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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234316/18
NuUmero do Sinistro: 3180299715

Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA Data do acidente: 18/02/2018
CPF: 035.637.844-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: ouy 0 Lo 0 VA0 DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO : 023.503.634-06
Declaragao Circular SUSEP 445/12

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: 18/10/2018 Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho
CPF: 023.503.634-06 CPF: 011.942.284-02

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Aline Luiza Silva de Morais Carvalho
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GONCALO ESTEVAO DA COSTA
Ne Sinistro: 3180526249

Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA
Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180526249.

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 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? 13571372
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GONCALO ESTEVAO DA COSTA
Sinistro: 3180526249

Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA
Data do Acidente: 18/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO

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 3180526249 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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? 13618214



G R s omie AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DE R DE INFORMALOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Kl ranradann oo bagaie DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.sequradoralider.com.br cu [lgue para o SAC DPVAT 0303 0221204 ou DS00 0221206
[emclusivo para pessoas comn deficiéncia auditiva e de fala)
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™
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTG:

€ necessirio o preenchimento completo de todos os campgos com o5 dados dg BENEFICIARID cu do EMTARN ,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos oy incorretos impedem o bance de creditar
0 pagamento.

& conta informada precisa ser de bitolar EEMEF ou do REPRESENTANTE LEGA]L & deve estar regularizada, ativa

desblogueada e serm impediments para o crédito de indenizacio/reembolso,

r

E abrigatdrio Representante Legal para:

Beneficlirio entre 08 15 anos {pal, mie, tutor ou o Incapaz com curadar. O formulérie devers ser preenchido com os dados
dg Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curader), Apenas o Representarite Legal precisard assinar o formulétio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por sey “Representante Legal™ (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessdrio gue o farmulario seja assinado pelo menor de
L idadte {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario” e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

['Niméra do Sinstre ou AL ] {CPF da ¥itima

{Nome completo da vitma i M
L ) (025.65% 8- 69 | Goncale bfirae an Gonr

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ame cormpdata \ CPF titular da eonta Profissac
_N 8 - tc.uﬁ# (Nerois el Mﬂ— Oﬂg p _E-_'?H _t?“ -6 Wit lee
Engles s Complermento
s Msﬂa&m ey £ . 27 BV
Bairro Cidade . Estadc LEF
_ . unal Seviirha, AN 59258 000
Eratl » 3 efgre [DOLY)

Ko s Ciasigs 2a - 9533

Declaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de resldéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, restdlr no endereco aclma, Segue, em anexg,
cépia do comprovante de residéneia do endereca Informado.

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

ﬂ RECUSS MPORMAR [ SEM REMDA ] ATE R3 1.000.0: [T RS 100100 ATE B 3,000,060

RS 200,00 ATE R$ 5.000.00 (i R 5,001,060 ATE RS 7.000,00 CIRS7.0M,00 ATE RS 10000.00 7 ACiMa DE RS 10,000,006 ,
DE'CONTA POUPANGA (Somente para oo pancgs abgikg, Asslnale uma opgao) L] CONTA CORRENTE {todos ot bancos)

1BRADESCO (237 [l BANCO DO BRASIL(007) [ mal (341} s _ A

XA ECONGMICA FEDERAL (104} o I |
AGEMCIA COMTA AGENCIA CONTA .
HRLE ; Ly NAG Dy [ [V hafi. SRR
L2008 ][ [ €6953 (O] l || i

Infaimar digita se exlstlr) HnFarmar digbe e maiykz) (Infarrmar digita s exfsdr) [Inforrar diging se existirk )

Declaro gue os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autarizo a

seguradora Lider & efetuar o pagamento da indenlzagio do Sequre DPVAT, medlante o crédite na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconhess e dou plena quitagio do valer indenizadeo.
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Campa 1 - Assinatura do Representante Legat

Campa 1 - Ag eficiarig
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GONCALO ESTEVAO DA COSTA
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Cowverne do Estado do Riv Grande do Norge
Secretasla de Eseado da Sequranca Piblica & dx Defesz Sacial

Fodicla Civil
Delegaria Eletrinica

e

BOLETIM DE CCORRENCLA

Unidade Palisial: DELEGACIA MUONIGIPAL DE TAMGARE,
Endereco: RLA MIGUEL BARBOSA, 184, CENTRO. TANGARA
1. INENTIZACRO xS BOLETH

1.1 Prodeesle: J318092000173
1.2 Thow: ACIDENTE DE TRAMSITO COM DAND
2. DADGE DO LOCAL DO FATO

1.2 Date e Expedein: | 22022008 10.05.93
1.4 Ligou CIASR; Nag

.1 Data'Hora do Fata:  1&/0272098 17.60.00

2.3 Fate: Congymadn

2.5 Maio(g) emprapededs) Dubme K

2.8 Tipa do lecal: Ryral

2.8 Nirnera; T17

210 Gomplameanto:

212 Bamo: ZOMA AURAL - SITIOS E FAZENDAS

£.14 Estaon: R0 GRAMDE D0 MORTE

. DADOS PESSOAI DO CONLHIOCANTE [FEBROA H3ICA)

2.2 Auttarte: Desconbeedida
2.4 Flagranie: Wi

2T Logradoyry: RUA DR MARID CAMARA
29 CEP-
Z.11 Ponto de Referdncla:
213 Cidade: JANUARKD CICCO
; AR it

.1 Homa Comylele: GONGALD ESTEVAD DA COSTA
2.3 N Socdal;

3.7 Eatade chal: Unibp Efldvel
5.4 P

3.5 Etvia: Parda 3 4.6 Maa: ANALETE CORRER DE MELD
AT Sewy; MASCULING %8 Driantaghe Sexual:

1.8 CFF: 310 Idemticiade de Gonem;

3.11 Macionahdada: 3.2 Data de Nascimanto: ooaTHA74
.13 Profizsdo; AGRICULTOR 314 RE 1662076 - 35 RM

3.15 Tebefone(s): 3.18 Fengaporia:

A7 Nomare: 59 318 Natwalidede: SERRINHARN

3,19 Bairg; CENTRO 32 E-Mail:

3.21 Estasio: RIO GRANDE D0 HORTE 3,22 Legradours:; FLEA MARIA DD ROSARIC
123 Ciade: JANUARID CISE0D 3,29 (EP:

4. DADOS PEBSOAL DAS) ViTIAE)

4.1.1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DAGOS PEBAOAIS DO(%) ACUSADO(S) MAD FORAM (NCLUKICS AGUBARGE)

8. DADGE PEBBOAR DAS) TESTEMUNHALS)

(NAC FORAM INCULNNAS TEATEMUNHAS)

7. VEICULO[S) ENVOLVIDOYE)

{(NAD FORAM INCLUIDCS VEICULGB)

4. DADOS DA DEORRENC A

9. DDA FATGS

8.1 Histdrico

O COMUNICANTE COMPARECEL A ESTA DELEGACKH DE FOLICE NO DIA B HORA ACIMA CITAGD E DISSE QUE ESTAYA BAINDD DO TRARAEHD EM 5lia,
BICICLETA, SLANDC & AMBLHANEIA DO HOSPITAL DA CIDADE DE BOA SAUDE; OUE O WEICLLO A0 FAZER UkA, LLTRAPASZAGEM NA PISTA PRINCIPAL DA
CIDADE BATEL N GUIBAD DE SUA SICICLETA; QUE A VITIMA FOY JOGADD FARS, O LADD FORA DA PISTAE CAILL QUE FOI BOCORRIDD N0 LOGAL E
FRATLIROU A MAD ESQUERDE: OLUE PLOETERIGRMEMTE FOH LEVADS A HOSPITAL WALFREDD GURGEL, MADA MAIS,

0.2 informagiss do £308P

11, COMPLEMENT 05

(ES8E BOLETIM NO FOF COMPLEMENTAD{)

1. DECLARACAD

)5} declaranla(e), eob 2% panes da Lai, corfirenam qUE B3 INfomaghes aqui regi b

Data 220273018 10,3533

rL

g

1

Atanaimento: 2204291 - JERLANE JOELLE SILvA

. Bdey vordeceiras,

IniAressadsz

Falena- dirsle

Impressg por: 220291 - JERLAKE JOELLE SILYVA am L2018 10:3554

FINAL DO BOLETIM CE SCORRRIA

Pagina 1 1






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: 30/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GONCALO ESTEVAO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000086457-0

Nr. da Autenticacdo B747B0180C9174D9



PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE DR. JANUARIC CIlcCo
Rua Drtdaric Camara 717 - Centro-Boa Saude/RN
- CEP 59.260.000 Fone {B4) 3256 2221
Ernair:smsjanuaﬁucicco@m.gnv,br

e ——

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE EMERGENGIA N®_ 11,

Nome: Qomenl? caluipmm ~p cadiize
Nome da mie: Ig el Lotn sy 22 e
ON._23 /04 /sagu _ \ade: yj5mppcor f28ds Sexo:_i4  Est Givit panpin

RG N°. s CMNS: — Naturalidade: ;jﬁnﬂmﬁﬂ =y
Profissao: ﬂlﬁn :‘k.rf‘frﬂ Endereco: s, 5 Manga oip goegtrin Ezean__tel
Bairro:__y 4 {11 Cidade: fipa _au4,01s Data: 45 /02 /2018 Horai_sg - 4.
Condicdes do paciente 20 ser atendido
Aparentemente Bem | Reguiar C/ Dispnéia E Chocado Gcmatnsc-D
C/ Hemorragia :' Em Convulsao :l Peolitraumatizado Agltade. [:[ .z_::utrc:rs.!__- |
|
Causa do acidente: Triansito Trabalho t
= B SRR L P
Temp. Resp. Pulso: l HGT JTAE | Feso j
L Ko 5

Exame Clinico

"\th&.hm b %\nﬂul"‘t‘t\ﬂ B o W&Du L\c: ?3 O frrim

= -+ Ernuqﬂc _—
SECL AN SOy
Hipétese Dlagnéstica | ARD |
29 JUK s |
del = :
Encaminhamento do paciente S
D Hematoiogia Meurgiogia Nefrologia Cir. vascular Endoscopia
:l Clinica meadica Cirurgia gerai Ortopedia Buco facial :IUrurngja
Neurocirurgia Otorrino Oftalmolegia _]C. Plastica
...
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RELATORIO DE ENFERMAGEM

DESTINO DO PACIENTE

" | Ficou no iocal Internado no Sérvi{;,o de Remaovido em ! / B
Hora »

H hs

s Fara
RETIRCU-SE

DECISAC MEDICA [ ]areveLia

Data f f As Hg
Obito em / / As _ Hs

Entegue [ |AFamiia [ |swvo. [itee
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=t agth
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Médts3 Glarimbo Enfermeira (o)




ol MOy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR EDO GURGEL
f ﬁ“%— : PRONTQ SOCORRQ CLO
g z
z -] BOLETIM DE ATENDIMENT® N° 8227 /
'i?{ j Admissao: 20/02/12018 19:45:23

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERD

Paciente:62284 - GONCALO ESTEVAO DA COSTA (43a7m11d)
Mascimento: 09/07/1974  Matural: SERRINHA.BRAS|L Sexo: M Cor. FARDA
d CNS: TODE0E790891185 CPF; Prof:
e: ANALETE CORREIA DE MELO Pai: JOSE ESTEVAD FILHO SR
radouro: MARIA DO ROSARIO |, 99

..
“'n.

P: 59260000 Bairro: CENTRO Cidade: JANUARIO CICCO /’/

elefone: 84988209533 Compl: BOA SAUDE rA—
Motivo: ATROPELAM. POR CARRO Tipo: REFERENCIADO /; ~
Crigem: AMBUL. INTERIOR *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificacao: 20/02/2018 19:37:18

|
HORA P.A. HGT 5at02 | Fi02 FR. | FC TEMP, | Glasgow | RTS |

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
xas: fratura em 1 metacarpo da mao E

[

; EXAME FISICO (PRIMARIO) A AV AN
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S !
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OUTRAS OBSERVAGCOES:

e —

"Saida; - e

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

o F ™ ."-_':} T e ,I
el o LB e FREALE
*Gerado via SX por FRANCISCO DE ASSIS MORAIS QUEIRDZ. Imprassa em 20 de Favereito de 2018,

. T ' I a4
j.-l_’-_. hf—:ll % N "\‘.J f f‘i._{.







ATENDIMENTD ESPECIALIZADD 2 __

ANAMMNESE

EXAME FigICD

3 SERVECT SOCIAL E Mid L IFIoS

IMPRESSAO DIAGNOSTICA .

ar |

FIOUE ATERTO A S TUACAD DE ABLSD &

DBESTACAR

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIAE IMAGERM) ="

LABDRAT;:RIG
B e N

ouTEgs

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACOES E PROCEDIMENTOS)

Assinatura e Carimho 4o Respansdvel

ANOTACOES DE EMFERMAGEM

2 r 2]
1 L% ) X Wi 4

Azcinatura ¢ Carimba do Responsavel

WaLs TRATOR, CMESPECEAL A CRIANCAS. MUl HEREN E 1DDS0E GENLAICIEI PRGCHR

CESTIND DO PACIENTE:

MN® do Boletim de Atendimento:

r F ‘ ‘\
INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: ! !~ \qn%\
4 . C} L BT
SAIDA; DATA:; { én'ﬁ\ LF}/ rﬁmg’ \
N ; = o il il - ':_1 0
Decisiio Médica [ ARevelia ] Transferido para: /{_{-3«& i N
] ¥

QBITO: DATA: ! /

HORA\ ig.i’:"‘

Entregue 4 familia com Atestado[ ] .0, [ ] \.@?ﬁ ) \7 f#
r i
Medico [Carlmbo)
oy — e
Deslacar hesss inha e entregar 2o paciente apds a sua liberagas
DESTINO DO PACIENTE: 1T/ 1T7 SEGUROS|  °do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: 2 9 JUN 7018 DATA- j i HORA:
SAIDA: Aot GATA: / f HORA:
Decisao Médica [] A Revelia [ Transferide para:
OBITO: DATA: { { HORA.
Entregue & familia com Atestado [] sv.0. [ . T.E.P. ]







fstado do Rio Grande do Norte
Prefeitura Municipal de Boa Sadde h
Secretatia Municipal de Sadde

Sl isieri-Foreilia

RECEITUARIO

Ao HesT. fam s SENTRI L

LAS A HLF o0 T N

ENCompifo  GONED E5TUen

D& eashe, Yevns. Coan Fretite M
_:" I

2 (Y &3 -
i3 Progitaen  Gan £ INEFRCHCPO ©T ANED Ism;g-f
g i APt LoliBE,  Cazta ﬁ_pr@..a-:}ﬂ‘.:. O ,é-m,:'pm.

7 _— T . = '
MEassafe 06 Aumaaces 28 e by,

.f?.;" / ch,l,r!/f ?

Rua DOr. Mdrio Cimara, 717, Centro - Fone: (B4) 3256-2221
CNPI; 11.485.886/0001-27 — CEP: S260-000 — Boa Saide/RN
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180526249 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
polegar com metacarpo

Total 6,25 % R$ 843,75

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1
Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180526249 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 1° METACARPO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
polegar com metacarpo

Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180526249 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA Data do acidente: 18/02/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE 1° METACARPO DE MAO ESQUERDO.
Descrigdo do exame DIFICULDADE PARA FAZER PREENSAO COM A MAO ESQUERDA, DISFUNGAO DA MAO EM RAZAO DA POSIGAO DO
médico pericial: 4° E 5° DEDOS DA MAO ESQUERDA, HIPOTROFIA DE MUSCULATURA INTRINSECA DE MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/11/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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' \ _&g presente mandato, informando ainda que nio ha no Municipio de minha residé
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CARTORIO UNICO NOTAS F REGISTROS DE BOA SAUDE
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL - ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
COMARCA DE TANGARA - MLINICIPIO DE BOA SAUDE
CARTORIO NOTAS E REGISTROS- CNPJ (M.F) 08.539.843/0001-72

: Rua Doutor Mario Camara, 40 - Centro - CEP 59260-000

| Emalil: cartorioboasaude®@hetmail.com / Contato; {84)3256-2244

. Isabel Cristinag da Silva Ferreira de Oliveira

! Tabelig

|

PROCURACAO PUBLICA

PRIMEIRO TRASLIADG JIVRO 18 FOLHAS 67 DATA: 2404 2018

RUANA SEGUROS

SAIBAM gquanto este publica instrumento bastanie virem, gie no ano do Nascimento do
nosso Senhor jesus Cristo, de dois mil e dezoito (2018), aos vinte e quatro (24) dias do més
de abril, nesta cidade de Boa Safide - RN perante mim, tabelifi compareceu como:
OUTORGANTE: GONCALO ESTEVAO DA COSTA, brasileiro, solteiro, ajudante de caraa,
portador do CPF: 035.637.844-69 e RG: 1.669.076 ITEP RN, Nascide no dia 09.07.1974,
Natural de Sevrinha RN, Filtho de José Estevdo Fitho e Analete Correia de Melo, residente
e domiciliado ne Sitio Riacho de Bom Pasio, 440, Zona Rural, Boa Satide/RN.
Reconhecido como os préprios por mim Tabelid Piblica, de cuja identidade e capacidade
juridica; don feé.

PROCURADOR: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO, brasileivo, solteivo, agricultor, portador
do CPF: 023.503.634-06 e RG: 1.775.748 ITEP RN, Nascido ne dia 23.03.1975, Natural
de Servinha RN, Fitho de José Pinheire Sobrinho e Maria de Lourdes de Lima, residente
e domiciliada na Rua Francisca Marques de Freitas, 80, Centro, Boa Savide RN.

A quem concede amplos poderes para representa-lo junto a SEGURADORA LIDER dos
consorcios do Seguro obrigatorio DPVAT, praticar todos os atos administratives e judiciais
que se fizerem necessario na movimentacdo e conclusdo dos processos novos e
compiementares do Seguro obrigatorio DPYVAT, e especificammente para preenchimentio e
assinatura do FORMULARIO DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO, outrossim, confere
poderes para representar o Outorgante na Agencia da CAIXA ECONOMICA FEDERAL -
Agencia 2008, Operagao (13, Conta Poupanca 86457-0, desta cidade , podendo se
necessario for, realizar abertura de credito bancario (conta poupanca, corrente) para
recehimentos dos valores perante gualquer instituicio bancaria {gualquer banco), podendo
pra assinar documentos, requerimentos, recibos, passar recibo, dar e receber quitacaoc,
representar o ocutorgante peranie qualgquer reparticac publica federal, estadual, munici
e autarquias, prestar informacfes, juntar documentoes, enfim praricar todos os demais
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Dispensada as testemunhas de acordo com o artigo 134 da Lei n" 6.952, de 06.11.1981,
consoante o Provimento (02/82 da Em‘_;‘_egedﬂrla gerat da Justica do Rio Grande do Nerte. E
de como assim disse, do gque dou fé, lavrei este documento, que The sendo lide, aceitou e

assino, Dou fé, Eu Isabel Cristing da Silva Ferreira de Oliveirg, Tabelid do Cartério Unico, -

o escrevi em publico e raso com o sinal do gue dou use. A Duturgarite nio é alfabetizado e
assina através de a rogo. Emolumentos: R% 53,84; FOI: RS 14,17; FCRCPN R$ 3,359 FRMP R%
- 1,66; FUNAF RS 0,41; IS5 RS 2,65 = TOTAL RS 78,16
Boa Saude/RN. 24 de Abril de 2018
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Em fé e testemunho
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ISABEL CRISTINA DA SILVA FERREIRA DE OLIVEIRA -
Tabeliii  CRIGD N0 MOTAS £ REC, BE ROASAUDE-K
Isabel Cristina da Siva Ferreira g Oliveic
TABELIA OFTCTAL
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PROCURADOR: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0406542/18
Vitima: GONCALO ESTEVAO DA COSTA Data do acidente: 18/02/2018

CPF: 035.637.844-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: ouy 0 Lo 0 VA0 DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO : 023.503.634-06

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

GONCALO ESTEVAO DA COSTA : 035.637.844-69

Autorizacao 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 indenizacdo 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 08/11/2018 Data do cadastramento: 08/11/2018
Nome: JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Nome: Aline Luiza Silva de Morais Carvalho
CPF: 023.503.634-06 CPF: 011.942.284-02

JOSE AUDI DE LIMA PINHEIRO Aline Luiza Silva de Morais Carvalho




