’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190606772 Cidade: Sao Paulo do Potengi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ Data do acidente: 27/07/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA DIAFISARIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. PG 5
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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
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MATRICULA: 2 d/ ﬁ{ COATA. 2710712019 7> .
NOME: A mnum DE $002A CR _ . 20:52:43

iDADE: 24 (a)e1{m) DATA DE NASC.: 01/6611985 NOME DA MAE: TEREZINHA MENING DE SOUZA CRUZ

SEXQ:  MMF() TELEFONE: (84) 987004073  COR: PARDO ESTADQ CIVIL: SOLTEIRD

RG: 2762580  EMISSAD: 18M2/2018 CPF: D8.605.854-79 CARTRC SUS: 88R00ITO0613684
PROFISSAD: ESCOLARIDADE: ENSING MEDIO

END. RUA PRINCIPAL |, n® 250 .

BAIRRO: ALTO DA RAIZ ZONA: URBANA CIDADE: MAGAIBA

PONTO DE REFERENCIA: ' CEP: 59.280-000

ACOMPANHANTE, ESPOSA JECIONE : f e i
QUEIRA PRINCIPALIDOR + EDEMA EM TORNOZELD ESQ, APOS SOFRER nuenﬂ:&ﬁm&f

ANTO TEMPO: 27072019

GOES EM USO: :

EC msrmmn:m £M ALGUM SERVIGD OE SAUDE?  SIM( x ) NAD{ 1 QUAL: CENTRO DE SAUDE LIS ANTONIO FONSEG#
PR e ANOTAGURS DESRFERMAGEN NA ADMISSRQL 5.

] R -'J::- o ’iﬂ *-u- s
FAGIENTE RELATA DOR + EDEMA EM TORNDZELD EBQ, APOS SOFRER QUEDA DE MOTO

war

HORA: 20:52 T2 14’.':13:11;00 PULSD*
RESPIRAGAO! : TEMPERATURA: HET:

ESCALADEDOR: ()8 {11 (12 (313 {14 (x5 {)§ (T {118 {19 ()10
ENFERME(RA: FELIPE LEGNCIO MARINHO DO NASCIMENTO
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MATRICULA: 2099.04683-2 DATA: ZrGHzag

NOME: ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ _ HORA: 20:52:43

IDADE: 24 (2} e 1{m} DATA DE NASC.: 01061995 NOME DA MAE: TEREZINHA MENING DE SOUZA CRUZ

SEX(: Mix}E{}  TELEFONE: {84)89700-4073 GOR: PARDO ESTARO CVIL: SOLTEIRD

RG: 2762680  EMISSAC: 181212013 CPE: (18.606.984-7% CARTAD SUS: 898003700613654
PROFISSAD: ESCOLARIDADE: ENSINO MEDIO

END}  RUAPRINCIPAL , n° 380 .
BAIRRO: ALTO DA RAIZ ZONA: URBANA CIDADE: MACAIBA

PONFD DE REFERENCIA: CEP: 59.280-000

ACOMPANHANTE: ESPUSA JECIONE

FRINCIFPAL:DOR + EDEMA EM TORNOZELC ESC, APOS SOFRER QUEDA DE MOTO

DIABETES: SIM( ) NADDO NAO SABE( ) HAS: SIM{ ) NAO{x) NEQ SABE( ) ETILISTA: S{ ) NAD(X) SOCIALMENTE! } |
ALERGHA:  STM[ ) NADDG

DASTRADO{A} EM ALGUM SERVIGO DE SAUDET  SiMix ) NAD{ 10OUAL: CENTRG DE SAUDE LUIS ANTONI) FONSECY

ik &&Q‘E&Q%SQ%RFEEM%% HAZBMSEAD:

TA: 140,0%100,0 PULso- N ALTURAW '
RESPIRACAC: TEMPERATURA: HGT:

ESGALADEDOR: ()0 {11 {12 {13 {14 fx) & {}8& {7 {18 {18 ALY
ENFERMEIRA: FELIPE LEONGIO MARINHO D0 NASCIMENTO

Assinatura e Carflmbo profissional
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mx—n ™, HOSPITAL ESTADUAL MONSENHPR WALFREDO. GURGEL
o PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

.

" Paciente: 136734 ALEX ARALLIO DE SOUZA CRUZ
Nascimento: 01/06/1995 Idade: 24 ano(s) 1 mes(es) 2 Natural: RN SAQ PEORC Sexo: Masculing
CHS: 8980037Q0513684  CPF: (18605895470 Cor: PARDA Prof: ;

Mie: TREZINHA MENING DE S0OUZA CRUZ Fai: FRANCISCO CANINDE DA CRUZ

Enderecn: RUA ANTONEA DULINEIDE, 390 - ZONA RUIRAL - SAC PEDRO

Cidade: |RN SAQ PEDRO CEP; 59480-000 Telefone: (84) 997004073

PN

BOLETIM Nor38217/2019 - - . Sala Inicial ORTOPEDIA, CONSULT - VERDE - 120 Min

rﬁagem 2?,!"[!?,."2019 23: 35 Admissga: 27/07/2010 2346 Eu!etim 28{0?{2&19 01:3%
Motwo: WDTD QUEDA Dngem AMBUL INTERI{JR
Quelxa:] TRAUMA EM MIE APOS QUEDA DE MOTO
Ohservaao:
L HISTORIA CLINICA

Paciente alega acidents de trabalho? (O simifl} Mo Profiss3o & Emprasa;
Notif. dd viol. interpesseal/autoagresséo: () Sirillt Nac
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PREMYOTE _R7 - Impressac da Prescrngao medica : SO 135734

Paclente: 138734 - AL EX ARALIO DE 580UZA CRUZ

BAA: 4382172018 Nr. Arguivo: Peso;
{dade: 24 ancis) 1 mez{es} e 27 diafz} Data Atendimento: 27072018 23.48
Prigfericho N% 1 Inicio Validade: 28/07/2049 02:29 até 28/07/2018 18.50
Hospitat ¥ Unidade: WG - ORTORPEDIA, COMSULT Sela: ORTOPEDIA, CONSULT
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|
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[ . —
PRESCRICAD MEDICA
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. Pbe: TALA BOTA MIE / /ﬁ/ 7 7
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190606772 Vitima: ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15041439
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|H||‘ Pag. 00353/00354 - carta_31 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190606772 Vitima: ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ
Data do Acidente: 27/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALEX ARAUJO DE SOUZA CRUZ

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 28/07/2019, emitido pelo Dr.
MARCILIO MARIANO DE OLIVEIRA CRM n2 4788 - RN, da Instituicdo UPA - MACAIBA, que informa evolucgdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15070619
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NCRTE

POLICIA CIVIL

15 DELEGAGIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAD PAULD DO POTENGE - SAD
PAULO DO POTENG] - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne; 04017 4/2049

DADOS DO REGISTRD
Data/Hora Inicio do Registre: DA/0N20 9 0825 DatafHors Fim; (40802014 0848
Delegado de Policia;  Qlacilio de Medeiros Guedes Filho

DADOS DA OCORRENCIA
__Adeto: §° Delegacm Hegmnm de Policla Clvil de 380 Paulg do Fotsngl

DatarHora da Fato: 27/07/2018 19:30 )

o

L

Local dg Fatr
Municipig: San Padeo (R} Baire: zona rural de s3o
Lagradoure: BR 304 N ER

Campkermenta: BR 304 CEP:59.480-000

Tipo g Losel:  Em walculo

Maturaza ) f Mala(s) Empregadois)
1045 Auto lesSeo - Acidents ée fransiin M3 Houve

o ENVOLVIDOIS)
|Homn Civil: ALEX ARALM DE SOUZA CRUZ (WIMWA , COMUNICANTE } I
Wacignalidada: Brasllzlta Maluralidada:RMN « Matal Sexo; Masculing Masze: 01/06M 995
Profissao: Do Lar '
Estado Civil:LIniao Esléwval
MNaome da Mae; TEREZ{NHA MEMING DE SOUZA CRUZ " Wome de Pal FRANGISGO CANINDE DA CRUZ

Bogumento(s)
CPF - Cadastro de FPesspas Fisigas: 016 605.804-73
R4 - Cartelra do dentidade: 0027825580

Enderaca
Municipio: Santa Marta - BN
Logradeur; rua anlonia durcineide [, 280
Complamanto: casa .
Egirm: altn sdo francisco CER: 59 464000

Telefone: (84} S699-6808 (Calular)

OBJETO{S) ENVDLVIDO(S)

Grupo  Yeiculo Bubgrupo Molocicleta/Motoneta
I].dscrlgﬁ.u mete CPF/CNPJ do Propriatarin (16503 884-79
Placa MXMA46G5 Renavam (0883864940
Wimare do Motor KCOBE1GR32232 Mamero do Chagsi HIZKCOA8108RE32232
AnoiMaodoela Fabricagio 20062008 Cor AZLIL
LIF ¥aleuly Rio Granda do Morls Muniziplo Yeiculo Matal
MarcaModelo HONDASCG 150 TITAN K2 Madale HONDACG 150 TITAMN KS
Vaiculo Adultarade? MNao Quantldade 1 Unidade
Situagio Ervalvida Uiimia Afualizagdo Denatran 070472017
Dicleaads de Pollcie Chal:Dtac(lo de Medeiroe Gusdas FEN Pégina 1 da 2 -

Irsprezeo por: Maneel Mdrdo Tomaz

Sines Daie da Impressdc: (4092093 QB:45 - L
ISP brtocolo 7 HAo diapanivel FPe - Procadimantas Policials Elettdnices



GOVERNO DO ESTADC DO RIC GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL )

1* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE SAO PAULO DO POTENGI - SAO
PAULC DO POTENGI - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Mo 040171/2019
Sltuagio do Velculo NADA COMNSTA
Homs Envolvido } Envelvimentos |
-ALEX ARALNC DE SOUZA CRUZ Proprietéris

RELATO/HISTORICO

Ralata o esmunicante que estave pilotandeo sua mets som desking pare a casa de um colega em um referida sific momento

am que colidiu er umn cachoret GUs Slravessou 8 msta fazendo com que o comunicarls Ferdbsss o Gorhoe 08
. 3wa mote caipdo ds myasms B frakurn da esquerda, que do local fol secorrido par populares para unidade de

pronto atendimanto emn Magatba RN UPA, & que ac chegar em Macalba fol encaminhado para o pronto sogormo Ol dyis
Sarlnha em netal onde teve todo atendimento madics g acorde cam boletm medico n° 382172014, )

ASSINATURAS /,.
- ' o S (DR
ALEX ARALLIO DE SQUZA CRUZ

{Camunicante { Wima)

Raspanasve] palo Atandmanta

“Dechra par oe deddos frs do aretio cuo Sou ofa) Gnicalk) e pensivel pas IMoraptes ackna asseninda ool qua pedate ropaedie pisl 4 ciminrmect pea presenio cedaragda que del
g, eaizina pricdaln nos Arkgoe J38-Domnordo Couniea & 240-CownicisRa oo ¢ Clme su de Gonlravenyys do C49ps Paral Broafara®

Drelagado de Paolicia Civil:Otacliia de Medelros Guedaz Filko Pagina 2 de 2
|mpreggo per: Maroal Marcio Temaz
= Cata da Improssan: AR08 0340 . . s
ﬁ TR bromeotorn® MéD dispanival PPg - Procedimentos Palicisis Elelidnloos




