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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170635422 Cidade: Acu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de 2° metatarso direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem progndstico.
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170635422 Cidade: Acu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de 2° metatarso direito submetido a tratamento conservador de imobilizagao

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado a pericia para melhor apuragao e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: KENNIR ALBINO DE BRITO

N2 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 indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170635422,

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? 12056409
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: KENNIR ALBINO DE BRITO

N2 Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170635422, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, 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 12092352
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: KENNIR ALBINO DE BRITO

N2 Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170635422, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, 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 n? 12173671
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: KENNIR ALBINO DE BRITO

Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

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 3170635422 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12522394
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: KENNIR ALBINO DE BRITO

Ne Sinistro: 3170635422

Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO

Data do Acidente: 08/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador LUIZ EDUARDO NOGUEIRA DE SOUSA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3170635422), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 08/10/2017. 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 (ligacdo 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12578029
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@ . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
2 LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pabdoimrinduts do Sagues DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site Witpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

ffNFORMACbES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta anifise do seu pedido de indenizacio. Dados incompietos ou incormretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

™y

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

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formulério (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

| Denefjdario entre 16 e 17 #nos - Necessario que o Berefidirio sela esentante Legal” (Pai, Mae, Tuter), |
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do benefiddrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de

Lidade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CPF titutar da conta Profiss3o
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Email Tetefone (DDD)

pordonmon anbesd vot © ook, o a4) 9972 3945~ |.
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo, .
cépia do comprovante de residéncia do enderego informada, )"
r' )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

&3 RECUSO INFORMAR (O SEM RENDA Y ) AYERS$ 1.000,00 (3 RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

{3 RS 3.001.00 ATE RS 5.000.00 DI R$5.001,00ATERS 700000 ¥~ [JR$7.001.00 ATERS 10.000,00  (J ACIMA DE RS 10.000,00

) CONTA POUPANC (Somente para 05 bancos abaro. Asstnale uma opcdo) | (J CONTA CORRENTE (tdos os baricds)

CISRADESCO (237) (DBANCODOBRASIL(001) (3 TAU (341) e &
(R CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | I i

AGENGA CONTA AGENCIA CONTA

NRO, N ARQL 274 NACL o NSO oM
LDYse I 303934 18] L JC__J1 ]
{ Onformar digho seedstin (rdormar digito seextstin) Orformnar digho seexistir} {nformar digita se existir) y

Dedaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

Autorizaczo de pagamento ARUANA SEGUROS '
i R Aade . oo culfthee  ae dOIE | g yyon

Locat e Data @/

« myo Az s Payo

'Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representants Legal
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML  D81212630 de Inexistgngy 4 ML

o R0 0

Eu KENNYR ALBINO DE BRITO, portador da carteira de identidade n? 001.973.063 _SSP/RN, e
inscrito no CPF/MF sob o n 057.254.484-79, residente e domiciliado na Rua CRISPIMANTONIO DE
MARIA n:50 , Bairro, BAVIERA, CEP;59650-000, Cidade: ASSU Estado: RN, declaro, sob as penas da
lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento
de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n¢ 6.194/74), uma vez que:

( X ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o 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 a andlise da minha documentag¢do sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74. '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

X AewnVd) Blasamo Be 3piro

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacdo

ASSU RN 10 DEOUTUBRO DE 2017

tocal e data

- ARUANA SEGUROS
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Secretaria de Estado da Saiide Publica
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HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 8 A ARY DS
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PRONTUARIO DE ATENDIMENTO

Nome: .__ [\ C:/\”V):{Q . A DE AR 7 = o.N. L 2198 & Fiaade:
Proflss&o: ! Carto SUS n°
[ . .-

Enderego: Rua: ST z {7 A~ DA fLea Balrro: _
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20/10/2017 2a Via de Fatura

i’ T NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA .
Tarifa Social de Engrgla Elétrica - Lel 10.438, de 26/04/02
50 RIO GRANDE Do NORT " TELEATENDIMENTS COSERN: 116
DO RIO GRANDE DO NORTE - N:
RUA MERM®?Z, 150¥BALDO, 1 cosern -Atendimento ao deficienterauditivo ou de fata: 0800 284 0142
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE Grupo N i . T . =Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 59025-250 ? Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte

CNPJ 08.324.196/0001-81 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagio Gratuita de telefones fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 200551990 WWW.cosern.com.br Agéncla Nactonal de Energla Elétrica -ANEEL 167
Ligagio Gratuita-de telefones fixos a méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENGCIMENTD DATA EMISSAQ DA NOTA FISCAL ' CONTA CONTRATO
19/10/2017 ' 007009506750
JOSE BEZERRA DA SItVA 26/1 0[201 7 R N -
DATA DA APRESENTAGAG N DO CLIENTE
CPF: 391.487.684-68 TOTAL A PAGAR (RS) 1811012017 3010883055
20 ,99 "0“51533;:;1"; ;Bc“" N* DA INSTALAGAD
ENDEREGCO DA UNIDADE CONSUMIDORA . 0002229392
Sérte: U
TV LINDA FLOR 537 CS-01 .

CLASSIFICAGAO e
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
NOVO HORIZONTE/AREA URBANA

50850-000 ASSU RN Monofisico ’
RESERVADO AQ FISCO

As condicBes gerals de fornecimanto (Resolugdo ANEEL 414/2010)

tarifas, produtos, servigos prestados o tributos se ancontram é 4957.E41A.CAF2.7TAA.F1 50.D239.64AB.F40A
disposi¢do, para consulta em unidades de atendimente & no »
slte www.cosern.com.br
DESCRICAO DA NOTA FISCAL - - -
I DESCRIGAD ”QI.IANTIDADE" PREGO Lvm.on (RS) | o niic pags dait} contafs) de energla cltacals)
Consumo Ativoe{kWh) 30,00 | o44sesa8e 13,37] | Lo JotRear J valor J Ji
ERVET | 1907 58,21 | N
Acréscimo Bandeira AMARELA | | 0,23 | | NN
Em caso da n3o pag: do dibito, o for da gis poderd sar suspenso, bem
Acréscimo Bondeira VERMELHA ‘ O.STI c:o«:::odcri ocormer sua inclusdo nos raplstros de reatriglo de cridita do SPC a SERASA,
com abrangdncta lonsd. Este nio o aviso do débltos anterdores bem
Mutta por atraso-NF 000905344 - 19/07/17 1,05 |como nio abrenge débites am dE fudicial que paderdo aer apbs o fim do
Multa por atraso-NF 000925157 - 150817 | 0,51 Toritos Aplicadas IET051C0 OO CONTUNG
.| Multa por atraso-NF 000930624 - 18/98/17 l 142 | . ot . kWh
Aol 41800000 (| ouT 17 () 0
Jurcs por atroso-NF 000908344 - t8/107/17 1.25 SET 17 JIMMMnmnem 1]
Juros por straso-NF 000930624 - 18/08/17 0,97 AGO 17 NmHMHITEIIn 122
I LTI R 111 i i1} 80
Juras por atraso-NF 000925157 - 19/06/17 0.88 JUNC 1T RN 55
MAF 97 [HIIMIE g 19
Atualizagic IGPM-NF 100308344 - 19/07117 0,27 Facmm d: "‘;ﬁ m‘de d::a“ ABR 47 (I o
Atuslizagdo IGPM-NF 000930524 - 18/03117 I 0.39[ M;;‘;;Rugfu‘;é o ANEEL MAR 17 (I 82
41442010, [ FEV 17 [RINGNInmmimegmm 136
TAL DA F. 20,9
L e ATURA " " 9] JAN 7 [AMIIIEI I 143
INFORMAGOES DE TRIBUTOS i  DEZ 18 JIAITnHEIsIm) 142
NOV A6 (UNIOIIENCNT R e 4
ICMS PIS COFINS OUT 18 HIHINIIE NI 19
BASE DE % VALOR DO ]| BASE DE “% VALOR DO || BASE DE " VALOR DO
LcALcuLo | IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO || CALCULD IMPOSTO =
Cowo [ 000 [ ez _JO11][ o.45 1427 |[514][ 073 o ’

CURAGAD E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL =
A T
| N O i P2 N A A
| miutngno  [lrmopa)l _ANEmOR [ Aat [ [ ovaranrellasuste :consum;l = =
MEODOR  JlrumCAe) g ierumal{_ oata ] [Lermma) [0S wam o s
000000002120810617 CAT  15/05/2017 884,00 16HO/Z007 2919,00 30 4,00000 25,00 DIC-Ho.da noras setn Enargls  ACU 00 5.4 1088 N7
- FIC-No.de vezes sem Energla 0,00 33 872 13,45
A SEGUROb : DMIC-Duragao méxima de 0,00 a1 0.00 060
- ARU A Interrup¢do contnus
DICRLOuracho de — Umits DICRY: 12,22
g “PV 1“17 interrupcao am dia critles

{DATA PREVISTA PARA A PRO LEITURA; 174172037 'l |EuSD-Valor do Encargo de Uso = RS 5.35

. ‘ Tods Coraumidor pode achckar a 30 chonk incike iterws G, FIC, DARC & CICR) 3 au skt oo,

——— =

INFORMAGOES IMPORTANTES NIVEIS DE TENSAO |
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve sor falto somente em espécie. TENSAO NOMINAL{V) LIMITE DE VARIAGAO(V) ]
Na data da leltura 3 bandelra em vigor & a Varmelha, Mais InformacSes em www.aneel.gov.br.
O cllents & compensado quando hi violagie na continuidade individual ou do nivel de tens3o da tomecimento. MINIMO ” MAXIMO
Pagte. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lel 10.438/02) a atualizacio monastiria no préx. més |
lsangho do ICMS conforme Art. 14, do RICMS-RN. | 220 " 202 “ 231 i
O Cliante & compensado quando ha descumprimanto do prazo definide para o padrdes de atendimanto comercial,
Em caso de suspensio da formecimento, o encerramento do contrato poderd ocorrer apds 2 ciclos da fatur 10,
podendo também ser cobrado o custo d'a disponibilidads no ciclo em que ccorrer a suspenafio, I AUTENTICAGAQ MECANICA ]

DESTAQUE AQUI .,
CONTA CONTRATO MESIANO [ TotaLa PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO

007009506750 __ 10/2017 | 20,99 : 2611072017 - | - - Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
[ Este canhoto seri usado em leftora édtica.

£000003 2099003840731 Gomproyanig da residencia AUTENTICAGAD MECANICA

VOV, i




Daciaracao Circular SUSEP 445712

I "’U" ,U"U u, l!'l DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

dafenderiarr achar u da Sageee OFVAT

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

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢do ao COAF.

! Superintendéncia de Sequros Privados — SUSEP, érgao responsdvel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
iza¢do e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciptinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e ldentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

L A J

inscrito (a) no iPF sobo NT0R.368. Y71 %

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio inscrito

(a) no CPF sob o Ne gﬁz,&ﬁy H 5&/ Eﬂ , do sinistro de DPVAT cobertura gﬁﬁ'yggg;&gjé da Vitima

Pelo exposto, eu

'{( % S\At\ , inscrito (a) no CPF sob o Ne Qiz &5 Z. !3 ﬁ 29 , conforme

determinacéo da Circular Susep 445/12;

O Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

& 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,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

{Endereco Numero Complemento h
T AV A- o el (I:_LGL 537 Codax

Bairro Cidade Estado CEP

Novp Hn;u’km&: M@ R 54656 -00D
Email Telefone comercialDDD} Telefone celular {(DDD)
Paslys MAMJAMQMQ @ oefloct. Com {84/ 99953 8406 Y34/ ABVIE 3YY5

ARUANASEGUROS] — AMen . doee gulidhin o 017

7 9 NOV 017 Local e Data

. o d . Assinatura do Declarante -

DLDRL.O01 V001/2017



Daclaracao do propristario do vaic

1R

Declaragio do Proprietario do Veiculo

Euﬂg%l_&omuﬂ o (G,

rRe ' 002.Q00 UUD  data de  expedicaodd QNG
Orgéocﬁp 1ReJ , portador do CPF ne Wacn 35U AU, com

domicilio na cidade de L\*’b(k , no Estado de
R\\) . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Qe fhllfﬂimm Qeloanie O (\Cﬂ}u SN e O

complemento Cﬂm , declaro, sob as penas dalLei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de mlnha propriedade na data do acidente ocomd_o com. a
vitima V\ehmm -Q“J o D 'Pm[l& cujo o] condutor era
\an\l)m N\\ 1000 ‘D.C/)\nf@xq

Veiculo: \j‘&o\:éio

Modelo: yWQNOL | MY

Ano: Jn g | an}‘}

Placa: % %

Chassi:

Data do Ac%g;ﬁ?e O ‘:\S_ O ;)3?

Locate Data c\ ™™ (Qﬁffml;m) DL Y *

X \\adﬁe‘m 3&1\3@& (fgln @L\mm

Assinatura do Declarante

. /(fymv? //Zixrg D& ”5,1;7'3

Assinaturado Condutor { caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro’
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. - PREFEITURA MUNICIPAL DO ASSU
“ AS SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA
NOME: \uﬁkw\h\f n mQ_Q\,.:\ A %?F(%C_fm e S YA
ENDERECO:SS (o~ Copn g L o NS0 —\)
PROFISSAO: \ /1 Gty ENTRADA AS ; 32‘;&1 DATA:R _/ 1§ A

ACOMPANHANTE: SAIDA: HORA:

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

HISTORIA CLINICA: ?@C& LS . Sa Qo 8, Qe CQ_,«
6\% \ S Q“-Q-:-\g W - P\'&:h‘,__ C— TLQ\" T

ESTADO GERAL: 9=_ \—\S)L.&gn oe Q&_ \"\ Q\c & qu__Q ~
CO Q\':gt)}-.:_-.- &5 %‘:" M‘:":\—%dﬁmt‘g‘:’ (.)

SEN

HIPOTESE DIAGNGSTICA:
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M- vy O e Mo ~ |
PROCEDIMENTO:
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O & pas du W lamga ARUANASEGUROS]
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ATESTADO MEDICO

ATESTO PARA OS5 DEVIDOS FINS QUEKENNIR ALBING DE BRITO, 33
AMOS, VIGILANTE £ ENCONTRA-SE EM TRATAMENTO INCRUENTO DE FRATURA DO SEGUNDOC
METATARSD DO PE DIREITONA QUAL O MESMO ENCONTRA-SE COM LviTAgAD
FUNCIONAL PARA DEAMBULACAQ,SENDD ASSIM,NECESSITA DE AFASTAMENTO DE SUAS
ATIVIDADES LABORATIVAS DE ACCRDO COM EXAME PERICIAL DOS PERITOS DO INSS.

OBS=INCAPACIDADE LABORATIVA PARCIAL E TEMPORARIA.

OBS=FAZENDD USO DE 80TA GESSADA E MULETAS,

(1N=7893.3 +R286
VV'!S il é’ges
DATA:33/10/17 ! :f;‘;r)p’ Jpapatn
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacédo e

Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3170635422

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

Enderec¢o do(a) Examinado(a):

RUA CRISPIM ANTONIO DE MARIA, 50, CS-01 - BAVIERA - Acu - RN - CEP 59650000
Identificacdo - Orgéo Emissor / UF / Namero: [ ITEP /RN ] 1973063

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

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

Resultado da Avaliacdo Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura fechada do 2° metatarso do pé direito.

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

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico a vitima acusa dor ao pisar com o 4° dedo pé direito, sem dor a palpacdo no 2° metatarso e sem
limitacOes funcionais. Sem sequelas permanentes indenizaveis.

IV. Nexo de causalidade: as lesbes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacgdo apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ ]1Sim[X]Nao

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

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

VII. Segundo previsto no inciso I, 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente” (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesBes diretamente decorrentes de
repetida em dias acidente de transito que ndo sejam

suscetiveis de amenizagéo proporcionada
por qualquer medida terapéutica)



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

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

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

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

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

VIII. * Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragdo do dano corporal.

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
CRH-RN 4863

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN



Quiros

Declaracio AR A 1110

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 € minha conta bancaria — banco

Caixa Econdmica Federal, agencia :056  0P: 0J3  Conta:00333d - 6

da titularidade de KENNYR ALBINO DE BRITO, encontra-se ATIVA e
REGULAR para qualquer tipo de operacao financeira, conforme extrato
bancdrio em anexo.

Declaro ser verdade todo o exposto acima.

ASSU,RN 10 de OUTUBRO de 2017.

WEvwsip Nidm0 Ds gﬁiﬁ’ﬁ

Assinatura do titular da conta bancaria.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170635422 Cidade: Acu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de 2° metatarso direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracia a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos Sinistro indefinido, com menos de 90 dias, sem progndstico.
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170635422 Cidade: Acgu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KENNIR ALBINO DE BRITO Data do acidente: 08/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura fechada do 2° metatarso do pé direito.

Descrigdo do exame Ao exame fisico a vitima acusa dor ao pisar com o 4° dedo pé direito, sem dor a palpagao no 2° metatarso e sem
médico pericial: limitacdes funcionais. Sem sequelas permanentes indenizaveis.

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

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 21/03/2018
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador: Luis Fernando Centi Nascimento
CRM do médico: 4863
UF do CRM do médico: RN

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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

{7%&2{- > S
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Procuracao

ONORR O O

PROCURACAO

Dt

ORTOGANTE: ‘ , BRASILEIRO,(a)
Estado civil:_COuwy %:n Jprofissdo: "\ 1 i, ,CIRG

n: QN - Q3¥3.063  CPF/MFN>:(QSY. ALY 200 ¢4 %2- 3G residente e
domiciliado (a) & rua:ﬁ_& YN ' " Ne

SO nacidadede: _,_ &L , ESTADO: RN, CEP:
29690 -Can TELEFONE (84) 99879- 0903/98856—4373/99953 8106

.

OUTORGADO:J@L?MQM@MMMCPF sobon®
Z QJ, '555. H 'ZH 3

eRGsobon®° 4. 872 08% Com enderego citado & RUA,
TV Dy o ler ,N°_53 £

BAIRRO,_N ovn' 1/ gﬂg?m I na cidade de ASSU, CEP: 59650-000.
Estado do RIO GRANDE DO NORTE

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO para: enviar
Documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou telefone
Ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro ,ter
informacGes e acompanhar pericias necessarias e apresentar documentos referente
ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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