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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MENDONCA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180255956

Vitima: ANTONIO MENDONCA DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180255956.

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? 12917717
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO MENDONCA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180255956

Vitima: ANTONIO MENDONCA DA SILVA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180255956), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 21/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (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? 12967138



Seguradora

LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Adminlstradora do Sequro DFVAT

LN" DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORﬂ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o B
inden'za%:?g} no banco.
A
fia

EU, ™Y M 4 din (o da S am
PORTADOR(A)DORGN® 7)) © G L 35 ~~ _ EXPEDIDO POR ¢ TCP/RY — M /

o REEOEREE AR ODDOOOCO D00, morsio =

E RENDA MENSAL DE R$_£ ¢ an *} NA QUALIDADE DE BENEFICIAEQ(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

dados do beneficiarie da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
eenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

(
SEGURO DPVAT DAVITIMA A ylivin Mamdom Gon da Sl TAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrader,
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve c
informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensat.

determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
onter, além dos documentes de identificacao pesseal,

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio e/ou beneficio - nos decumentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.
» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termas tais como: CNPJ oy ME, ME (micro empresa} ou LTDA.
« Conta cehjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

» Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagdo financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
+ Conta POUPANGA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira me

« Conta blogueada, inativa ou em proposta [heste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta o
comprobatério dos dados bancérios);

+ CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECE ERAL o
T
e

www.receita.fazenda.gov.br), ber como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o0 mesmo da conta informadé pa &) ito;
- Contas ndo pertencentes A vitima/beneficdrios, ,f, Vg o LQB"*Q
. 7 .
Fad
IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dadoes bancdrios com imagem di igqlizacgfs%a cﬁéﬁapﬁ -
escritos a méo, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cart3odng o%o
de ¢bdigo de seguranca. o /

—~ -
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) -’
N°do BANCO _n O 4 ~"N° da AGENCIA (com digito, se existir) 43 L-5 e daconta (com digito, se existin_{J .5 3 4 = F

PARA CREDITO EM CONTA POU PANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {(com digito, se existir} N°® da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAQAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGCAO.

)
7

MeeasS (RE 08 e rmoid de 208 . &Mw ﬂ%@Lﬁﬂe?\ SJ\JCU//

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, cbedecendo a {egisiacdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

-Para-acompanhar o processo de anatise do pedido de indenizacao, acesse:www.dpvatsequradotransito.cor.br culigue para o SACDPVAT 0800-6221204.
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pitblica e da Defesa Social
Policia Civil’

Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Pclicial: 12 BISTRITO POLICIAL DE MOSSORG
Enderego: AV. PRESIDENTE DUTRA, $/N, ALTO DE SAD MANOEL, MOSSORO
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM
1.1 Protocolo: J2018070000402
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO CCOM DANO
2, DADOS DO LOCAL BO FATO

—4y 2.1 DatalHora do Fato. 21/03/2018 14.00.00

2.3 Fato: Consumado ™~
2.5 Meio(s) empregado{s): Veiculo
2.6 Tipo do local; Via Publica
2.8 Ndmero: SN
2.10 Complemento:
2.12 Bairro: ALTO DE SAO MANOEL
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FIsica)
3.1 Nome Completo: ANTONIO MENDONCA DA SILVA ——
3.3 Nome Social:
3.5 Etnia: Parda

1.2 Data de Expedigio; 27/03/2018 10.37.56
1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: RUA CHICO LINHARES

2.8 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia: PROX AQ ACAPUCOS
2.13 Cidade: MOSSORO

3.2 Estado civil: Casado(a)
3.4 Pai: MIGUEL HERMINIO DA SILVA

3.6 Mae: FRANCISCA MENDONCA DA SILVA [ 750y s s
i P PROTOTOLO ]

3.7 Sexo: MASCULIND 3.8 Orientacao Sexual: : — r— bt =

3.9 CPF: 12084540425 — 3.10 Identidade de Género: i RECERIDD é
3.11 Nacionalidade: 3:12 Data de Nascimento: 24/03/1949 ERTITY q :
3.13 Profissio: APOSENTADO(A) 3.14 RG: 206135 - ITEP/RN . Q 4 ;52. ?Jg

3.15 Telefone{s): 84 509760269 - ;

3.16 Passaporte:

3.47 Numero: 1397 3.18 Naturalidade: MOSSORO RN N
3.19 Bairro: PLANALTO TREZE DE MAIO 3.20 E-Mail: o

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradourc: RUA ZECA DORIGO
3.23 Cidade: MOSSORO 3.24 CEP:
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

P 41.10DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

SO0 A

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Ndo
7.1.3 Chassi:

7.1.2 Seguradora;

e 7.1.4 Renavam:

7.1.5 Placa: NOB6527 / 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

7.1.7 Marca: HONDA - 7.1.8 Modelo: BIZ 125 S~ PROTOCOLS
7.1.9 Ano do Modelo; 2011 o 7.1.10 Ano de Fabricagio: 2011 REC EBi DO
7.1.11 Cor do veiculo: VERMELHA 7.1.12 Tipo do veiculo: MOTONETA

7.1.13 Nota Fiscal: 00000C0000200000000000 7.1.14 Numero do Motor: ot 1 11
7.1.15 Nome do proprietario: ANTONIO MENDONCA DA SILVA - 7.1.18 Vinculo com a Ccorréncia: CHY 4
7.1.17 Nome do condutor: ANTONIO MENDONCA DA SILVA "

7.1.18 Observagbes:

8. DADCS DA OCORRENCIA
8. DOS FATOS

vrr—

9.1 Histérico

O DECLARANTE VEIO A ESTA DELEGACIA E RELATOU QUE VINHA CONDUZINDO SUA MOTO BIZ E NA GARUPA ESTAVA SUA NETA KATIA SAMARA DE

MENDONCA, QUANDC UM CAQ ATRAVESSOU A SUA FRETE E PARA NAO ATROPELA-LO FRECLU\BFMSQQ%EF%BOS VIERAM A CAIR AO CHAO. O
DECUARANTE DISSE QUE SUIA SOBRINHA NADA SOFREU NO ACIDENTE. O DECLARANTE DISSE QUE FICOU LESI O £ QUE FOI PARA UPA DO ALTO SAD
MANGEL POR POPULARES. O DECLARANTE RELATA QUE VINHA CONDUZINDO, GUIANDG , PILOTANDO SUA MOTO. NADA MAIS DISSE.

9.2 informagbes do CIOSP

9.3 Oytras Providéncias

REGISTRO DA OCORRENCIA.

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FO! COMPLEMENTADO)
11, DECLARAGAO

Ofs) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmem que as informagdes aqui registradas sao verdadeiras.
Data 27/03/2018 10.37.56

Polegar direito

Atendimento: 1573802 - ROGERIC DE CARVALHO BRITO
Impresso por: 1573802 - ROGERIO DE CARVALHO BRITO em 27/03/2018 10:38:00
FINAL DO BOLETIM DE GCORRNCIA ST T

Projocsio. JRUBETHN004G2Z - Gdigo de auweniicaar edBheled 152278 1eb0bhdbbade BOdT 80 Pagina 11




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

/
1~iam,8 MM&MQ& cga S:\me\ , portador da carteira de

identidade n Do6el3s -~ e inscrito no CPF/MF sob o ne 29 . AM5. Yok -95

]

residente e domiciliado na _Raan Ze o DoniCe . m® (337, Ponnad s Tml_ru S f\’\:w&'/

Cidade _AMUS20u0M08 / , Estado _ R , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizag8o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

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

/ {>4 O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o 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 chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaraco
permita o prosseguimento a analise da minha documentacio sem a apresenta¢dio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdio, ou leses, para os fins do §12 do art. 32 da lei n2
6.194/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacBo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagido medica ou rentdncia ac direito de impugna-ia, caso discorde do seu
conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

- PROTOCOLO
/ _g CERBiDO

03 JUN 2018

Manasw/RY, 02 /05/20 ]

B‘aOLADM
S ADESESS |

Local e data

| PROTOCOLO
| RECEBIDO I




7 Es!ado do Rlo Grande do Norte

Prefeitura Municipal de Mossors 1S S
Secretaria Municipal da Saude <o Baiida
R i o
SIS A TARCISIO DE VASCONCELOS MAA
= = TV
DADOS DO PACIENTE/USUARIOIN® REGISTRO; 196085 | Atondimento e GESBET
NTONIO MENDONCA DA SILVA / | “e04103/1040 (@8a11m) | Sscutine
‘J§%838§%663982 wmmﬁ%@iﬁmNDONCADAROCHA Proff RS ENTADO
Enderago (RualAv.); Ne: Complemento: i
1A ZECA DORICO : 1397
3airg: Cidade: Estado: Telefone: k
LANALTO TREZE DE MAIO {59633-190) MOSSORO/RN L~
1 Cfinica: =~ ' Data,~1" - hHora:
EQUENA CIRURGIA CPF DO PACIENTE: () / 21/03/2018 ©14:14
1 Motivo da Procura; . Rubrica Servidor: :
RONTO ATENDIMENTO KENIA ¥/

Assinatura do Paclante:

_.{. JEmergéncia  (

)Urgéneid () NaoUrgéncla ¢

") Acidente de

Trabalho . (

JAcidents

de Trans;tu

i S o L

L

c S
i

w_i

i # ')/
i//»f,.\j'*f\ff £

Wil

AXtaced nle“s Alérg:ccs

\‘.

™

HAQ(N) B DM (ﬁg) Assinatura: L——1 /‘Q/{ME'J\\/A\I&E\I Classifcééféo:
: : . { - ' - I\". -
_ANAMNESE: ﬂ ' \* z
' A /\j(/ % b

J : 5 L :

7 Iy S —

4 »ﬁ@ﬂ/(\ o
EXAME | Peso Temperatura: : Feu ] Gilasgow
F’SICO Spo2: HGT:

{ ) Laboratério

- Y Radiolbgico:

Saida: Data/Hora

! !

< as ih. L) Alareferido para UBS (

1 Obito

(" ¥ Outra Unid. Urgéncia

{9 Imer_r]acéo no Hospitai:‘

( ) Espacialidade

{,_ _/"I -
AR 3 _ B -
{ YECG" -{ "} OQutros 7 1&\ /f - j U
— . =z > -~ ,;'r -
“Hipotese do Diagnéstico: R Cib;
Conduta: { )Medicacso () Obsewécé_d - { ) Laudo para Al Médico: {Carimbo e Assinatura)l

[PROTOCOLG
| RECEBIDO
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L) . TaTOPY: L e TR, BAS e
TG Ay '-_glennn.lr‘r_-' ey Ay

. ‘Torifa Sociat d€Energia Elétrlca: Criada pela il 16.438, de 26/

&? R A R U SRR BT

cosern Gﬂ.:n' :panhia Eetg éﬁcammma

Rin Mernoz, 150 Baido. Natal, Rio Grands do Morte « CEP 53025-260
Neoenergia  or o s2410m001-41 inse. B 200561050 wiwncoscen.oom b

DADOS DO CLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
ANTCHIO MENTONCADA SILVA RUA ZECA DORICO 1397

F o FLAMALTOTREZE DE MAIOIAREA, URBN-‘\
CPF. 128,845 40425 ) e .
CLASSIFICAGED

59633-180

B1 RESIOENCIAL

RESIDENCIAL

Monofasico

hichb e Ghca gtk

| CHATRSIRNTAGY
T

anrenaase

msaéczmym IS8

[ PROTOCOLO |
¢ RECEBIDO |

05 JuN. 2018
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Em qualquer bance até o vencimenta
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M Pag‘me'!ws S 48236120060158 44500 / 000195441
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Seguradora

L- DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
M'PEB PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 9800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

7

~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

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

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érgédo responsavel pelo controle « fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro,

? Conselho de Controle de Atividades financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebey, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

A

-
Pelo exposto, eu A’i&gmm Noaraie th 0&'@;@ N;E inscrito {a} no CPE/CNPJ ﬂgl‘[ . Lk{ﬁ 30 “{"57/ ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a} do Beneficiario Amjﬁﬁ*f\&&) Mindemta da Silaw 7 nscrito
{@) no CPF sob 0 Ne J,QB. K45 '{{0 Y a5 /. do sinistro de DPVAT cobertura _ % modl oz - da Vitima

A rl§wis Mandanga da Silae inscrito (a) no CPFsobo Ne Q3. 845. 404 ¥ 25 - conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
L3 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

| PROTOEGIS
T RECEBIDO. |

05 JuN. 2018

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, re s;d&ﬁ@?ﬁﬁ%@%&ﬂﬁm‘j
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. T

X Recusoinformar .~

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sango penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco Namero ~—TComplemento h
R}wﬁk f\f\m\f\)&ﬂ V AN ~ — L(b

Bairro Cidade stado CEP "
A%s@'@&:’s 1T - Meaned 7 RN/53.%1'3'5‘3@

Email ) Telefone comercialDDD) _i Telefone celular (DDD)

ﬁil&mmmdﬁn&m@%mﬂ). Com - 1319 9389 331 Y )
—_
Mmmﬁ/ﬁhf 0 de AuR de QQ{g

Local e Data

Assinatura do Declasante

OLDRL.OGL V001/2047




: Estado do Rlo Grande do Nori

Prefeltura Municipal de Mossoré

" Blstema -

SUS Onico

de Sado |

Secretaria Munlc:pal da Sadde

Unidadeh 4 TARCISIO DE VASCQNCELOS MAIA

' =r — ‘ Atendimento N°; 4BB¥8T
DADOS DO PACIENTE/USUARIO/N® REGISTRO: 196086 - frencments, ORI
&NN%"C?S‘QN?JO MENDONCA DA SILVA  _~" = 39410311949 (882 1m) | Wsculine
7pEE8YY e63082 FRARCR Y& menooncA DA ROCHA Profig¥esEnTADG
Enderego (Rual/Av.): N Complemento:
R|iA ZECA DORICO 1397
T Baino: Cidade: Estado Telelone:
: : : 58633-1¢ RN : —~
FLANALTO TREZE DE M_AIO (59633-190) MOSSORO . ) .
Clinica: Data; L Hora:
PEQUENA CIRURGIA CGPF DO PACIENTE: (} ’ AWOSIQO“B 1414
Motivo da Procura: . . Rubrica Servidor: : :
PRONTO ATENDIMENTO KENIA \‘/
Assinatura do Paciente: i
: ( JEmergéncia ( )Urgéncia { JNao Urgén'cia-.'*; { E_)Acidente de=1'tab'jafpo . YAcidents de Tre‘)nsno'.:gI
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180255956 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO MENDONCA DA SILVA Data do acidente: 21/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAC@ES EM JOELHO E PE DIREITO+MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CLINICO+ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SEGUNDO A DOCUMENTACAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS INDENIZAVEIS NOS MOLDES
PREVISTOS PELA LEGISLACAO VIGENTE.

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

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Fernanda Cardoso Guerra Fonseca
CRM do médico: 5253342-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURA CA OPARTICULAR

| /
OUTORGANTE: Ar73nis Mimdomcon do Silam

Drastoiny _ Cpands , m'ﬂS/l&ﬂ{tadS
portador(a) do RG n° 29 ¢ L 35 , inscrito(a) no CPF sob o nfimero
125,345, Y04 -5 . residente e domiciliado(a) na Rua/Av.
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OUTORGADO: ALDENOR NUNES DE OLIVEIRA NETO, brasileiro, solteiro,

advogado, inscrito na OAB/RN sob o namero 13.244 e no CPF sob o ntmero

054.149.804-54 com endereco profissional na Rua Roderick Grandall, 20, Centro,
Mossord/RN, CEP: 59610-240.

PODERES: O Outorgante concede poderes especiais ao Outorgado para enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone,
ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro, ter informacdes e
acompanhar pericias necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.
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