, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E

Agmirabradors do Sequio DFYAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180487288 Cidade: Pogo Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA  Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA/ LUXA(;AO DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXAGAO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO DATADO 11/10/2018, ASSINADO POR DR.TIAGO ANDRADE
RODRIGUES,CRM:6224 , DA CLINICA OITAVA ROSADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA
Ne Sinistro: 3180487288

Vitima: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180487288.

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 documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes 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? 13491210
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social
policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE DCORRENCIA

Uridade Policial. 10° DELEGACIA REGIONAL - JOAD CAMARA

Endereco: RUA RITA FERREIRA DE FARIAS, 3, CENTRD, JOAD CAMARA

1, IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Predocoio: J2018080000508 17 Dala de Expedicas:  02(0B/2018 18.33.48
1.3 Tipe: COMUNICAGAD

2. DADOS DO LOCAL DO FATD

71 Data'Hora do Fato,  08/07/2018 22.58.00 7.2 Autoria: Desconhecida

2.3 Falo: Consumade 2.4 Flagrante: Nag

2.5 Mpinis) empregadols). Culros

2.8 Tipo do local: Rural 2 7 Logradeurs: BR 405, MO POVOADD DD SURLIBIM

2 8 Minero: BN 20 CER:

210 Complements: 311 Ponio de Referénoa PROXIMO A PARADA DE ONIBUS
3 42 Bairra: ZOMA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 713 Cidade: POCD BRANCO

214 Eslade: RIQ GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSO0A FISICA)

31 Mome Compieln: LECHARDD DO MASCIMENTC SILVA 3.2 Eslado civil: Solteinoa)

3.3 Homa Social: 3.4 Pai; MARIO EPIFANID D& SILVA

3 5 Etrea; Branca 36 Mde: MARLS LUCIA DO NASCIMENTC SILVA
3.7 Sexo: MASCULING 3 B Orientacio Sexual

3.5 CPF 08152555436 310 lgentidade de Génan:

311 Nacionabdada: 117 Data de Mascimento: 07/08/1938

.13 Profissae: AGRICULTORA) 3,14 RG 002781854 - ITEFREN

315 Telefone(s): 84 REE048875 3.16 Fassaparte

5,17 Mirmero: 01 518 Naturaidade: POCO BRANCD RN

3 99 Bairro: JARDIN PETROPOLIS 3,20 E-Mail:

321 Estade: RI0 GRANDE DO MORTE 3.27 Logradoure: FLA MARLA DA COSTA LEITE
1.23 Cidede: SAD GONCALD DO AMARANTE 3,24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
214 0 DECLARANTE £ A PRGPRIA VITIMA

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

5.1.1 Mome Complelo: A ESCLARECER 5.1.2 Alcunha:

5.1.3 Mome Social 5.1.4 Pai,

5 1.5 Estado aivil 5.1.6 Mae =

5.1.7 Efniac 516 ldentidade de Género: per o

5.1.9 Data de Nascimenio: £1.10 Orientagho Sexual: | ek,

5111 RG: Mao informado §.1.12 Sexo: NAQ IDENTIFICADIO / SEM | T S
5.1.1% Profisséo: 5.4.14 CPF: et e e

51.15 Passaporte. 5 1,18 Macionalitade: I g s \
5.1.17 Caracteristicas: P e %Q% i ;
£.1.18 Logradoure: - ';_.:.{‘:-ﬁ -.\?} Y.
51,19 Nimesa, 51,20 CER: \ o i 5 ’"LT} o
5:9.21% Bairro: 5.1.22 Cidade: ﬂﬁf@; 1 U\B ¥ bl
51.23 Estado: el "\I i ol

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) {NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) o T

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) _ ({NAD FORAM INCLUIDOS VEICULOS) \ 3 3 -

B. DADOS DA QCORRENCIA \ T

9. DOS FATOS \E ¢ -

9.1 Histérico

O COMUNICANTERITIMA RELATA QUE NO DiA E HORA ACIMA DESCRITOS PILOTAVA LINA MOTOCICLETA TIPG AJCG 150 FAN, EBl, COR VERMELHA,
ANC 2042, PLACA QLT 4786, CHASSI N® 9C2KC1870CRE01500, RENAVAM 00483134034 COM CRLY EM NOME DE LENILSON CORDEIRD DE LIMA, NA BR 408, NAS
PROXIMIDADES DO POVOADD DO SURUEBIM, QUANDO PERDEU O CONTROLE 00 REFERIDG VEICULD VINDO A DERRAPAR E LOGO CAINDO AQ S0LO.
RELATA QUE DA QUEDA FRATUROU O TORNOZELD DO LADO DIREITO CONFORME LALDO APRESENTADC, DE IMEDIATO FOI CONDUZIDO AC HOSPITAL DA
CIDADE DE POCO BRANCO, LOGO APGS FOILEVADO AQ HOSPITAL WALFREDO GURGEL, LOGD DEPOIS CONDUZIDD AC HOSPITAL CIOCLECIC MARGIES MA
CIDADE DE PARMAMIFIM, LOTAL AONDE PERMANECEL ATE 0 DIA SEGUINTE, ADEMAIS, RELATA QUE REALIZCU LIMA INTERVENCAD CIRDRGICA MNA QUAL
FORAM PRECISO 10 (DEZ) PONTOS NG CITADO TORNOZELD. POR FIM, INFORMA QUE MAD POSSUL CNH (CARTEIRA HACIONAL DE HABILITAGAD). MADA MAIS
ISSE

9.2 Informagbes da CIOSP ;

10, COMPLEMENTOS, | nq;ﬁu NO FOI COMPLEMENTADO)
1, DEGLARAGAO -~

O sub

s F " L, confirmann que as infermagtes aqui registradas 530 verdadeiras

i e P )
kj - S Y R O A D /)] slgatime” () Sieup

Interessaso

=

Paolegar direiio

Afendimento: 1509657 - FRANCISCO VALDENIR DO CARMO ALMEIDA
Impresso por 1509657 - FRANCISCO VALDENIR DD GARMO ALMEIDA em 02108/2018 18:33:58
Trninnclo: J 201 B0EG0E0E0E - Cdlys de altentican: bad0UA 13T T0IRTCART AUIFeERUAIILER
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 02010
CONTA : 000000153141-9

Nr. da Autenticacdo 3996AAE4557C4847
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@ Speretis DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO |
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 J

Aadepdedpbraders e Buguan BFAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva) i

ir INFORMAGOES IMPORTANTES:
I Q preenchimento deste Formuldrip & parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular

| pumero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

httpilfwww2, SUSER.GOV.B R/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&C0 DIGO=29636 |

A Clreular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinhelre no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacées. Este cadastro deve |

| conter, além dos documentos de {dentificacio pessoal, Informagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da

| respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as Informagdes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da Indenizagéo do _i
seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacko ao COAF’, I
' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglo responsdvel pelo cantrole & fiscalizacio dos mercados de segure, previdéncla privada aberta, capital- |
lzagdd e ressagur, ’

| *Conselno de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgfio lntegrente da estrutura do Minkstéro da Fazenda, tem por finalldade distiplingr, aplivg peose
admintsirativas, recebar, examinar e ldentificar as ooerréncias suspeitas de athidades llicitas previstas na Lel ne9.613/58,

R¥ T

pelo exposto; eu AN FJanype 08 [R4 4as Inscrito (a) na CPF sob o Ne 0% 3 41-64% 1 oL

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficldrle £~ C~AL0T oo MASCHL Lo S 204 inscrito
{2) no CPF sob o No OB 295 5< ¥ 2c sinistro de DPVAT cobertura _ £ Y94, 950 da Vitima
LECWAR Do Oh MNASG MEM L« S<ed inserito (alno CPFsobo Ne_OF (- S0S. S5 4 I conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12: ’ ’
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\ 7 ouT 2018 '1
Ceclaro alnda, sob as penas da lsi e para fins de prova de residéncla Junto a 5$umd0ra Lf%es'—ﬁP‘lmT, residir no endereco abaixc
anexando a cépla do comprovante de reslidéncia do endereco informado, B oo 1
} - W a ko SR
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' AG

o

(Endersra : Mameng Complementa

| g faovguuly  OF RO ndS  Cr il | e L]
Bairrp ot | Cldade Estado CEP

Paluc ana _Maday . E1 57.442.3 40
Ermail T ' Telafona comercialDDO} Telefors celular (DOD)

(3%) 99820 -5\

!’U'&'#ﬂ’f- kv Jg de_ 04 FURNK) de o (&
Local e Data

/?Mfuwdw di? /‘fﬁ : <h

Assinatura do Declarante

ILORLOOL YOO L 2017 * L



e b g

By e

Declarag#io do Propristario do Velculo

Bu LEmilson (ORPEO Oe L1t

A Qs ingdliady data’  de  expediotio () / {2 /e f3
OrgloLLiran EAZ, portador do GPF ' 06%. 343 389-2%, oom
domicflio’ na cidede de S Guncalo oo

wlese AMATINIE  ho  Estade de
D _Gnavoe panie _onde  resido  na (Rua/Avenide/Estrada)
A DOt IMaSS Elmayan'ors ., 94

complemento __JAE £ /<, deolaro, sob as. penas da
h‘nenciqnaﬁa é(era) de minha Propriedade na data do
Vltima [eemaRDO 9o masiu i i 2 LY oo

Lel. que o veloulo abaixo’
aoidente ocorrido com &
0 ocondutor  era

LeomMAR Dy 0O MAC At 12 7G40 Sl

Veioulo: Ave felilcrdn

Modelo: Honosq CG js¢ Fan ECT
ANQ: Jeiz

Placa: 03+ 939¢

Chassl “carcy Jolk Gofe 00
Data do Acidente: 0% 03 2o %

'.ocal & Data: (Al (o

; SCAL o G .qurMuf-.'; TAas rl‘. ) f,l‘;-“{, ;';(-n’.:
. - b - U 5
A )
P
- 3
B - . =i __-"j'.,-? w,q‘l
ssinatura do Declarante e

)

—_— 1

E, I{l_= ﬂm&g mmm_

NATAL CARTORIO UMy M UDICIARIO DE .’:_;.-1."%
T R P e et ety R R ’L____

e A T 1
B ity x

- PRE!VE":" bt |

e el SEGURDS E P! \
z ] f ‘F";aﬂ % {:.WRE‘J o .5
e Ritossdes 17 OUT 2018 %
L C

T OO0 _
PR Q ﬂ:ﬁ.-. MATAL

R——



GOVERNGC D0 ESTADO DO RN - SECRETARIADA© 'DE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GUnGEL a 8 O
UNIDADE DE GERENCIAMENTO DE VAGAS - UGY ;

ENCAMINHAMENTO ¢ jys
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DEOCLECIO M, LUCENA
PARNAMIRIM /RN e EE |

|£}aﬂﬂ£‘¢m M, L“'bem

“':'IM\\L

| Parnamirim [ RH

BOLETIM DE ATENDFMENTD DE URGENCIA : _:5L,_ e~
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CDNDIQDES DO PACIENTE AO SER ATEND!D(,'.‘I

APARENTEMENTE BEM [ ] REGULAR [ ] com pisPNEA[ | cHocaDo| | COMATOSO ]
CIHEMORRAGHA D EM CONVULSAO ] courraumaTizaal | aemapo[ |,  outRos ]

ALEGAACIDENTE DE TRABALHO s [ ngo ||
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SU s Le 1o para Solicitacac de Autorizacdo : Internacdo Hospita!arf‘w
NO 1157/ 2018

IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE W Ti/ /
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2553923 '
Executante: O solicitante ou: CNES: L

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE ,ﬂ@

Mome; 82735 LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA Prontuario;: )7
CNS: 709607614170876 MNascimento: 07/08/1986 Sexo: Masculing Cor: PARDA
Mée: MARIA LUCIA DO NASCIMENTO SILVA Pai: WS =
Enderego: RUA MARIA DA COSTA LEITE, 1 - CIDADE DAS FLORES - SAC GONCALO DO AMAR Fone: 98343[}511 ,f
Municipio: SAO GONCALO DO AMARANTE Codigo Municipal IBGE: 241200 UF: RN CEP: 59294-405

JUSTIFICATIVA DE INTERNAGCAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM MID
FRATURA-LUXACAC DE TORNOZELO DIREITO
BOA PERFUSAD DISTAL

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:

.._i ];

ﬂ-ﬁ ___,!:“ r'n,u._JLl HF"‘-\.

K CMPREY :L:-f"l.}ﬂ'a 5“1 N : \L
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: 11 'J' il a1 1-».
[ = '

\p RO/
Diagndstico Principal e Procedimento Solicitado:
$82.4 FRATURA DO PERONIO [FIBULA]*4UBDSDS?8 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATLIRA DO TORNOZELO UNIMALEOL

.“'f

Profissional Solicitante / Assitente:

AMARO ALVES DE SOUZA JUNIOR CRM: 5439 / BN Data da Solicitagao  09/07/2018

PREENCHER EM CASE)S DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

{ )} Acidente de Trabalho
{ ) Acidente de Trabalho Tipico
{ ) Acidente de Trabalho Trajeto

Winculo com previdéncia: ( JEmpregade ( )Empregader [ )Auténome ( JDesempregado ( JAposentado ({ )N&o Segurach

CNP] da Seguradora: N do bilhete: Série:
CNP1 da Empresa: CNAE da Emp.:_ _CBOR:

AUTORIZACAO NO Autnrizg;gg !’i ﬂg: ‘
Profissional Autorizador: Orgédo Emissor; s e '1'1““#&
Documento: { JCNS  ( JCPF n® F[—;ﬁ{t p,rn i 2y
Data da Autorizagao: | Assinatura/Carimbo: = {({_{J-f

= __*5__3 &;LL{QLJ



Sistema Ministéno LAUDO PARA SDL'C'TACAG DE hUTORIZAGhO
SUS Unicade: 8 DE INTERNAGADO HOSPITALAR

B sadde o SANEE 4 tificagAo do Estabelecimento de SaUde
{1+ EETABEL ECIMENTO SOLICITANTE 2- CHES
4 ESTABELECRMENTD EXECUTANTE 4 CHES
HOSEITAL DEOCLECIO MARQLUES DE LUCENA 3515168

|dentificagAo do Paciente

& PACIENTE T B NUMERTD 85 PRONTUARIC
LEOMARDD DO NASCIMENTO SILVA ( 161475 5
7. CARTAD MACIOMALSLIS FDATA DE NASCIMENTS f- BEKD A0 RACATOR
709 607TE 1417 087G 071081986 MASCULING
4. ROME DA MakE 13- TELEFORE DE CONTATO
MARTA LUCIA DO NASCIMENTD SILVA 990928271
13- NOME DO RESPONSAVEL 14- TELEFOME DE CONTATO
CINTIA CORDEIRD DE LIMA (ESPOSA)
15- ENDEREGD {FiLA. M%)
RUA MARIA DA COSTA LEITE, C5 01, G0 16
165 RLINICIPIC) 17 BAIRRG 8 UF 15 CER
SAQ GONGALD DO AMARANTE JARDIM PETROPOLIS RM 50204-405

Justificativa de InternagAo

- PRINGIPALS 38AIS € SINTOMAS CLINICOS
e

Gy Cele [ e - fetesce] e
_ = _

21- CONDIGOES CUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD

A f.-f«é‘?-yzea«_;

20 PHINCIEAS RESLLTADOS DE FROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADCS DOS EXAMES REALIZADOS)

f'

7?(«5{:  monaP uf‘ 'D‘”E':”“D- 26- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
, L{ w EM{;?“" f:y:w ,,, 12

ente Solicitada
a7 rf;.gqm mm spuf‘rrm 26- CODIGE DO PROCEDIMENTD
[ I g s e
7 A ELLed #?1"'?: £
4. LA ::.a.q.{rEﬁmm-rEn 31- DOCUMENTE  32- v DECUSARES REBRORIEEEIAL SOLICITARTE
£&v 7;'% (JCNS ()CPE-~, R b Traumatologia
A5 HOME DO PROFISSIONAL SOUCITANTEIRSSISTENTE 4. CATA DA SOLICOTAGAD - 35 Ramn L A IR [ JREGIS TR D0 COMSELHO)

L i1
P, PR L. |

Preencher em casg de ites ou vigléncla)
u:l-wnq'aa.ngrﬁ 41- SERIE

38 pAE, TRANSITS
37-{ §AG, TRABALHO TIPIGD L

o =) 43 CHAE DA EMPRESA #4- CHOR
() ACL TRABALHO TRAJETD - . ﬂu* 1

k(L
45 WENCALILCY COM & PREVIDENCA
{ JEMPREGADD  { JEMPREGADOR \{ JAUTONOMO | |DESEPREGADG | | APOSENTADG [ 1MAD SEGURADD
jizabAo. i
46 HOME D0 PROFISSIONAL AUTORIZADCR -?o nswﬂ:ﬂ " 53. N# DUl ALTORIFAGAD DE INTERNACAD HOGPITALAR
N e

48 DOCUMENTO 20 1 DOGUMENTO D0 PROFISSIDNAL BOLISITANTE

{ JCNS ( )CPF
B DATA Dk ALTORIZAC AL

51 ASAINATURA E CARIMBO (M DD ALGHETRO DO CONSELHO)
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PRONTUARIO DE INTERNAGAC

CLIMICA
ORTOPEDIA
ENFERMARLA B° LEITE: PRONTUARKD
161475
DAaTA HORA CATEGORIA GiH
1072018 11:39
PAGIENTE DiTA DE NASCIMENTS
LEONARDD DO NASCIMENTO SILVA OFI0aME8E
ESTADD CIVIL PROFISSAC
CASADD AGRICULTOR
ENDERECD (RiA, 4% b
RUA MARIA DA COSTA LEITE, CS 01, QD 16
MUBNICIFIO BAIRRG UF cep
SAC GONCALD DO AMARANTE JARDIM PETROPOLIS RN 59294-405
LOCAL DE TRABALHD TELEFONE
FILIACAD
MARIA LUCIA DO NASCIMENTO SILVA MARIO ERIFANIO DA SILVA
REslftmi.vEL TELEFOME
CINTIA CORDEIRO DE LIMA (ESPOSA) 99912-82T1
ENDERED
O MESMO

DIAGHOSTHCD PROVISCRIO

DIAGHOESTICD DEFIRITIVD

DATA DE ADMISSA0
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HISTORIA CLIMICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OS-gumiau Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

ASL-0377462/18
Vitima: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente; 08/07/2018
i " : LEONARDO DO
CPF: 081.525.554-35 CPFde: Priprio Titular do CPF: NASCIMENTO SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de ato declaratério

Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentaciio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuUT

Outros

ANTONIOME DE FREITAS : 008.347.644-07
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Bocumentos de identificacdo

Procuracdo

LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA ; 081.525.554-36

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Neme: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 008.347.644-07 CPF: 017.593.304-93

ANTONIONE DE FREITAS ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E

Agmirabradors do Sequio DFYAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180487288 Cidade: Pogo Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA  Data do acidente: 08/07/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA/ LUXA(;AO DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXAGAO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO DATADO 11/10/2018, ASSINADO POR DR.TIAGO ANDRADE
RODRIGUES,CRM:6224 , DA CLINICA OITAVA ROSADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (— Sequradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0377462/18
Vitima: LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 08/07/2018
. ) N . . LEONARDO DO
CPF: 081.525.554-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LEONARDO DO NASCIMENTO SILVA : 081.525.554-36

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 008.347.644-07 CPF: 017.593.304-93

ANTONIONE DE FREITAS ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



