BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEAN CARLOS DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 01102-9
CONTA: 000000020258-4

Nr. Autenticacéao
BRADESC02704202005000000000023701102000000020258168750 PAGO



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200149329 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO+FIO+PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
(P3,11,29,31,41,48,54,90,95,102)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagodes: SEM LAUDO DE IML.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




— 4310R1 - SPAARA FERREIRA MIRANDA \

= ANTOMIO . 1% .
zu"*}" il FICHA DE REGISTHRU INIERNAGAU Atendimento | V
DADOS PESSOAIS 62878983 - az
v \ e
3STE PRONTUARIO € PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITAL m-’ﬁ'zf:““ ha30e
Prontudrio | Nome do F Paciente Sexo!  Nascimento Idade
9576012 | JEAN CARLOS D03 SANTOS M 08/05/1974 45
RG | CPF i Carteira Profissional Estado Civil
1469666 SSP RN 96962119453 ! 2-SOLTEIRD
E_n_d_a_ré:}a'_ e S ______ / _;"
R HERCULANO COUTO 2039 BARROCAS MOSSORO-RN CEP-50000000 f
. — M
Telefone Residencial Telefona Trabalho Nome da Mae [
988543340 : RAIMUNDA ANDRADE DOS SANTOS 1
e B J
DADOS DO ATENDIMENTO £ N .~
QAT TP,
Setur L -
116300-AECEPCAO ENG ADULTO - HAPFOR
Data Hora | Matricula | Tipo Documento _ )
: o201 /1 >3 13:24 '
"‘N.. / | { | = =
Médrcu ﬁgender_ute Clinica =
1200798 JOAQ RICARDO ROLIM ARSENIADIS 4-CIRURGICA

M._.co Acompanhante
1200788 JOAD RICARDD ROLIM ARSENIADIS

Tipo Atendimantu_
0 INTERNACAD

- —— e — —

Avaliagio medica

Convenio lano CONTROL C
22-HAPVIDA

[52020001 15002016

Posto
Ci 30 CIRURGICO - HAPFOR

N. Guia jProcm:mntc Enl_i_a  Descrigio

12828107 99996666 35654139 INTERNACAC
12828107 30727138 FRATURAS

DU NAD A FIBULA ( DESCOLAMENTO EPIFISARIO) -
1ze2E107 30732026
12828107 aoT2e126

O NIVEL DO TORNOZELC, - TRATA
12B28107 Jor28142

UDAS AD NIVEL DO TORN

o

NTC CIRURGICO
0 - TRANAMENTO CIRURGICO




Apromie
TELIDENTE

1OSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR

Paciente: JEAN CARLOS DOS SANTOS
Convénle: HAPYIDA

BOLETIM DE CIRURGIA

Dt. Nasc.: 08/05/1974 Atendimento: 52878083
Posto: CENTRO CIRURGICO - HAPEOR

Prentuario: 9575012
Lelto: 133410/2

Pagina 1 de

21/110/2019 04:1
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 N% 45780271 21/10/2019 s 0357

DIAGNOSTICD

Diagndstico Clinica Sa23 - [.1]
Diagndsﬂco_ Eirﬁ;ginu B - _SB_E-E_ o v o n n
DADOS DA CIRURGIA R R R R A i = a5
Data Da Cirurgla 21102019 1
Hora Da Cirurgia - s i 0357 - o a o - o {.1] |
Cirurgia - - o . Ilr_lE:-r_C;Rl:I.RK.BJGO FJ; D_SSGB DA_F'EREA COM FMFDH EXTE;EHD_ B [1
B - e ____TRANSARTICULAR A DIREITA e - B
Cirurglfio DR DANIEL DESCHAMPS )]
1% Auilisr . - e GHIAESIVE; - - = [—1}
22 Anixiliar - - - o il - i T [1]
Anestesista o i N DRA RﬂSﬂ_ - - o A [1]

Descrigao Cirurgica

Cadigoes Dos Procedimentos

___ NECESSIDADE DE SEGUNDO TEMPO CIRURGICO,

PACIENTE EM DDH SOB RAQUIANESTESIA.
ASSEPSIA + ANTIASSEPSIA.

APOSICAOQ DE CAMPOS ESTEREIS OPERATORIOS

OBSERVO IMPORTANTE EDEMA DE PARTES MOLES NA PERNA
DIREITA, POREM SEM SINAIS DE SINDROME COMPARTIMENTAL NO
MOMENTO,

APOSICIONO FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR DE
TORNOZELO DIREITO COM 1 PING PROXIMAL NA TIBIA + 1 PING NO
CALCANEQ + 1 PING NO 1°MTT DIREITO.

REALIZO REDUCAO INCRUENTA SOB ESCOPIA. )

CONFIRMO REDUCAD SOB ESCOPIA. REOUCAD ACEITAVEL
CURATIVO ESTERIL. ]

DBSERVO BOA PERFUSAQ PERIFERICA APGS PROCEDIMENTO.
AGUARDO AVALIAGAO DA EQUIPE DO TRAUMA SOBRE POSSIVEL

——— — — . e

30727189; TTO CIRURGICO DE TIBIA COM FIXADDR EXTERNG ]

(1]

B DANTL DresiiiMey
MECICO
creMer 15305

Btis Ity . 7
QIWULJ ad ciufmu'j
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SRS P EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO Pagina 1 de

HOSPITAL ANTONIC PRUDENTE LTDA - HAPFOR - _ - 201012019 44:57
Pacients: JEAN CARLOS DOS SANTOS Dt Nasc.: Q8051974 Atendimento: G2BTEGED Prantudric; 9576012
Convénio: HAPVIDA Posto: CENTRO GIRURGICO - HAPFOR Leito: 13341042

“Profissionallis): JEFFERSON FERREIRA CARNEIRO, ENFERMEIRO(A), COREN 519637 [1] N°- 45772807 20/10/2019 88 14:54 L
EVOLUGAD DE ENFERMAGEM = (i === .

Evolugio de enfermagem CLIENTE J.C.5, 456 ANOS, SEXG MASCULING, ADMITIDD NESTA [

UNIDADE TRAUMA CIRURGICA ADVINDG DE MOSSOR0 COM [

PROCEDIMENTD PROPOSTO DE FRATURA DE TIEIA DIREITA,

CONSCIENTE, ORIENTADD, VERBALIZANDOD. EM AR AMBIENTE

DIETA PERC, ESTAVEL, PELE INTEGRA EM RELACAD LPP, |

ELIMINAGOES FISIOLIHGICAS PRESERVADAS ESPONTANEAS, |
| NEGA ALERGIAS COMORBIDADES CIRURGIAS E INTERNAQCIES

FREVIAS, REALIZADD PRE OF, IRA REALIZAR COM DR JOAD

ROLIM, CC CIENTE ENFA LEILANE.

GERENCIAMENTC DE RISCOS

RISCO PARA QUEDA: MANTER EM LEITO COM GRADES ELEVADAS
- MANTER RODAS DA CAMA TRAVADAS: MANUSEAR PACIENTE COkt
AUXILIO (MiFIMG DE 2 TEC. ENFERMAGEM).

RISCO DE FLEBITE: RENCWAR ACESS0 A CADA 72 HRS,
COMFORME ROTINA DA INSTITUIGAC. MANTER FIXACAD

\
i . ADECUALDA,
ALERGIAS e v o o B
! Alergias KEGA - i)
AVAUAGRODERISCO S o
Flebite Sim - i
| Queda Adulto {Morsa) o aLtomsco. N [_1] i
| S : o =i - £

| Acesso Venoso Periférico Sirn 1]
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PRESCH..AO MED

Paciente: JLAN CARLOS DODS SANTOS

Convenio: HAPVIDA

N°® Preserigdo: 00

Dt. Nasc.: 08/05/1974

ICA - Aprazamento !

Pagina 3 de 3

Emissdo; 211002019 08:33

Atendimento: G2HTRYH3

24282550 211062019 as108:25

Prontudrio: 9576012

Posto: POSTO 48 - HAPFOR Leito: 401612 Peso: 80.00 kg
SASTOS
| Descrigo  onde. Descrigio Qe Dmscrgo e, ——— e

IROMOPFIDA 10MGZML SOL INJ AMPL 2080 1 CLOREXEDING 0.2% AQUOSA FRAS 1000 ML 50 SORD FISIDUCGEICD 0.9% 500 ML TUBD 500 11
3ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 1 LUWVA DE PROGCEDIMENTO M CX 50 PA 1 EQUIRO DE SORD SBAPM ES - 1 LD 1
YGEUA DESTILADA 20ML 20 ML AMPL ZOML 1 WYLOCAKA GELEIA 75% BISN 30 GR 5 TORNEIRA 03 VIAS -1 UD 1
APA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 2 LUVA DESC ESTERIL M-7.5- 1 PA 1

VGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 UD 1 SOMDA ASP TRAQUEAL 12-1 UD i

WCODOL 70 TOMOE FRAS 1000 ML 5 Retirads De Dreno De Portovac

ILGODAD HILROFILD - 500 GR 2 GAZE 10%10 ESTERIL PCTCNOPETIUD 2

NRIRONA AMP CLOREXEDINA 0.5% ALCOCLICA FRAS 1000 20

MGLA DESTILADA 200AL 20 ML AMPL 2CML 2 LUVA DE PROCEDIMENTO M CX 50 PA 2

ERINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2 SOR0 FISICLOGIRD 0,55 T0ML AMPL 10ML 5

UYA OF PROCEDIMENTO P CX 50 PA i LUVA DESC.ESTERIL N-T.5- 1 PA 1

WEULHA DESCARTAVEL 4002 - 1UD 2 ATADURA DE CREPOM 15 CM -1 UD ¥

LCOOL 70% TOPICO FRAS 1000 ML 10 MICROPDRE 2510 TUBO 1000 CM B0

HPIRONA 1 G2 ML ARBL 2 ML 2 LAMING DE BISTURI11 -1 UD L]

LGODAD HINRDFILD - 500 GR 4 ESPARADRAPD TUBD 450 CM 30

: o1 Curativo +

LGODAD HIDROFILD - 500 GR 4 SORD PISICLOGICD 0,9% 100ML TUBD 100 K1

ROFEMID 100MG IV FRAP 1 UD 1 GAZE 10¥10 ESTERIL PCTCNODPCTIUD 3

QUIRD DE SORD SIMPLES -1 UD 1 LUNA DE PROCEDIMENTD M CX 53 FA 1

LEAOL 70% TORICO FRAS 1000 ML 70 LLNA DESC.ESTERIL N-7.6-1PA 1

GULHA DESCARTAVEL 40%71Z - 1UD 1 MICROPORE 25X10 TUBD 1000 CM 50

UVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 FA | TRANSOFIX - 1 LD 1

CRINGA DESCARTAVEL 05 M SERI& ML 1 Curativo Com Madura E Gaze Acochoada Medi

QRO FISIOLOGICO 0,9% 100ML TUBD 200K ATADURA DE CREPOM 15 CM -1 UD 2

‘uncao Cf Jelco GAZE ACOLCHOADA 16X15 PET 15 G 2

AMPACONE LUER - 7 LD 1 CEFALOTINA

LGODAC HIDROFILD - 800 GR [ SOR0 FISIOLOGICD ¢55% 10000 TUBOD 100 k2

LOOOL T0% TOPIC FRAS 1000 ML 15 SEQINGA DESCARTAVEL 20 ML SERI 20 ML 2

FiX FIXADOR DE CATETER -1 UD 1 AGLA DESTILADA 2001, 20 ML AMPL 20 0L 2

Juh DE PROCEDIMENTD M CX 50 PA 1

XTENSOR MULTIVIAS 2 WIAS - 1 LD 1

ERINGA DESCARTAVEL 10ML SERITOML 7

ATETER INTRA VENOSO 223 (JELCO) - UD 1
em Vesical De A

OLETOR DE URINA SIMPLES ADULLTO-TU 1

ATE 10K70 ESTERIL PCTYCADPCTIUD 2

RP1E1

MONES DOS REIS PINHEIRD

LLUIWVA DE PFRHOCEDMENTO P CX 50 PA 1
LUWA DE PROCEDIMENTE M CX 50 PA
AGULHA DESCARTAVEL 40X12 -1 LD
ALCOOL T0% TOPIGO FIRAS 1000 ML
EQUIPDDE SORD SIMPLES - 1 LID
KEFLIN FRAP 1 LD

ALGODAQ HIDROFILD - 500 GR

WM"EMM

ZINMZ0NE 0233

W 19285.4.101
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Ee SR EVOLUCAO DE ENFERMAGEM INTERNAGAO Pagina 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR 21/110/2019 0703
| (s o
| Paciemte: JEAN CARLOS DOS SANTOS . Masc.: D8M0S5/1974 Alendianento: 2ETE9E3 Prontudrio: 9576012
. Comvénio: HAPVIDA Posto: RPA - RECUPERACAD FOS ANESTE Lalwo: 2191

L —— e e R e e e S S L BT - - - T —~
[ Profissional{is):  MARIA MONICA GIRAD BRITD, ENFERMEIROIA), COREN 407168 [1] N 45797714 21/10/2019 85 07,00

= ————— e e L o g o i - -

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Evolugdo de enfermagem OBES - )05, SEXO MASCULING, 45 ANOS, ORIUNDO DO CC., ADN m
NA RPA MO PO DE FRAT. DE TORNOZELD ESQ COM DR DANIEL,
NEGA ALERGIAS » COMORBIDADES, SOB ANFSTESIA RAQUI »
SECACAD COM DRA REISLA. SEM DRENOS E SONDAS, EVOLUIEM

I JEJUM, CONSCIENTE, ORIENTADRO, VERBALIZANDO, SEM QUEIXAS

ALGICAS NO MOMENTO. AFERIDOD SSVY, AVP EM MSE COM

PULSEIRA EM MSD, SEGUE SOB OS CLUIDADDS DE ENFERMAGEM E

AGUARDA SER CHAMADD AD CC

Fi&: 110X80
SAT 100%
FR. 18
A AR
Dl?_ﬂmﬂs
Acesso Venoso Periferico Sam il
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47CAM Clinica de Anestesiologia de Mossor6 Ltda.
AP FICHA DE ANESTESIA
NOME = DATA
Ao~ Cotsd  as>  Soves PIALIRD
SERVICO ANESTESISTA CIRURGIAD
oy~ ! e s R o | e

IDADE | SEXO | COR R.ART. | PULSO | TEMP. | ESTADO FiSICO | PRE-ANESTESICO
H B li4a/?” | He 2C | Q2345 —
DIAGNOSTICOD i ek e e Mk H,...L.E* v e
} .i:“""‘ Hﬂwa»g._q?__-" wihr j.h....»w ks A

.1 EM R ng ==
OPERACAQD REALIZADA
R [ | A e s ey I R o o O
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BOLETIM DE CIRURGIA Pagina 1 de 1
LULTRA SOM SERV MED LTDA - HRF _ ! 02/11/2019 18:53
Paciente: JEAM CARLOS DOS SANTOS Dt Nase.: DB05/1974 Atendimento: 63185573 Prontuaro: G576012
Convénio: HAPVIDA MOSSORO Posto: CENTRO CIRURGICO - HRF Leito: 3102321
Profissionallis); JOAD RICARDD ROLIM ARSENIADIS, MEDIGO, GRIM 10511 [1] © N% 46381858 02/11/2019 #s 1848
DIAGNOSTICO:
Diagndstico Clinico 5823 1
Dizggnostice Cinirgico 5823 11
T
Data Da Cirurgia oz 12019 1
Hora Da Clrurgla 18:48 11
Cirurgia TRATAMENTO DE FRATURA DE FILAD TIBIAL M
Cirurgido . JOAD ROLIM 1
Anestesista JILIELISCN [11
Descrigio Cirirgica PACIENTE EM DECUBITD LATERAL SOB RAQUIANESTESIA [
| PREPARO ORTOPEDICO DE ROTINA + GARROTE
. ASSEPSSIA E ANTISSEPSSIA
CAMPEAMENTO ESTERIL
ACESS0 POSTEROLATERAL E HEMOSTASIA
REDUGAD DA FRATURA TIBIAL POSTERIOR COM PLACADCP 35
REDUCAC DA FRATURA DA FIBULA NG TORNOZELC COM PLAGA
DCP 35
EMXERTO OSSED
ACESSD MEDHAL E HEMDSRASHA
REQUCAD E FIXACAD DA FRATURA DE MELEOLO MEDIAL E .
REPARO LIGAMENTAR DO DELTOIDE
IRRIGAGCAD COM SF
SUTURA POR PLANGOE E CURATIVEY
Cadiges Dos Procedimentos 30T2E142 1]

30726128

30727128 ;
30732026 .
1 eE—— - EMMOSSORO M
e
0%
o




@w% | EVOLUGAO DE ENFERMAGEM INTERNACAO i i

ULTRA SOM SERV MED LTDA - HRF _ 0211112010 10:32
‘pacients: JEAN CARLOS DOS SANTOS Dt Nasc.: 0B/OG/1874 Atendimento: 63195573  Prontudrio: 9576012 "
Convénic: HAPVIDA MOSSORO Posto: CENTRO CIRURGICO - HRF Leito: 31023241 sy

ge ] N maaa?ﬁﬁ_:ugm:zmaflyﬁﬁ

e 4
B

EvolugSo de enfarmagem , PACIENTE DO SEXO MASCULING ADMITIDO NESTA UNIDADE =
HOSPITALAR, PROCEDENTE DE SUA RESIDENCIA, PARA REALIZAR
PROCEDIMENTO CIRURGICO DE FRATURA A NIVEL DE = F
TORNOZELO DIREITO, CONSCIENTE E ORIENTADO;
VERBALIZANDO SUAS QUEIXAS E NECESSIDADES. NEGA HAS, DM,
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS E ALIMENTARES. AO EXAME FISICO:
AFEBRIL, NORMOCORADO, NORMOCARDICO, EUPNEICO EM AR
AMBIENTE, TORAX SIMETRICO E COM BOA EXPANSIBILIDADE,
PELE E MUCOSAS INTEGRAS, HIDRATADAS E CORADAS, BOA
PERFUSAD TISSULAR, ABDOME FLACIDO, nihz-. DIETA ZERQ,
COM FIXADOR EM MID, PUNCIONADO-AVP EM MSE COM JELCO

20, Tl
1440 - INICIO DO PROCEDIMENTO GIRURGICO COM SOB
BLOGUEID ANESTESICO COM AR ﬁ RAQUE.

18-30 - TERMINO DO PROGEDIMENTO CIRURGICO SEM
INTERCORRENCIAS. R

18:40 - PACIENTE -rmmpsnmpm CRO. SEGUE EM AR
AMBIENTE E MONITORIZAGAQ POR PNI E OXIMETRIA DE PULSO.

CONSCIENTE B
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7 - Nems completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Lagal. l 19 - Profissto do Representants Legal.

Declaro, para todas o= fins da direits, residir ng endersco acims infarmada, can farme Comprovantes anewxo {ANEXAR cariag,
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B8 Recuso meorman [J #s1.004 r$1.000,00 ] Rs2:501,00 aTE Rss.000,00

[J semmenpa [ #s.001,00 ar£ r¢2.500,00 [J Acmaoe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: O SENEFICIARIO DA INDENRZACRD Dmrmmmmmmmmﬂumwmi
DmmmumMmmmmmm E’cmncnmﬂmumnm

sstvan( () conma: JO astnen( 1162 )(Q) o (0010258 )@

ﬂnhm.ndhmundﬁj Mﬁund‘g‘m“uﬁﬂ Ihfurrnumd&fhuneeﬁubj NHfﬁrnarndth:em:

Autorize 7 Seguradors Lider a creditar na onta banedria informada, de minhg titularidade, o valar da Indenizaclofreembalso do Seguro DEVAT
& Que BU tiver direlig, reconhecendo & dando, desde 4 o Samente apds a #fetivagdo do crédits, guitagio total do valor recebida

n-mmmamﬁmﬁwmmmmmuummm
Declaro, sob a5 PENas da Lei, que astay impossibilitado de Apresentar o ude do Institutn Médica Legal (ML) para as fins de requerimento da
indenizacio da Sopuro DPVAT [Lel neg 194/74), uma vasz e

® Nio hd IML que atends a mgilndnadﬂmteuudamiharﬁfdﬁnﬁa;w

Solicita o prosseguimento da analise do mey pedidn de indenizacdo do Segure DPVAT, por invalidez PEfmanente, com base ng documentacio médics
dpresentada sem 3 apresentacio do lauda do ML, cencordando, desde |3, em me submeter § anilise médica presencial, caso NBcessdrio, ds custas

da Seguradara Lider Para verlficacio da existéncia g quantificacin das lesdes Permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula

Dedlaro que esta sutorizacdo ndo significa Prévia concordéncia com a futurs avaliaciio médicy ou rendncia ao direito de contestar # awalizcio médica, caso
discorde do seu cantedda

23 - Estadn 24 - Data do
e o [ sotteino. [ casado fno oy [JOnersado [ Separado juciciakmete [ viiwe S0 o wa:
E-Eiaudul‘uummmamn: zs-wt.lmadﬂhm:umpanhuimqu: E]slm D'Nﬂ-n 7 -%ea MEWLMrnmm:

28 -Vitima || Sim 29 - Se tinha filbas, inforrmar 30-Vidmadebou [ | sim 31 - Vitima ﬁm 32 - Setinha Irmios, informar H.anﬂm
mﬂu?mﬂ Vivos: Falecidos: mhmﬁnmu ’ﬂ‘l‘-‘i'“'h?DMiu Vhvas: Falecidos: paisfavos vivos? Nio

Estou dente de que 2 Seguradora Lider Pagard, caso devida, o Indenizagio do Sagurn DPVAT par marte 3quelss beneficiirios gue se BPresentaremn & provarem
£st3 condicio, estando clente, ainda, de que qualguer omissa oy declaracio ndo verdadeir Poderd genar & obrigagio de ressarcic o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infragio do artign 394 d4q Codigo Penal.
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_
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116247/20
Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS
CPF: 969.621.194-53 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO : 533.593.803-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracgdo

JEAN CARLOS DOS SANTOS : 969.621.194-53

Autorizacdao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 19/10/2019

JEAN CARLOS DOS

Titular do CPF: SANTOS

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 16/04/2020
Nome: CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO
CPF: 533.593.803-04

CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO

Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: Francisca Valeria Tavares de Miranda
CPF: 063.454.894-84

Francisca Valeria Tavares de Miranda




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200149329 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO+FIO+PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
(P3,11,29,31,41,48,54,90,95,102)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:
Documentos

complementares:

Observagodes: SEM LAUDO DE IML.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

Outorgante

% ah Vs oo brasileiro (a), estado ci 'I_‘mﬂl%_,
pmf“isséﬂ Lr Xa i idente e domiciliado a Rua O 3
Nnaj_‘}_’g‘ Bairro_{*% s x NOr e ni pitrﬁj?ﬁ]&ﬁ:;@{:n_
Estado de (o 2 :

, Munici] .
EP (8] H
portador(a) do RG n* ()3 ﬁl éqg é% SSP/ ?éu% eCPF* R .64 . J3U-5 % |

Outorgado:
—%&Mhmﬂemﬂ. estado civil__ e—
profissio residente e domiciliado a Rua

SR, if-f#mia

N® Bairo_1?3 439 5 O a0 , Municipio de _, £ne ;
Estado de (o) %Wﬂﬂ Dbt .
portador(a) do RGn® 5 45 DX - S eCPFrr 933, 33> J0% ot/

Por este insrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado sen
bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Conséreio
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro de cobertura % ¥ a que vitimou em acidente de
trénsito o (@) Sr.(a)__T &m0 CEn J > Oy an

ocarrido em 5y I, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, z fim de que o outorgado de entrada em meu pedido de
indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancéria de minha tirularidade conforme ficha de
Autorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a esta
seguradora, podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagio e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

L3

ﬁ Moyed” .25 de Mptterdhd=  de2010
&

%met fordss do> Somls

v Qutorgante
CPFN® 960 604 Y Fy A -5
B A5 MO
R S
- »ﬁ,}'@ ?I
a:r"* 1 S e oo ) LS D)
ONHEGO por AUTENTICIDADE s/ -JEAS
0S DOS SANTOS [969,621,194-53).
OBS: Reconhecer firma em cartério por autenticidade verda em: hitps:iselodigital.trn jus.br

Digital: RM201300845460037100PEN,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116247/20
Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 19/10/2019

: - v PrAnr . . JEAN CARLOS DOS
CPF: 969.621.194-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO : 533.593.803-04

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

JEAN CARLOS DOS SANTOS : 969.621.194-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO Nome: Francisca Valeria Tavares de Miranda
CPF: 533.593.803-04 CPF: 063.454.894-84

CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO Francisca Valeria Tavares de Miranda
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200149329 Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEAN CARLOS DOS SANTOS

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 n? 15708627
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149329 Vitima: JEAN CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 19/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLAUDENOR CARVALHO DE CASTRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEAN CARLOS DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JEAN CARLOS DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001102-9

Conta: 000000020258-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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dpresentada sem 3 apresentacio do lauda do ML, cencordando, desde |3, em me submeter § anilise médica presencial, caso NBcessdrio, ds custas

da Seguradara Lider Para verlficacio da existéncia g quantificacin das lesdes Permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula

Dedlaro que esta sutorizacdo ndo significa Prévia concordéncia com a futurs avaliaciio médicy ou rendncia ao direito de contestar # awalizcio médica, caso
discorde do seu cantedda
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Estou dente de que 2 Seguradora Lider Pagard, caso devida, o Indenizagio do Sagurn DPVAT par marte 3quelss beneficiirios gue se BPresentaremn & provarem
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GOVERNO DO ESTADO DO RIo GRANDE DO NORTE
POLICIA cIviL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CiviL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 059267/2019

DADOS DO REGISTRO
DiataHera Infcia do Reglstro: 14/11/2019 15:20 Data/Hora Fim: 141112018 1537
Deiegado de Policia: Luis Fernando Savio de Eliezer Pinto

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial de Moesom
Data/Hora do Fato: 16/10/2018 0g:35
Local do Fato

Municipio: Mossors (RN} o Bairre: Aboligo

Logradouro: Avenida Abal Coalho N 407

CEP:59.512-300

Tipo do Local: Via Poblica
I_unm ©__ Meio(s) Empregada(s) }
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO N&o Houve

EH\'OLVIDD[S}

[Neme Civil: JEAN GARLOS DOS SANTOS (ViTima | COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileirs Naturalidade: RN - Mossors Sexo; Masculing Masc: D8/05/1974
Profissdo: Leiturista
Estado Civil: Solteira(a)
Nome da Mae: RAIMUNDA ANDRADE DOS SANTOS Nome do Pal: JOAC FERNANDES Dos SANTOS
Em Bervigo: Sim
Documsnto(s)

CPF - Cadastro da Pessoas Fisicas: 566.821,194-53

RG - Cartaira de Identidade: 001460865
Enderegg '

Municipio: Mossord - RN ”

Logradouro: HERCULANO CouTe N 2039

Baivo: BARROCAS CEP, 58.621-060

Talefone: {B4) DBBAE-TT14 {Calular)

OBJETO(S) ENVDLVIDD_[S]

Grupe Velculo Subgrupo MatocicletaMolonata

Descrigio moto envolvida acidents CPFI/CNP.J do Proprietria 533.503.803-04

Placa QGSEFE4 : = Renavam 01188292193

Nimero do Motor KDOSE1K138172 ¥+ Ntmero do Chassi SC2KDOB10KR 139146

Ano/Modelo Fabricagio 201972018 . . Cor VERMELHA

UF Veiculo Ria Grande do Morte Municiplo Veleulo Mossord

MarcaiModelo HONDA/NXR180 BROS EsDD Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD

Vaiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagio Envolvido ; Ultima Atualizagao Denatran 17/04/201g
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GOVERNO DO EST ADO DO RIO GRANDE DO NORTE
poLICIA CIVIL £
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 059267/2019
Situagiio do Veiculo ALIENACAO FIDUCIARIA

Mome Envelvido Envolvimentos —_l
JEAN CARL 05 Proprietario, Possuidor

RELATO/HISTORICO

O comunicante informa que estava conduzindo a motocicleta acima citada na Avenida Abel Coelha, Guando um carro freou
bruscaments em sua frents; Que o comunicante nfo teve tempo de frear e acabou colidindo na traselro da carro, Cue calu
no chio & quebrou a fibia; Que fol socomide peio SAMU & ancaminhado so Hospital Regional Tareisio Maia. Nada mais
disse,

ASSINATURAS

osué Costa Fausting JEAN CABLOS DOS BANTOS

Aganio d8 Pallcis Wr-ﬂtrmm
] Mairiciis 207.338-2
Hsupanadval pata Mandiments
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Impressa par. Josk Josus Costa Fausting
Dsla de Impressio: 14/11/2019 16:38
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7 - Nems completa do Representante Legal:

18- CPF do Representants Lagal. l 19 - Profissto do Representants Legal.

Declaro, para todas o= fins da direits, residir ng endersco acims infarmada, can farme Comprovantes anewxo {ANEXAR cariag,
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

B8 Recuso meorman [J #s1.004 r$1.000,00 ] Rs2:501,00 aTE Rss.000,00

[J semmenpa [ #s.001,00 ar£ r¢2.500,00 [J Acmaoe rss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: O SENEFICIARIO DA INDENRZACRD Dmrmmmmmmmmﬂumwmi
DmmmumMmmmmmm E’cmncnmﬂmumnm

sstvan( () conma: JO astnen( 1162 )(Q) o (0010258 )@

ﬂnhm.ndhmundﬁj Mﬁund‘g‘m“uﬁﬂ Ihfurrnumd&fhuneeﬁubj NHfﬁrnarndth:em:

Autorize 7 Seguradors Lider a creditar na onta banedria informada, de minhg titularidade, o valar da Indenizaclofreembalso do Seguro DEVAT
& Que BU tiver direlig, reconhecendo & dando, desde 4 o Samente apds a #fetivagdo do crédits, guitagio total do valor recebida

n-mmmamﬁmﬁwmmmmmuummm
Declaro, sob a5 PENas da Lei, que astay impossibilitado de Apresentar o ude do Institutn Médica Legal (ML) para as fins de requerimento da
indenizacio da Sopuro DPVAT [Lel neg 194/74), uma vasz e

® Nio hd IML que atends a mgilndnadﬂmteuudamiharﬁfdﬁnﬁa;w

Solicita o prosseguimento da analise do mey pedidn de indenizacdo do Segure DPVAT, por invalidez PEfmanente, com base ng documentacio médics
dpresentada sem 3 apresentacio do lauda do ML, cencordando, desde |3, em me submeter § anilise médica presencial, caso NBcessdrio, ds custas

da Seguradara Lider Para verlficacio da existéncia g quantificacin das lesdes Permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula

Dedlaro que esta sutorizacdo ndo significa Prévia concordéncia com a futurs avaliaciio médicy ou rendncia ao direito de contestar # awalizcio médica, caso
discorde do seu cantedda

23 - Estadn 24 - Data do
e o [ sotteino. [ casado fno oy [JOnersado [ Separado juciciakmete [ viiwe S0 o wa:
E-Eiaudul‘uummmamn: zs-wt.lmadﬂhm:umpanhuimqu: E]slm D'Nﬂ-n 7 -%ea MEWLMrnmm:

28 -Vitima || Sim 29 - Se tinha filbas, inforrmar 30-Vidmadebou [ | sim 31 - Vitima ﬁm 32 - Setinha Irmios, informar H.anﬂm
mﬂu?mﬂ Vivos: Falecidos: mhmﬁnmu ’ﬂ‘l‘-‘i'“'h?DMiu Vhvas: Falecidos: paisfavos vivos? Nio

Estou dente de que 2 Seguradora Lider Pagard, caso devida, o Indenizagio do Sagurn DPVAT par marte 3quelss beneficiirios gue se BPresentaremn & provarem
£st3 condicio, estando clente, ainda, de que qualguer omissa oy declaracio ndo verdadeir Poderd genar & obrigagio de ressarcic o valor recebido, aldm da
respansabilidade criminal por infragio do artign 394 d4q Codigo Penal.

38 - 17 | Nome:
35 - Nome lagivel ge Quem azsina 3 pedido (3 roge) CPF;
Assinatura da testemunbs
36 - CPF legivel de quem #5503 2 pedida (a rogo) 39 -22 | Name: _
CPF: —
3r-4 de 51 id
Fsinatuca de quem assing » Pedido (s rgo) JL Assinatura da testemunha
40-locale Data,
4 Amd ratura da vitima/beneficiirio (dediarante) - A
_
82~ Astinatura do Representants Legad jse houver) 43 - Assinatura dg Procurador (sa hauver)
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