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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03064
CONTA: 000000015764-2

Nr. da Autenticacdo 5EODOFAE80AS6FEC



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190715234
Vitima:

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
15/09/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta com esmagamento do 2° e 3° pododactilos esquerdos.

Exame clinico com pé esquerdo com auséncia total do 3° dedo do pé esquerdo, e perda parcial do 2° dedo do pé
esquerdo, com neuroma doloroso.

Tratamento com limpeza mecanica e desbridamentos, com redugdo das fraturas com fios de Kirschner, evoluindo
com gangrena no 3° dedo do pé esquerdo com amputacdo do 3° pododactilo esquerdo ao nivel
metatarsofalangeano. Posteriormente evoluindo com complicagOes, realizando amputacao da falange medial do 2°
dedo do pé esquerdo. Evoluiu com neuroma de coto com tinel.

Amputagdo do 2° pododactilo esquerdo, Amputagdo do 3° pododactilo esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/01/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau intenso - 87,5
qualquer um dos dedos do pé 10% % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




SRR 0

B ki, ot IR
1] AR e

COSERN oot ikt

S FRERNANCES T L 7 C R ERITACIG PR A4 A 2

= . omd AR TR L REANA
CEF T BT ’ o ﬁqﬁ'ﬁbmﬁ Fr
. . ' TSR T

;;'-, REICERE IR
AESLEWTM

SRR
pibkRl T 1 D BRI

1R SERLETE LT 7 X
oA SR A

NHEGE R b TR
" {BRgren 18555 VAT
: G|
147

CaRama A
Mrlmrrm!!snda]d‘.—iﬂhﬁw.}.

Copird s PR Pweiopal . 3
it g BN T AUERTR . oo
Jiries e FpE T 1S R 2.4

s P M LA

i A W TR P 1

K] et 2 pta 1gogaml crpesad M) 1 e i i

il R R
g o Ea e . 1F% | B10
e i

Lali Tk
wihed w0
Ll

P
[ P

o R
70y M FEEE SR T e 8930 3

RN L Lt ALy W
s ﬁp‘éﬁ& w
h-.'-'?v.:.g. 3 AL T
|ﬂ.._.;,guﬁm@-\,u:-p’.q'\._dl}l.f\l"»lq:h’erln‘qmlfr.w.\ Speran s
'_L\p1ll'.ﬂpﬂll.:|l'.‘|."q\v|-Ifﬁ;‘,‘!ll‘.l' W ) e e et H
By ey el e B2, PLHAT b e 2 L
'xh/fyuﬁ:_u',-u?!drﬂb‘\m‘hmﬁ-uﬁ L

e
LT TR S
e

o
o
B T e b Lt i E
il o, 2 e e T ey
TR AT, T :Lﬁ-_-_wﬁ-’_‘c'u'.ﬂ-ﬂ

R



CEENE, R R e,

CELA E SRS, LR !

LPE DR Tyt

. . N L -t N
VIR "\rnknwnlu{-viu-:u:{m-;.l“.‘vbmrﬂaw:w,,:!-zwm'u:.
J_‘é .'[| : LA L r
I 5 Fon)
KR R
- i BT e L e . et
ustﬂm [ g 4 Ieciten, [ HH{EI-“.& HJ.'I no-

ﬂ {eh-_ii."u’l Sef"JI'M-.;-as' | .
n.tntmuocium . Enﬂ;rekwnhummmsmemm}
&R L,Lf.u.,._f.rn FERWEIRA e l,rt‘n-wE.ﬁﬂ{:sm..} HiL il MR ERRA,

571128 A -
: v EREBIGENTE
P R © U RREROEG
BLASSEIEAE R ' IR,
B! SREOENTe ;
RIS CHL

e e e e e i e -

' J;Hlln-cdh! s 'Pfrf:waig:. .'.N.'.tr;[\!‘!.]

R Do ] mrdwena 1252
At Banyeg WERME] 54, . o ]
LA T Py N T AR

-Irf
!lj‘uw.-.r ‘f"w"_ B
ol *Lﬁs}éﬁ

TUMRL DA AL

e LR G
e T4 ANTEEG -,ﬁTI.I.ﬁT. N
MCOCag ) #HGAT KARTa, - ARty DATE L .
bl T b L B S R TR T I 2T A - mEan

-\l;"(ft-:fr S

51:r1k__=1:r

<11
B - ]

TRk i i |9 kzen | Fa e
o Tbmgesdsiolidn T Bl eaat T ER

Chibder [N T A
L G0 nn il

,\,}\-,4';'-."?,‘ R L T e a0

sl

R e T s T e

en ey 5
mwﬁ-’n:h n.:r A \-m.:,maqm{,-m‘..“ reRFa-fary
P b e n:.:-f?am_ gt u;nv.r.nw#..rghwl
i) mrimm ErabieTiL 2y PP e 4\.1-
Mmmhﬂ-:r'\- i _' gvhmm unll:i‘ .




ASrlrre 5o 82 s AT PESS : ﬂﬁ- I_:ISlm" EIECULM_Z SugE_P 445- -_! :12- :
Para tnais esclarecime s, asesse o site wwi.sepuradoralider.corm B ou entre em contata 2través de om dos ndmeros abalvi:

Central de Atertditiento {para consuitas sobre Idenitzgies & prémics, de segunda a sexta-feira, das Sh 35 Zoh}
Capitais & regidies matropolitanas: 4028-1508 [ Gutras rogitas: DEOD 022 17 (M

SAC {pram reclamagdes @ sigacties, 24 homs por dia): A0 0Z2 ST B | SAC {para defidentes auditivos o da fafa): 0800022 1206 | Cenbal Cuvidera: 800 021 91 35

P DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
OLibER CeSon FElCA o

'S - ,

INFORMACOES IMPCRTANTES

g prechehimento deste Formuldiio € parte integrante do processa da liquidagiia de sinistro, canforme estabelect a Circular ndmero $45/132,
disponfvel no enderere slatrinicg:

btk w2 susep. gav br /B I BLEITECAWE B/ DO CORI G AL ASFR I TIPO=18 CODIGO = 29636

A Elseular SHEER 0T 445113, que trrta da prevangiic # lvagem de dinheine mo meremde sepurador; detarring que todas as Seguradorzs sio abflgadas
8 cohstitudr crdastro das pessoas envolvidas no pagaiento de indenizagles, Tste cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identifleagda
pessoal, informaidics aterca da profissde e da falka de renda mensal, além da respectiva documentagdeo comprobatoria.

A reclsy em fornecer &s inforagies de profissde & renda, weste formuldrio, nEg impede o pagamente da indenlzagde de Segura DFVAT, corterda, por
determitagio da referlds Clreular, esta recusa & passivel de comunicapio an COAET,

" SUPERINTENDE RCIA DE SEGUROS PRIVABGS — SUSER, GRERO RESPANGAVEL PELD CONTRALE C FISCA IXACAD D05 MEACADSDS DE SEGURD, PREWMOENTIA FRIVALIA
ABERTA; CARTALRPAGLG B RESSEGURG. T CONSELHG DE CONTRELE UE AFIVIRARTS FINANCEIRAS — COAF, BRGAD FNTLGRANTE BA: EETRLITYRA NG MAINISTERFG BA
FAXENDA, TEM POR FINALIBABE DISCISLINAR, APLICAR PEN &S ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXANMINAR E IBERTIFICAR AS 000 RKENCIAS 5 BSPEITAS DE ATHYIDARES
LICITAS PREVISTAS MA Les N29,613/98,

L A
‘ -
Pelo exposto, eu ‘éfmx {UAERNA CQ,( gﬁMﬂLﬂ\ Eﬂ*ﬂ AV VLY., -
inserito {2} N COEENR) 1D :?-ﬂ 2 8 _& ;5_& Q j Li ! _&._Qh_; nz gualidede de Procarggar fa) / ntermedtsrio (2} do Benafleiérla
Ihpamiges FEEwANDES DE LM A inscrito (@) o CPF sob g NP_QQ;?%.JQ. ﬂqd‘fj aa .
da slrdstro de DPWAT coberturs da Vitima inp, g Es FEpad AnES BE Ly b

gciita {ay o chtdobo W DL E LR OGYH 7 03 cofforme deteniinnacas da Ceilar Siises 445712
Declaro Proflssio: AN O G ADO Fenda: __ e e apresento as docurmentas comprobaldrios:
[ kecuso informar
\ J
, )

Dedarc aindy, sob s penas da lei & para flns de prava de residénela Junts a Seguradara Lider—[PYAT, residir no enderaco abaisa, anexando 2 cipia
dn compravahte de residéncia do endedego informado. Estan efente de que a falsldede da presente declaragao implicard ha sangdo penal pravista
no art, 2939 do Codigo Penal,

Enderaga: . Mdingro; Corn plemanto:

RoA DEce€mBARGA por SnNinvo BE2EprA 924 | _c<ASA 09
Balrro: . ; Cidade: - Estada: LEF:

PRESIQEMIE COSTAL SIVA MO S SORY PN 59648 350
E-tl: Tef [DODY:

t 24 990443369 )

Local e bata:_MoMons]en_ 11/ ia] 2049

R PV &Eﬂém_ﬂgmm&_ —_

Assinaturado Declarante

DLCRL.O01 W00/ 2017




SESAP - Secretaria de Estado da Satide Publica
Hospitat Rﬂgipnal Tarcisio de Vasconcelos Maia C)Q {]

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTQ DO SERVIGO SOCIAL

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

Vi¥ {fﬁ(g ! fj‘ﬁj

DATA DE ENTRADA.

HORA

Marne do Lisudrio:™

Adloanaoonos  Seasau

Y ,r%’ ) LJC%*’LQJ

Namralldada

Aol o g PR

—

4T Movintelie die Liuce

AL AN

L& 06

£

Fillag@o* i e , — -
LA AsQ Jonuguchen A2 LAl
E=tado.C Data de Nascimenta:® | Idade: . ..Sexa. |Randa Mensal R$:
G Ale

% W’LWO ‘F‘émf}(,.f

Nﬂ@[df

B%g,m }W\A UA

Cidad -~
alw—&

1ot et Ao €

Ponto da Refaréncla:

P Wi’l{? c""fL‘EAJ-

AR 5563

612,064 .02

o6 9.955 D

Telefone para conlato:®

TR Ao waio Dl T B 98618905
SITUAGAO SOCIO-ECONOMIGA

CASA \A PROPRIA ALUGADA \/ CEDIDA TELEFONE

;

L Acua ] ( wz 1/ TAIPA ALVENARIA )<
IEE'%E%"&EUE CRIANCA ADOLESCENTE aoucro 40 | IDOSO
PROCEDIMENTO DO SEH'.'AHGG S0OCIAL

CRACHA REFEIGAO \( omag N ORIENTAGAC ;Z

folon ades o m’

MOTIVO DA INTERNAGAO:*

CLINICA

] o

2

Observagbaesa:

\ie b Ui e

.~/ Assistente Social



HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELCS MAIA
Admissdo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 4854 /2019 [ Prontudrio: 209638

Paciente: 49312 - IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

Cart3o 513 CPF: 08761204402 Dt MNasec: 10/08/1885

idade: 34 anos 3 meses 5 diss Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da mae: LINDAL VA FERNANDES DE LIMA

Nome do pai: JOAOQ MAMEDIO DE LIMA

Ruafiv: EPITACIO PESSOA N®.730
Complemenic: Bairro: BOM JARDIM
CEP: 58618730 Cidade; MOSSORO

Telefone: 84 98612200 84 0B&12200

Especialidade: CLINICA CIRURGICA, Unidade: OBS MASCUL |NA Leito: 1. 2BE

Responsavel: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA -
Usuario: ANTONIO CAVALCANTE NEGREIRQS

Iﬂimjﬁsﬁb: 15/09/2019 19:27:41 “JAla, [Chito: [Dias de permanéncia ]
S ———

INFERIOR
308010019 -

L HISTORIA CLINICA

DIAGNGSTICO INICIAL: T02 3 - FRATURAS ENVOLVENDO REGIGES MULTIPLAS DE Ui MEMBRO J




% SOVERNG DO ESTADO Do RIO GRANDE DO NORTE
(] SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
« HOSPITAL REGIONAL TARGIBIO MALA
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EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA
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Sistema Minletério LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAQ
SUS inleods & DE INTERNAGAO HOSPITALAR B _
¢ ldentificag#ic do Estabalecimento de Saude = Ty
1 - NOME DO ESTARELEC IMENTO SOLICITANTE — - CMES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MALA 2503889
3 - NOME B0 ESTABELECIMENTD EXECUTANTE —-CNES
HOSP REG TARGISIO DE VASCONCELOS MAIA J 9503689
e —ra — —_— — —— = = o4
r—ldantlﬂcagau do Paciante T
— - NGWE OO FACIENTE - Mo DG PROMTUAR D —
iDAMIRES FERNAMNDES DE LIMA, (& - 4854/2018) |:6 209838
T - CARTAD NACIOMAL IE SAEIDE [GNS) - DATA DE NASCIMENTO 9. 500 10 -RALAMGOR 0.1 -ETHIA =
’ E 10/06/1985 —[ Masc. [l Fem [ [ 3, Hrl'-"ARDﬁ [
11 - HGME DA BAE — . T -TELE{E{.}‘{ETQEECFEnEQTD
LINDALVA FERNANDES DE LA 84 98E12209
12 - NONE DO RESFOMSAVEL i - FELEFONE D= CONTATS
IDAMIRES FERNANDES DE LIMA | g1 | ossrame "
—— 15 - ENDERECD (RUA, . BAIRRD) -
EFITACIC PESSOA, 730 - BOM JARDIM
6 - MUNICIFIC DE REZIDENCLA 17 - A0, IBGE MUNICIFIO —1a- UF 1% - CEP
MOSS0ORO 240800 RN e ok Foraciy)
| S 4
r— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD —
20 - PRINGIPAIS SINMS E SINTOMAS CLIMICOS

T )y eilahQ/u,?,,\ 9\,};&_\@&,\ i m/u@?‘%m sl Qﬁﬂﬂwh #
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%1 - CONINGIIES QUE JUSTIFICAM INTERMACAC
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

BOLETIM OPERATORIO

Nome LA pr i (e e BET a2 Sl N i Reg M

Diagndstico pré-operatério: $3M it eanmen v U PE fa
Indicagéo terapéutica: * Ve py ERR A

% Wi Lrov-2ecq INTERVENGAO
Inicio; Fim:
Operador Y UAC -

1% Auxiliar:

B i ———]

2° Auxifiar:

L b

3° Auxifiar: _ ,
Instrumsntador: / ASrEnChen g€ // PRIS L (L #
Anestasista; BV AN

INTERVENGAQ

Via de acesso - incisdo - Aspecto nos rgéos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e desctigéo
dos processos - figadira e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatério -
Prognéstico Operaiirio - Potenciaf de Contaminacio

( Jlmpa ) Pot Contaminada { } Contaminada (/\’)’fnfecfada

P aieer e etp DDA spr Aves e a

2 hivv P e 2n pp pe’ o SE & ciopex .
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARGCISIO MAIA '

BOLETIM OPERATORIO

Nome - i E&Amm&ﬂ & L5 Y S Reg M°

Diagnastice pré-operatorio: fredh tapeis. G 2 <32 CQ( Lo O £ LoD

Indicacdo terapéutica:

INTERVENCAO

Inicio: _ 201 % © Fim: 242 ¢
Operador -:D"'k T‘@B P eaAD
12 Auxitiar: ~on. Rdoﬂ 51,
22 Auxiliar:
3° Auxiliar;

Instrumentador:

Anestesista:

INTERVENGAO

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos orgdos e lesdes encontradas - Técnicas empregadas e descticdo
dos processes - figadura e sultras empregadas - Drenagem - Gurativos - Diagndstico Operatdrio -
Prognostico Operatério - Potencial de Contaminacdo

( Jlimpa ( }Pot Contaminada {">¥Contaminada () infectada
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: 8% GOVERNGC DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADOQ DA SAUDE PUBLICA

4 HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUCAD E PRESCRICAO MEDICA

Nome: JAAmMPRES Fepn o ges  pe ’(Y'Wﬂ‘}Leitn: FC-=3

DATA B 3 RG pnS o EVOLUGCAQ
poi- /5. W Giwelewn py 2R PE
- 2ol
FARCe™ 7% EV O Ul (i  PER D TG Riid
DI 1S 09.209] b0 peTt e s A BT 52 FPe |
ory 1> Re N iv2ahgos AP f e TR e 40
‘3 = "O € ‘g@ > — /ﬂ /
v Pl - N |
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— N " = e }y 7
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DATA: 20/09/2019

GOVERNO DO ESTADOD DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIDNAL TARCISIO MALA
EVOLUCAD E PRESCRICAQ MEDICA

Nome: TDAMIRIS FERNANDES D EIMA 34 ANOS

CLINICA CIRURGICA - EMNUTRMARIA: (" Leito: 216.2

DATA D4 ADMISSAQ: 15092019 MOSSORO-RN _ CODEGO: 49312 i
[ATA EYVOLUCAD

W° fraturas:

+ TRANSTOHMNG DE ANSIEL A DE)

EF: BEG, COTE, ELUPNEICH, NORMOCORADD  E IHORATADD. AFEBRIL
ACV: RCR, 2T, SEM SORRD, BNF

AR MY + ENFAHT. SEM BLIDDS ABVENTICISS.

ABD PLANC, FLACIDD E INDOLOR A PALPACAD, RHA +

SITUAGAD:

LABORATORIO (12/09/19): HE: 12.80 LEUCD; 000 FLACE 210000 UREIA; 15 CR: 1,00 TGO: 20 TGP:15
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELDS MAlA
BOLETIM DiE ATENDIMENTO N 62480 /2019

Admiss3o: 26/09/2019 G0:04: 11
-._._"—'—-._..___,._..---""'""‘M
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA VERDE
Paciente:4§§12 - IDAMIRES FERNANDES DE LIMA (34 a3mi6d 3
Mascimento: 10/06/1885 Matural: CATOLE DO ROCHA BRASIL
CMS: 706200089955585 CPF: 08751204402 Prof:
Mae; LINDALYA FERNANDES DE { 104, Bai: JOAC MAMEDIO DE LA
Logradoure: EPITACIO PESS0DA, 730
CEP; 55618730 Bairre: BOM JARDIM

Sexor M Cor, PARDA

Cidade: MOSSORO

Telefone:84. 98612208

Cormpl:

Motivoralegads pato pacient=); COMSULTA DE

Tipo: REGULADO

URG/EMERGENCIA
Origern: FAMILIA *Emprasa;
[OBS: PACIENTE REFERE GOF EM MIE- Classlficagao: PESD: ]
250G2019 05107
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SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADD DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOCS MAIA

PERMI1SSAQ

O abaixo assinado, autoriza sos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maja a realizagio de necropsia,
amputacles, iniervencBes e ouftros exames que se fizerem necessarios ao

paciente IDAMIRES FERNANDES DE LIMA (Fia 4854/2019),
CPF:06761204402.

Declaro, outrossim, que nfio houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
obtengdo da autorizaciiu, que € dada por livre ¢ esponténea vontadc.

Mossord/RN, 15 de Setembro de 2019,
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

ATESTADC MEDICO

-.J.- -
Atesto que o sequrado < 271 £¢75
LFewnanses  pe AT A

foi examinado nesta Unidade as horas, necessitando
de ﬂ Si f’ UPNVZE 1y dias de afastamento do trabalho, a partir
desta daia.

LOCALIDADE E DATA

ﬁf;’c}s sory ' (8072079

NOTA: Este atestado & valido para as finalidade previstas no Art. 86
do RGPS, aprovade pslo Decreto n° 60.501, de 14/03/87 e serd
expedido para justificatividade de 1 a 15 dias de afastamento do
trabzlho.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190715234
Vitima:

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
15/09/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta com esmagamento do 2° e 3° pododactilos esquerdos.

Exame clinico com pé esquerdo com auséncia total do 3° dedo do pé esquerdo, e perda parcial do 2° dedo do pé
esquerdo, com neuroma doloroso.

Tratamento com limpeza mecanica e desbridamentos, com redugdo das fraturas com fios de Kirschner, evoluindo
com gangrena no 3° dedo do pé esquerdo com amputacdo do 3° pododactilo esquerdo ao nivel
metatarsofalangeano. Posteriormente evoluindo com complicagOes, realizando amputacao da falange medial do 2°
dedo do pé esquerdo. Evoluiu com neuroma de coto com tinel.

Amputagdo do 2° pododactilo esquerdo, Amputagdo do 3° pododactilo esquerdo
Com sequela

08/01/2020

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau intenso - 87,5
qualguer um dos dedos do pé 10% % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190715234 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° DEDO E ESMAGAMENTO DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO E REGULARIZACAO DO COTO DO 3° DEDO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 5 E 6- CIRURGIA
PG 14 - AMPU'I:A(_;AO DE AMBOS? .
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190715234 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA Data do acidente: 15/09/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° DEDO E ESMAGAMENTO DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO E REGULARIZACAO DO COTO DO 3° DEDO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 5 E 6- CIRURGIA
PG 14 - AMPU'I:A(_;AO DE AMBOS? .
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




ADEILSON
ANDRADE

A DWTHRA DTN A S0 LA RDS

PROCURAGAOD AD JUDICIA ET EXTRA

Palo presents Instrumento Particular de Procuraggo, ofa) autorgante abaixo qualificado(al,
atribui a0s outorgados, também qualificados, os poderes adiante transcritos:

OUTORGANTE: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA, brasileiro, solleiro, agente de endemlas, nascido em
10061985, portador do RG n° (02 588 553-ITEFRN ¢ inscrito no CPF n® 067.612.044.02, residents e
domiciiada na Rua Epitacic Fessoag, n° 44 AP-204, Bom Jardim, Mossord/RN, CER: 528.618-730,

QUTORGADDS: ADEILSON FERREIRA DE ANDRARE, brazileiro, solteiro, Advogado, DABRN 4.741,
CFF . 815 430 16448 ADENILTON FERREIRA DE ANDRADE, brasisiro, casado, Advepado, CASRN
16,054, CPF n® 012.422.624-82, ALENILTON FERREIRA DE ANDRADE, brasileiro, casadp, advogado,
CAB/RN 14,755, CPF n®, 050.932.654-48, CFF n° 014.034.764-03, EMERSON DE SOUZA FERREIRA,
brasileiro, casado, advogado, OABRN 14 786, CPF n® (0Ff9.825214680, FERNANDA CLEOQNICE
CAMINHA PINHEIRD DE ANDRADE, brasileire, casada, Advogada, OAB/RN 11,685, CPF n® 601 ,100.953-
08, FRANCISCO ADENILSOM FERREIRA brasileiro, soltero, Advogado, DABRN 13.085, CPF nt
011.058.834 09, ATA ANDERSON FERNANDES, hrasiteiro, casado, Advogado, OABRN 5931, CPF n®
D26 39312421, KACIO BRUNND BEZERRA DANTAS, brasileiro, solteiro, Advogado, CABRN 16,705,
CPF n® Q92 597 6564-08, MANOEL PAIXAD NETO, brasileiro, solleirs, Advagado, GABRN 12 200, CPF n®.
071.290754-01, RENATA CAROLINE DE SOUSA ALMEIDA, brasileira, casada, Advogada, CABRN
12.3%7, CPF n® DE7 B16.684-75 e TURBAY RODRIGIUES DA SILVEIRA JUNIOR, brasieiro, casads,
Advogade, OABRN 14,301, CFF n? 005.345.584-07; todos integrantes da sociedade ADEILSON ANBRADE
& ADVOGADQS ASSQCIADGS, inscrita no CNPJ p¢ 26858 216/0001-85, com enderego profissionsl em
MQS&QEWEN na Av. Francisco Mota, n® 1665, Alio de S50 Manoel - Cep: 58625-300, PAY DOS
FERROSIRN na Rua Yereador Gaudéncio Jerdnime de Sousa, n® 1736 - Baimo Zeca Pedro - Cep: 55.500-
oo, A§§ﬂIRM ra Rua Deresseis de Quiubre, i® 888, Bairro Cantro, Cep: 59.650-000 & NATAEL/RN na Rua
Raimunde Chavas, n®. 2182, Empresarial Candelaria, Sala 501, Bairro Candelsria, Cep: 59 064-380.

PODERES: Os constantes da ciausula "AD JUDICIA ET EXTRA", para o foro em geral, podendo propor toda
e qualquer acio competente em que ofa} outorgante seja avtor(a) ou defendendo-o guando for réu,
interessade ou terceirc requetidola), eficar Inclusive para todas as fases do processo, podendo assim
contestar, recomer, apresentar contrarrazdes, embamar, executar, stc., representzndo ofa) culorgants
perante gualquer Jufzo, instncia ou Trbunal, repartigbes piblicas estaduais, federais, municipais,
autarqulas ou paraestatais, bem como praticar todos os atos de representacio, especialmente para
acompanhar e fansacionar, conferindo ainda poderes especiais para renunciar, confessar, desistir, transigir,
Armar compromisse, receter inimagdo, comespondencias, receber foda & gualguer guantia @ dar quitagso,
farar acordo, padir justica gratuita e assinar daclaracio de hipossuficigncia econdmica, inclusive represantar
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, 8 im de enceminhar o pedido de indenizagio referente a0 Segure Ohrigatdrio — DPVAT,
concedendo ap outorgado poderes para assingr, enviar 2ol requerer quaisguer documentos Necessanos
Junto as seguradoras consorciadas, incluinde receber informagles scbre percia médica e solicitar
reagendamentn, podends substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direitc parmitidos para o fisl e
perfaito cumprimento deste mandato, afim de requerer g indenizacio do Segure Obrigatorle-DPVAT para 2
vitima IDAMIRES FERNANDES DE LIMA, praticands todos o5 atos necessénos ao bom & flet dasempenho
deste mandato, tude em conformidade com o art, 105 e paragrafos, do NCPC,

WossorddRBN, (07 de oulubro de 2019

& s .}mww'ﬂft? di 0 s,
o QUTORGANTE
s

@ Canal de Concifliagio:  Entre em contate contosco atordo@adetlsonandradeadyv.br ouWhatsapp (B8] 9 87548,1830

Ecrbbtrio Mossom EscHitbrit Pau dos Ferros Erar|vhrin Arsi Esmittirka Nakal

Ry Frongson Mo, 1665 Jfoe War. Gaudancia I de Souza, 1736 Fua Do s de Outubike, 65 Hua Halruncs Cheves, 2182
Al de 430 Manoek T Pading Corin Ernpresarlal Candeldna, sala 501, Candeldcla
) 3317 LE30 154) 21410791 B 214D B4] 25T 4002
W hatsappe (34 9 27541030 Whatsappe (Bd) 9 9803 5484 Whatsappe (84) ¢ 3600595 Whatspp: (8d) 99701 B20

&3 contato@adellsonandradeadvbr @8, wwwadsllsonandrateadvir B rdelsonandradeadvs @ adellsonandrade.adys
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464554/19
Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA Data do acidente: 15/09/2019
CPF: 067.612.044-02 CPF de: Préprio Titular do CPF: IL'IDQE\"IRES FERNANDES DE
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

EMERSON DE SOUZA FERREIRA : 079.825.214-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

IDAMIRES FERNANDES DE LIMA : 067.612.044-02

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: EMERSON DE SOUZA FERREIRA Nome: ALCIMARIA DA SILVA LIMA
CPF: 079.825.214-60 CPF: 055.466.984-62

EMERSON DE SOUZA FERREIRA ALCIMARIA DA SILVA LIMA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190715234

Nome do(a) Examinado(a): IDAMIRES FERNANDES DE LIMA
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Epitacio Pessoa, 44 - Mossoro - RN - CEP 59618-730
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ ssp /RN ] 2589553
Data e local do acidente: [ 15/09/2019 ]

rua alberto maranhao com Nisia Floresta , mossoro,RN

Data e local do exame: [ 08/01/2020 1 Mossoro [RN]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta com esmagamento do 2° e 3° pododactilos esquerdos.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame clinico com pé esquerdo com auséncia total do 3° dedo do pé esquerdo, e perda parcial do 2° dedo do pé
esquerdo, com neuroma doloroso.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento com limpeza mecanica e desbridamentos, com reducao das fraturas com fios de Kirschner, evoluindo com
gangrena no 3° dedo do pé esquerdo com amputagdo do 3° pododactilo esquerdo ao nivel metatarsofalangeano.
Posteriormente evoluindo com complicacées, realizando amputacao da falange medial do 2° dedo do pé esquerdo.
Evoluiu com neuroma de coto com tinel.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Amputacdo do 22 pododactilo esquerdo, Amputacao do 32 pododactilo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
32 pododactilo esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
2° pododactilo esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( X) 100% () 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

I, Lan F . fesinamie
fore riTirkanasre.

Luis Fernando Centi Nascimento - CRM: 4863 - RN
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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190715234 Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA
Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON DE SOUZA FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

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 15279879
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715234 Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMERSON DE SOUZA FERREIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15297128
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190715234 Vitima: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

Data do Acidente: 15/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMERSON DE SOUZA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IDAMIRES FERNANDES DE LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatdmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 87.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (87.5% de 10%) 8,75%

Valor a indenizar: 8,75% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: IDAMIRES FERNANDES DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000015764-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Esailfia 6] fia(s] dé cobarting:

2- N2 e simistro au ASE: '

Il viants (hiespesas oe Assisreneis meoies ¢ SustERtenTARES]  Bfmivans

- CPF dla vitime: B | 1- Nome complata gz vithmm

I REGISTRO Of INFORMACDES CADASTRAIS £FALXA DE RENDA MENSAE DA PESSOA FiS1CA (VITINASBENEFICIARID/REFAESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP445 2012

LEZ MERAAANENTE

[ L

5 - bome compleko; [ & - CPF:
TDANERES  FEANMNDES DE  lamp, - _ |6t.642 002
7 - Profiss3ao; & - fndearegn: ) 9 - Mimeara: 10 - Complementa:
AN pE Enpemzas | Ron Epracro PSSR ] it J BPTD - e
13 - Batrro: - Ciclade: 13 - £okadn: 14 - CEP;
HofM  JARD Zm ﬁ-‘rmm’ [ 2N 59.618 - 30
15 - E-rrail: 16 - Tel (GDD): .
| , G4 9q309-9363
3 DACRGS D REPRESENTANTE EEGAL {PrIs, TUTOR E CURADOR) RARA VITIMA/BENEFICUARID MENCR ENTRE D A 15 ANDS GU INCAPAZ £0M CLREDOR
E 17 - Nome comgletn do Representante Eegal:
nf .
2 18- C6F do Representants Legal: J £8 - ProfissTo do Representante tegal:
W . . . . f . . . .
E Beelaeg, para todos os fins de direito, residie e enderege acimT inforrmder, canfor e ToOmpEEiaNTE anmi (ANEXAR COPLA]L,
2 20- PENDA MENSAL DO TITULAR 08 CONTA:
=1
[ #ecuso mFormag [0 #¢1.00ars1.000,00 [T rér.sas.on a7 rss aon.00
(] rél.0o1,0p At RS2 500,00 [ Acinas oE Rgs.000,00
217 DADOS BANCARIGs: : | REPRESENTANTE LEGAL B0 BENEHITIARID oA INBERIZACA S (PAS, CURABGR/TUTOR) |
E CONTA POLEPANCA [Somexito pare as hangos ahaks, Azsinale ura opio] D CONTA CORRENTE jTodas oz bances)
. [ ondesonizm [ lmaiaa Name de BANCD:

[ BancodoBrad001) 5] Cabia Econdeica Federal {154}

AGENCIA: O conta: ( (0D IS 364 J

[moeinir o digita se axistr] {Inferenar o digibe e mstr]

AGENCIA: [: O CONTA: L J O

Arfaryar o digltn s wdisty] flinfezanar o digitn sa existir]

Auterizo & Seguradora Lider 3 eroditar na cottta bancaria inforcnada, de minha iituraridade, avalor da indenizagiofreembolsa da SEguro DEVAY
& Qe i tivor di;ei’m, reconhacinde B dando, rln_a_sde Jd & somente apds a afativacio da crédito, quitdgdo lotal de valor recebido.

22- DECLARACAD DE ALSENCH: DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COEERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Dedara, sob as penas da Lei, que cstar im possidilivad ¢o apresemtar o lavda do Instituts Pedicn Legsl (1041) para as fins de Tequerimesta Je
incenizzein do Segurm DFYAT (Lei n2 6.1 A4774), umna vez que:

®* N3ohd IMLque atenda a ragldo do acidente ou da rminhz residsncia: ou
* 0 WL gue stende a regida do acidente ou da minha resicéncia no realiza pericias para fins do Seaurn DPVAT ou
#* OIML que alende a regigo do acidente au da minha residénela regliza perfeias com prazo siperlor a 80 {noventa) dias do pedido,

Salicito & prosseguimento da andlise de men pedlde de indenizagio do Segurm DFVAT, par invalidez permanents, com base na documentagic mégica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlize médica presencial. caga AICESTRTio, by cLstas
da Seguradors Lider para verificacio da existéngla o quantificacia das lesdes permanantes decorrentas de acitente de trdnsite cansade por vaisulo
auieretor, cordormne o disposto na Lei 6,104, 74,

Neclaro que esla avtorizagio n
Ciscorde de seu conteido.

da slghifica prévia concordfncia com a futura avaliagsa médita ou renfinciz 2o direila de contecksr a ovaliagdo médca, casg

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTG SCMENTE FARA COBERTURA DE MAQRTE

Coso o Gl ] e’ [ e bbbt 19

f AR

i

s

26 - Vithnz delwou caompanhcirola): El Sim D Mda 27 - Soavitime dulou compsanbeireda), Infarmar a norne compdetos

28-Yitima ] S [ 28~ Se €ihia i, 16iSar | 36 vitmadeions L JSini | 21 -Whing [Jsiei | 32- 8¢ nkaareaos, ftsraar |
tweﬁrlms?lj Nag | Viwes Falecidos: PRESeTEL s e Pzperery [ unae | tewebmdos? Mg, | vivos: Falaridas: palsfavds vivas B Mo
Estan ciente de que a Seturadors Lider Pagard, asn devida, a indenizepio do SEgURo DPVAT por motle 3queles beneffciirlo: OuUE BE aprasentalerm e provarers

€ska condifdo, estando ciehle, ainda, de que qualgslet omissde ou deslaracio hdo verdadeira pocterd gerar A obrigacio de ressarcir o v lor recehide, além dg
rezpatisabilidade erlminal por infragse do artlga 29% do Cadiga Penal

32 Vitima debiu T 5

8- 13| Nome:.,,
CPF:

35 - Nome begivel de quem assing a pedida (3 P

_—

.. Assinatura da testemunha -

3 - CFF legivet de quem assina a pedido {a rogo) G- | Momeo: i v -
CPF: LATres TE " ]
R . S . . }:_...‘:' .
37 - Besinaturs de qrem assing & pedide fr raga) [ il ~

A ”Assi.na.tl..lra d.a E.estemunﬁ;a
m_mwwm"meafbﬁw'tm}, ot Do e LRV V|

T
A GF o A _
5 - Asgirtatura da vitimabeneficario (dedarante)

43- hssinatura do Represatitants Legal {so houver)
FES.OOT Yoz f2ert o

A3 - Assinatura da Procurador {5 hauser]
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
2° DISTRITC POLICIAL DE MOSSORG - MOSSORO - RN

M®: 053283/2019

DADOS DO REGISTRO

DatalHora Inlcic do Raglatro: 2140720149 15:52
Origant: Dala: 210002019
Delegada da Pollla: Waltsir Camils de Paiva

DataHora Fim: 21020718 16212

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial dg v
CrataiHora do Fato 150802019 1740
Lacal F. -

Murisipio: Mossors {RM)
Logradourn: Albartn maranhdg ¢om Misla Floresta

Fonto de Referéncia: Lidor Pnaus
Tipo do Local: Wia Plkllca

Balrre: Alln da Concsigdo

Natureza

Meio{s} Empregadals) J

1223: LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAC DE VEICULD
AUTOMOTOR (Ar. 303 Caput da Lsi dos cimes de transitc -CTB}

Wejalle

ol

7

d

77

éNUD LWDO{gl

[Nome Civil: IDAMIRES FERMANDES GE LIMA (¥[TIMA , COMUNICANTE } |

haclonalldade; Brasileira
Profizssdo: Agente de Sadda
Estadn Civil:Solieiro(a)
Mome da Mae: Lindabva Fernandss de Lima

Documentgfs)
CPF - Cadasitn de Passoss Fisicas: 067.612.044.02

Endarsco
Municlpio: Mossord - KM
Logradours; R Epitécio Fessoa
Balmo: Bom Jardim

Maturalidade: RN - Antdnio Mattles  Sexo: Masouling

Maze: 10084085

N 44
CEP 59.895-730

AUTOR/INFRATOR §

Heme Civil: MOTOCICLISTA DESCONHECIDO, NAQ INFORMOQU A PLACA, TIPO HONDA BIZ (SUPOSTO

MWacionaltdada: Brasilaira

Enderago
Municlpio: Massord - RN

Sexo: Ferminino

OBJETC{S] ENVOLVIDO{S)

Grupe  Weiculs

CPF/CHP) do Froprietdrla $67.612.0449-02
Renayam 00887356362

Normera do Chassi S3C2JAMMI0GRAAT2E2
Cor FRETA

Municipic Veiculo Mossord

Subgrupoc MotooicletalMotonsta,
Placa LXMETHE

Nomero do Moter JAJME 16837262
Ano/Modelo Fabricagao 20062006
UEF Veicule Rio Grande do More
Marca'Modelo HOMDABIZ 125 KS

Delegado de Policia Sivil:vValtais Camila der Paiva
Imprasse porz Melder Ernérson Moguasica Jardnimd
Data de Impressac: 22018 1612

Cine
*:3 SR '::"fgp Protocole it NEo dispan fvel

Pagina 1da 2
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE BO NORTE
POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSS0RO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 053263/2019
Medelo HOMDABIZ 125 KS Vaicule Adulterado? Mo
Quantidade 1 Unidade Situagae Mein Empragado
Ultima Atualizagao Denatran 08KFI20H5 Sltuagio do Vaicule NADA CONSTA
Wome Envolvido ~Enveivimentos
[damires Femandas da Lima Proprialarls

RELATC/HISTORICO

Declarou gue conduzla a sus mato quande a sutora do kato fol desvlar de um carro seguindo na via, vindoe @ avanger g
prefersncial @ cofldir a sua motocicleta contra a kataral da moto do comunicante; Oue sofreu Guada da molo na via; Gua a
autoera do fato se evadiu do lagal; Cus fal encaminhado pelo SAMU a0 HRTM; Que ¢ BO & para fins de DPVAT; Que nao
desgjou representacdo criminal contra 8 autora do fato) Nade mals dissea.

ASSINATURAS
/ |
M -
] ¥, e ——— e sauirmarese- —-
Helder Ermerson Mogueira Jerénime dam ‘g Fernandes de Lima
Aganie e Pollcle (Wilinna » Comunicanle)
Meirfculz 1995205
Pesannséed pokr Atardimeando

"Diacgara perd & davidia ha da dinslio qua mnla]Mmla:mmm puluunrmrnan.abaa Al A3Ea0alas & canla qua pedarcl respondor chdla enmina’monio poks eossrhe delaaEc cum oel
o, <Gl peaviata ned Arigea 333-C a o MG o Eabia da r:fma-cuc'n Conbizvengia do Codige Penal Bradixo”

Detegado de Pallcie Civil:Weltair Cemdo de Feiva
IMpFEss0 por, Helder Emeraon Moguedra Jerdnima

Sinas Data de Impressfo: 241002010 1612 ,
{3 P Becient Nac disponivel FPe - Frocedimentos Pollclals Eletrdnlcos

Pagina 2 de 2



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ESCAa o] Oin(s) de eobsitiira; Y E30MS (08P ESAS OE ASSISTEREIA RRELTEA € sur

STl vAclarg

PLEMENTARES] DT invaticer MeamANERiE [ (e

4 - Notie compiets da witima;

% = Nome cormpleba,;

& - CPF:
T DANZRES _ FEONMDES pE hmay . J@“m 002,
7 - Prafizsia: £ - Endereco:

ASENTE e Cudemzs | Kpa @]gmcm Pissun | e
11 - Bafrrer: 1

in - Camplemw:
APTE - od
- i Cidade:r | T Estado: 14. LER: )
_\BQJ_TL.M;&____JL'ME_SE@&_ e 5368 -130
15 - E-malf: - 16-Tel (DO
_— — (B39 99%%-9368
E DASGS o REPRESENTAMTE LEGAL {PAIS, TUTAR E CIRAGLIR) PARA VITIM&IEIENEFH:IAHIU MENOR ENTRED A 15 ANDS GU INCARRE COM CURADDOR
£ 17-Nome complete da Representants Legak:
(5]
o - - — — — -
E 18 - CPF do Representanta Legal; 15 - Profissfn 0o Reprasentarte Legal:
o
E Deelata, pary todas s fias de dirsfte residic ne enderecy acirms informado, conforong CATTRrovIfte arete (ANEXAR COPLAL
g 2 - RENGA MENSAE DG TITULAR DA COMTA:

Y Recuso inroraa [3 ®é1004 RS1.000,00
[ #81.061,00 ATE R$2.500,00
BB ] it

bt

[1 ré2.508.00 Ar£ R$s.00,00
[ At of Rés oo 0p
_ ANTELECAL DO BENEH AN BAINDENZAGHG ks, CUAG SR/
Assingle Urms opeic] I CONTA CORRENTE frodas cs bancos)
Name do BANCO:

[ ] eadesto 21 £ 1w j2a)
L] eancodoneasii(oor) [ caina Econdinica Faderal [104)

AGENCIA:D CONTA: (_0_[]{) AP R _) ﬂGfNC‘iM(:D CONTA: C _JO

(Irfarmar & digits se analir] {Irforraaro gl se enistiny [Irfarmar o digte s aiktit) (Imfarkmr o eitg se =]
Autorize a Seguradors Lidar A creditar na conta bapedria infarmada, de minha tituiaridade, o valor da IndenlzarSafreembofso dir SEgUra DDYST
) do, desde |3 2 comente apc'ls_a afetivaraa da credita, duitagia total do valor recebidn.

22-DECLARACHKS OF AUSENCIA DE EAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SONME

E Declarg, sob a5 penas da L7, fue estpg impossibiftada de agresanta) o faudo o Insrituto Médico Legal (L] para oz fing de requerimenta dy
indenizaciio do Seguro DPYAT tlei n9 6.194,°04), g ves que;

* Nio hd IMLque aternda 5 regifo do aciderte ou da rinka residéncia; o
* QML Que aterde a regifio do addente oo

2 £am Dok na docurnentacdg meddien
dlise médica presencial, casn NACESSAND, A5 £ lUstag

& e quantificagdo daz lesdes pefmancntes decorrentes da avidente de Lransito casado ECr watcirla
autormoton, canfgrme o dIsposta ma Lei G.194/74,
Declar que asta Autorizacdo nia significa previa LORCOrdancia com a futura avalfaglio médica ou reddneia 1o di
discorde dg seu conteddn,

eita de contestar & avaliacso med i3, casa

o’ [ ] G tro il [ et [ i i
s o L e— N O RPRE LA, N R e e eyt s
35 - Gran de Parentesreo com 2 it 26- Vitima deivou cormpan healraia); D Sim m Nio

2 -ima [ FSifi | 29-5¢ 653 s, WS | 36 Vima w [JSe | 5 vhima [ 1o T2 S8 fINFa 11365, LIammar |3,y debvons [ 18im |
teu-eﬂrhus?D Mg | Wes: Falevidis: Feereritnr fui nasm-}iD MSg | tevs immios? mgu Wite: Falerldns: paisfavas vivos? D_NE_D

Estenr clanbe <z qurs a seglradara |ider pagars, caoo devitts, 3 indenfzogso do SEgura DPVAT pol E:
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SV Prefeitira Municipal de Mossord
WY 192 Secretaria Municipal da Satde
i SAMU MOSSORO 192

DECLARACAO DE OCORRENGIA REGISTRO N° 579

mMossord 16 de Outubro de 2018

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que a usuaria IDAMIRES
FERNANDES DE LIMA, 34 anos.

Natureza da Qcorréncia: Acidente Automobilistico: Colisdo Moto x Moto
Data da Qcorréncia; 15/09/2019

Local da ocorréncia: Avenida: Alberto Maranhao com Nisia Floresta/CentrafProx. A
Holanda Pneus

Viatura: BRAVO - Unidade de Suporie Bravo de Vida - 03
Hora do Chamado: 18h 00 min.

Procedimento no Local: Na cena, viiima foi submetida a imobilizagho {prancha, colar,
coxim e tirantes) & encaminhada para a Unidade de Sadde (HRTM), conforme regulagio
médica do SAMU 192 Mossaord.

Informamos ainda gue o solicitante deste documento foir Vanessa da Cunha Pinheiro,
34 anos, portador de RG: 2.002.010.162.795

Estamos & disposicéo para mais informagées.

Br. Diwom F, By
bir

Silvania do Monte Santiago Dixon Frad kdeims Lima

Matricula 58682-1 Mairicula 405418-3
Diretora Administrativa do SAMUMossord Diretor Geral do SAMU/ Mossord
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