' 

_.' , l . Sls 
Prcféitum Muníci al do Assú 

_ 

-* Í SUS ú"' 
P , . da 

__S_eçrct¡_1n'n Municipal dc Saúdc 
" ' ":' . S~.

~~ ~~~~ ~~ 
~~ 

~ 

~~~ 

~~ 

~~
~

~

~~ 
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~ mmm1 .
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1 z 
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- LPRONTos YNICIPAL 
~ 

› rnêvwêrgâlmlãwhwwñqáâêràggrêí ›h_' QCORRO M'J ' ' 

DADOS DO PACIENTEIUSUÁRIOIN° REGISTRO 
' 

› 
. 

^'°“°""°"'° N°Z 

À q '.'l. 
Idadez _ 

Sexo: NaH AuLumD q QMJE 3 WD 
:“:"?°s”: 

,A . 
_ ÉM TÍDM Awwo csu mcza ::L 

Bn' 
eíeçof 

ua v.). 6if 
Q-LLJ<~LQZ\CÍÚBÓC' vgmq l 

E 0' Telefone.
v 

Cllníca: 
' 

. 
. Daõq O DOÍH Hora:,(?° 

Motivo da Procuruz . - Rubríca Sarvldon

~~

~ 

\\

~

~~

~ 

Asslnalura do Pnciçmor~
~ 

( )Emergénda ( )Urgência ( )NáoUrgêHcla -( )AcldentedeTrabto '( )Acidente deT 

Acolhimento com classlncação da riscoz

~ ~ ~ 

Ouelxaz 
EN'\Í.."\L Am _Lkà." \9\-.\ 173 + mv Sakuc 

a 
: ~N , c~( ~-'›. ›_:_ \ A_ ,.;k'- '.. 

Anlncedenles Alerglcosz -\': 'r/)_ M . ' 

HASUÍU DM:(N) lmmwmaérl Áçamfá I 
°'35“'"°“Ç5°A ãñmwêâwhh 

. 

EKNW , . w mwúíaavü ~ 

ANA...NESE: B gígmm 

- 

_ <TQ:& WN ›&*-°FVÀC'J 
0\ í r-~_ L “ ' 7 ,_§, Qf ~- ›\ \ 7 

L>L/ | xk\ 53 '\ \_.___~... rum * : 

Temparaturaz . .: PAz Iqoxlom F.R.: Glasgowz 

HGT: 

AS 

IÉXAMEsVç16;CI_... 
' ;" ' 

4 

-'-' .'.'.7 -. › 
~-.\ Fúhtíàr 

( )Laboralório: 

( )Radlológlco: 

( )ECG ( )Oulros 

Hipólese dc Dlagnósgcô: nrrajrü Íu LM '. '¡V ::\\(._ _ q /,_- KQÂ C|D: «,_ 

_ 

' \\ v ' 

_ _ 
/ - 

_
. 

Condutaz ( )Medlcaçáo ( )0bservação 

Saldaz DalalHora__l _/ ___ ás _ : ____ h. 

\(7«)r/0Íura1Unld. Urgéncía ( )Es'peclal¡dade 

( ) Inlemaçao no Hospllan 
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- - PREFEITURA MUNICIPAL DO ASSÚ
o -- ,nmmmn¡. f Assu r .. . _ , 

A ummnuuuln SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

PRONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM 

FICHA DE ENCAMINHAMENTO ÓE URGÊNCIA 

NOME: \DL§»\V\H\5'_I\ À&Q\' 33 ç§?X/02%^u)ADE: ÉXIÃ 
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT
 

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3170635422

Nome do(a) Examinado(a): KENNIR ALBINO DE BRITO

Endereço do(a) Examinado(a): 

RUA CRISPIM ANTONIO DE MARIA, 50, CS-01 - BAVIERA - Açu - RN - CEP 59650000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ ITEP  /RN ] 1973063                   

Data e local do acidente: [ 08/10/2017 ] RN 016 - Assú - Carnaubais - RN.

Data e local do exame: [ 21/03/2018 ] Mossoró                     [ RN ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura fechada do 2º metatarso do pé direito.

II.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
Tratamento com bota gessada por 3 meses e realizou a fisioterapia motora.

III.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
Ao exame físico a vítima acusa dor ao pisar com o 4º dedo pé direito, sem dor a palpação no 2º metatarso e sem
limitações funcionais. Sem sequelas permanentes indenizáveis.

IV.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[     ] Sim [ X ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observações (*).

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

( X ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)





b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN



Oulros 

Declaração HIIHIIIIIIIIHHHHIII 

EU, KENNYR ALBINO DE BRITO, Portador do RG: 001.973.063 SSP/RN, 
inscrito no CPF:057.254.484-79,Residente e domiciliado na Rua: CRISPIM 

ANTONIO DE MARIA,n° 50, Bairro: BAVIERA, na cidade de : ASSU, 

Estado RN, Declaro que fui até o banco e minha conta bancaria - banco 
Caixa Econômica Federal, agencia :OVÂ g OP: g 23 ContazmgBQ - 5 
da titularidade de KENNYR ALBINO DE BRITO, encontra-se ATIVA e 

REGULAR para qualquer tipo de operação ñnanceira, conforme extrato 
bancário em anexo. 

Declaro ser verdade todo o exposto acima. 

ASSU,RN 10 de OUTUBRO de 2017. 

VLÃWWYR Âü obm DE gyúVâ 

Assinatura do titular da conta bancar¡a.
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KENNIR ALBINO DE BRITO Investprev Seguradora S/A

3170635422 Açu Invalidez Permanente

08/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 12/12/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

Fratura de 2° metatarso direito

Não há como definir ou predizer com acurácia a existência de limitação funcional permanente e insusceptível a
terapêutica a partir da documentação fornecida.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem prognóstico.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

CARLOS MIRANDA CHAGAS

52.34765-8

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

KENNIR ALBINO DE BRITO Investprev Seguradora S/A

3170635422 Açu Invalidez Permanente

08/10/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

Fratura fechada do 2º metatarso do pé direito.

Tratamento com bota gessada por 3 meses e realizou a fisioterapia motora.

Sem sequela

21/03/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

Ao exame físico a vítima acusa dor ao pisar com o 4º dedo pé direito, sem dor a palpação no 2º metatarso e sem
limitações funcionais. Sem sequelas permanentes indenizáveis.

Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento

CRM do médico: 4863

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

ACE GESTÃO DE SAÚDE LTDA

OTELO CORRÊA DOS SANTOS FILHO

52.18145-0

UF do CRM do médico: RJ
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PROCURAÇÃO 

ORTOGANTES 
Á 

, BRASILEIRO,(3) 

Estado civ¡|: proñssãoz 'U ~g 

Qg Eúmü. ,Cl RG 

n°: g_ .: 06 CPF/MF N°:g ÊÃ ;:§2_4_ Q Xà~ 39 residente e 

domiciliado (a) á ruaz - 

, 

' 
A à "__ 

. .; \¡'_ . N9 

ãz na cidade dez _ A ,ESTADO: RN, CEP: 

596 52 S Z Z 2 .TELEFONE (84) 99879- 0903/98856- 4373/99953- 8106 

~ ~~ ~

A 

OUTORGADOIJQÉÉMMQMMMCPF sob o n° 

laumma 
e RG sob o n° 

JZ z zg Qõ 7 Com endereço citado á RUA, 

TVMTWLML ,N°5afZ 
BAIRRO, m MV u cmâm Qz na cidade de Assu, CEP: 59650-000. 
Estado do RIO GRAND DO NORTE 

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para: enviar 
Documentos, receber correspondências, solicitar informações por escrito ou telefone 
Ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro ,ter 
informações e acompanhar pericias necessárias e apresentar documentos referente 
ao sinistro, junto a Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep. 

OBS: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das informações e 

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. 

zéEQM IQÃQÉÓAÍ 

X /(â~/›'/Hn Jlâhro Oá BHFTO 
' 

OUTORGANTE 

ARUANA S'. ZOS 

2 9 Iüv ZI117

~
~

~


