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: 14/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00033
CONTA: 000000027010-7

Nr. da Autenticacdo 1FB25821F3B4ED1O0



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200139668 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA Data do acidente: 10/10/2019 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
SILVA BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE TERCO MEDIO DO FEMUR ESQUERDO(P.6)
FRATURA PROXIMAL DE TIBIA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE COM HASTE INTRAMEDULAR BLOQUEADA- FEMUR ESQUERDO (P.5)//
OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS- JOELHO ESQUERDO (P.7)

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO

Documentos
complementares:

Observagdes: *NAO HA LAUDO NA ABA DE IML

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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Dactaracag Circylay SUSEP 445713

e oerrvencio nmiceoe L) IllI o

LIDER

ittt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fara mais exclarecimentos, acesse & site www. seguradoralider.com.br ou entre em camate dravés de vm dos ndmenos abaiso:

Central de Atendiments (para consuhlas sabre indenizagies e prémios, de segunda a sexta-felra, das 3h a5 20M)
Crpltals & regldes metrapoittanas: 4020-1596 f Outvas regides: QS00 02 13 41

SAL |para redamacdes o supesies, 24 hotas por dil: 000 G2 SL 8% | SAC{para defidentes avditivs e de Bial: 080021206 |  Central Ouvidoria: (FBOKG 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O presnchimento deste Farmuldrfo & parte integranie deo processe de liguidacSo de sintstro, conforme estabelere @ Cledukar ndmers 44513,
dispanivel no endereca eletronica:

hoep:ffwww 2, susep.gav. b AEELIOTECAWER MOCORIGINALASPE TR O=1 & CODIGO=195836

A Circolar SUSER! n2 44512, gue trata da prevengdo a lavagern de dinhelrs ne mercada segurador, determina gite bodas a3 Segurederas 8o abrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pegamento de indenizacans, Este cadastro deve conter, atém dos doecumentos de identblicacio
pestaal, informactcs acerea dx proflssio e da faixg de renda mensat, afém da respectiva documentiagfo comprohatdria.

A recusa em fornecer as infermactes de proflssSo = renda, neste formuldrio, n3o Impede o pagamenta da Indenizaglo do Segura DPYAT, cantuda, por
determinacio da referide Circular, asta recusa & passivel de eotmunicogho ao COAFE,

T SHPERINTENOEMCIA BE SEGURGS BRIVANNS = SUSER, draha RESPONSAVIL PILO COMTATLE & FISCALIZACES 004 MERCADGS DL SEGURG, PREVIEENCLA BRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD € RFSSEGLIRGD, T CONSELHG 0 COMTROLE BE ATVWIBALES FINANCEIRAS — COAE, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MiNISTERID DA
FAZENGA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR FENAS ADMINSTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR AT QOORAENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
1LICITAS PREVISTAS WA LTH N2S 61393,
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Pelo exposte, ou RO)&%’)M—O Daﬁ{!ﬁ&.—} GL'L P\f\k}‘u‘\é@

inzcrite (a) na CPFACHP ﬁl‘gq- &{05. (’{ g l‘Il / akﬁ . nagualidade de Pracurador (a] f Intermediario (3} do Beneficidrio

{DJ':)L,E) ﬁur\lﬁm W dp LUYY‘uU\ LD““IE'J& inscrito {a) no CPF sab o MR O A5 Y, gqq J_HS
da sinistra de DPVAT coberturs ) el a‘LPa... da Vitima [r/c.l:xo ﬁum f@cvnﬂa s I{.LmC; Qjﬂﬂrﬂ...

ingerita {3} ro CPFsab o M2 (1. ;lq"‘T . f&r Ll ! Q 5.' , canforma determinacao da Circular Susep 445732:

Declarc Profissda:r Renda: e apresehfo o3 docwmentos comprobatarios:

@Recusﬂ informar

. y
r Ty
Oedaro aindz, sob as penas da lef & para (ins de prove de residéneia junto a Saguradora Lider—NPVAT, residlr ma endereqo zhaixa, anexanda 3 cipia

do comprovante de residéncia do endarego informado, Estou clente de gue » falsidade da presente declaragdo Tmplicors na senglo penal prevista
fo art. 299 do C4digo Penal.
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SAPMN - HOSPITAL REG. TARGISIO DE VASCONCELDS MAIA

BOLETIM DE ATENDIVENTO N° 63659 12019 ﬁ:_-:-'-'""i
Admissao: 10/10/2019 08:05:20 AN
CIRURGIA GERAL - AMARELO S0 45
Paciente:50817 - FABIO JUNIOR BARROS DELIMA SILVA (37a5m9d)
Nascimento: 01/06/1982 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo:M Cor. PARDA
CNS: 70840527 7087260 CPF: 01125789425 Prof-
Mae: FRANCISCA BARROS DE LiMA Pai: ANTON!IO PEREIRA DE LIMA
Logragouro: DOM JOSE LEITE, 41
CEP: 59649898 Balmo: ABOLS I Cidade: MOSSORO
Telefone:84.86434138 Compi:
Motivoialegado pelo pacient=)! QUEDA - MOTQ Tipo: REGULADO
Origem: SANMU RN *Emprasa:
0OB3: TRAZIDD FELG_;S&M_Q_ Cia_ssiﬁcagéu: PESD:
112010 OF 5738 o
HORA P.A HGT Sa102 Filz F.R F.C. TEWF, Glasgow RTS
HISTORIA - EXAME FISICO

Oueixas: COLISAD CARRD X MOTD GOM POSSIVEL FRATURA EM FEMUR ESQUERDO, APRESENTA LESAD NA REGIAD DO MENTC E DCR
EM REGIAD ESCAPULAR DIREITA
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*SAIDA; [ ) Decisdo médica () Transferido () Evasdo ( } Obito ﬂ'hﬁzrna: {Presnche;
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cID . Pmc%%éﬁba@&%ﬁ Hr D 1 Oémedico:
*Gerado vla 5X por ANTONED CAVALC NEGREIRDE. Impresso em 10 de Outubro de 20415,
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N Husshgjuunﬁ Prefeitura Municipal de Mossoré
192 Secretaria Municipal da Saade

SAMU MOSSORO 152

DECLARACAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 602

Maossord 21 de Outubro de 2019

Declaramos para os devidos fins que se fizerem necessarios que o usuéno FABIO
JUNIQR.DE LIMA SILVA, 2T anos, _ ., ... _

Natureza da Ocorréncia: Acidente automaobilistico: Coliséo Moto x Carro (Acidente de
Trajeto}

Data da Ocorréncia: 10/10/2019

Local da ocorréncia: Avenida: Presidente Dutra/Alto de Sa0 Manoel em frente ao
Bambinos.

Viatura: BRAVO — Unidade de Suporte Bravo de Vida - 04
Hora do Chamado: 07h 17 min.

Procedimento no Local: Na cena, vitima foi submetida a imobilizagéo (prancha, colar,
coxim e tirantes) e encaminhada para a Unidade de Saude {(HRTM), conforme regulagao
meédica do SAMLU 192 Mossoro.

Informamaos ainda gue o solicitante deste documento foi: ANTONIA DA SILVA LIMA, 40
anos, portador de RG: 1.773.172.

Estamos & disposigdo para mais informagoes.

SHvt QEFET SUNIAGO 1. Dison B s Lime
EHRE TOR w TELFRCI LAY Lrirel i ki
o] Y Hhal. g TA -.":-'.1
Silvania do Monte Santiago Dixon Fradﬁi Medeiros Lima
Mairicula 58682-1 Matricula 405418-3
Diretara Administrativa do SAMU/Mossord Diretor Geral do SAMU/ Mossord

SAME — Mossord
Rua: Sels de Jaieire, 569 — Sante Anipnio — CEP: 5961 1-070 — Mossord - RN
Tel # FAX: (ixx-B84)3375-4915
£-mail: samumossora@bolmail .com
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seves DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

LI AT e

RAIDX - HAPFOR Diata 12/40/2019
NePedido: 33457387 Pag 1 de 2
Paciente...: 4899600 _FAElD JUNIOR BaARROS DE LIMA
Mascimento 01DS18E2  Saxg M RG . 2B96744  S5P RN CPF - 01125788425
Endereco.. . AL TRAVESSA LiktA E SILVA 22 BOM PASTOR NATAL RN 590150060 Tel: ogu0d-7932
Convenia .. HAPVIDA
tAatricula.. B40SS0000ST7004015 RPA . RFCUIPFRAC AT

Solicitante: Dr{a) ANDRE DE CASTRC ALC

Thoeiza Pringipal:
FEARTURA DE FEMUR

Exame:

. G2G8B0C15 1
RELATORIC

&

AMNALISE

- Fratura no tergo fmédio do fémur esgueerdg

- Pratese metalica por tratamento cirdrgico antendar
- Exame de santrols

0BS5S &Exame documentado em CO.

EUGENIC ALBUCHIERDUE PECHIENG - CRIM 1228-CE

=TT ] T imoresss por SIMONA B aSTiDAGAID 1 3%

RX JOELHO: AP, - LATERAL ' a g S $V

b v TN

K
ah

i




e DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.

Brg gl

RAIDX - HAPFOR e Data 14M10/2015
NePedido: 33473060 fay 1 de 3
Paciente...: 459596400 FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA
Masomento, 01/05/1982 Sexa. M RG 2896744 S5P RN CPF . 01125789425
Endereca . AL TRAVESSA LIMA E SILvA 22 BOW PASTOR NATAL RN 5301 5000 Tel.: G9800-7932
Convenic . HAPYVIDA
Matncula - B4055000007004015 CENTRO CIRVRGIND

Solicitante: Dr{a) DEGINALDO HOLANDA G

Quelxa Principal:
FEARTURA DE FEMUR

Exame:

RX JOELHO: A P. - LATERAL ESQUERDC ' ag S $J "

6268800171
RELATORIO. B

Exame de conlrole pos-cperatono de fixacao de fratura em titia proximat com placa metddica & parafusos.
Presenca de hastes metalicas @ parafusos fixando femur.

Demais aspectos inalterados.

OBS - Os resultados desies exames m&0 devem ser considerados isgiadamente como diagnostico de qualguer
siuaggo gde saude po1s, GOMO "exames complementares” eles servem somente para auxbiar o raciocinio
medico cabenda unicamente a esie concordar com os resultados. solkedar sua repelicio ou prossegu

imvestigacso clinica & com Novos exames. Estamos a disposigan para qualsquer egclarecimenios, realizar
incidgéncias adicionais ou fazer revisjes de laudd apts cormelagio clinico radicidgica .

ORS.. Exame documentado em cO,

.-’? l“-'\
Vi A
NPT

COSAG ALVES DE AQUIWG - CHi 4257 RN

FToaA mpresso por S0k Emm 1501042079 12 3933

—_——n

- b



e DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM

RAIOX - HAPFOR
N*Pedido: 33456487

Dala 1112019

Pag 1 de 1

Paciente.... 4899600 FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA

RG.. 2696744 SSP RN
Endereca ... AL TRAVESSA LIMA E SILVA 27 BOM PASTOR NATAL RN 53015000

KMascimento. 01051982 Sexo M

Canverio.... HAPVIDA
Matricula...  Ba055000097004015
Soplicitante: Dria} ANDRE DE CASTRO ALC

TRIFITO Y - 13180

CPF.. 01125789425

Tei.: 9900-7332

Queixa Principat:
FEARTURA DE FEMIUR

Exame:
RX COXA (MENEBROS INFERIORES) - ESQUERDO

RELATORIQ

ANALISE

. Fratura corminutiva no tergo meédio do fémur esquerdo.

- Outras estruturas ostecarticutares infegras.

QRS Exame documentado em co.

EUGENIO ALBUCHIEROUE PEQUEND - CRM 1226-CE

Rioda4 IMpresss por SIMONG

Em

!ags$L‘ 

6268800141

154002008 17 39 59
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FICHA REGISTRO DE ATENDIMENTO Atendimento ' 7 "
DADOS PESSOAIS ™ 7 82682083 .ag— —V— —

- L%y By

STE PRONTUARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PRUIBIDO SER RETIRADO DO HOSPITA 26/11/2019 13:51:33 )

Prontudric § Noms do Pacignte . ) Sexo | Mascimento . ldade |
4898600 | FABIO JUNIOR BARFCS DE LIMA . Mo 01051982 ; S S
I — . . b i | :
RG CPF L _ Carteira Profissional ~__Estada Civil _ 1
2686744 SSP AN 1125789425 2.S0LTEIRO i :
Enderego | RO

AL TRAVESSA LIMA E SILVA,22 - BOM PASTOR, NATAL{RN) CEP 58015000 i

Telefone Residencial | Telefone Trabalho _ __ _ _ . i §
SOPO0-7932 : | *| _:f‘;

DADOS DO CONVENIO

Convenio " NORSA AEFRIGERANTES LTDA ; ' - = i
22 HAPVIDA ! 14 NDSSO PLANO ENFERMARIA - COLETIVO 53
Earteira' . : ..Va]idade a ' - i
B4055000097004015 1 : 3

DADOS DO ATENDIMENTO

Setor i

116800-RECEPCAD ENG TRAUMA-CIRURG i

‘Data {  Hora " Matricula ) Tipo Atendimenio .

11120 1:33 i & CONSULTA TRAUMATOLOGICA :

“Médico Alendente " Clinica - -

803400 BRUNG DE BRITO BOTELHO & TRAUMATOLOGICA !

-Médico Acompanhante e Peso (Kg) | Temperatura (*C)
. L i

i

'5

i

Y

|

!

|

CARIMBO ¢ ASSINATURA MEDICO

R4310AA 41,40 FELIPE GOMES DA SILVA
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FORMULARIO EMERGENCIA CLINICA Paghe 1 de 1
HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR PEA 1T § 13:45
Pegiente: FABID JUNIOA BARRCS DE LIMA D% Maze.: 01051982 Aterdimento: 82632083 Promtudrio: 4859600
Canvinte: HAPVIDA Poste: POSTO EMERGENCIA TRAUMAE G Leftor 13322711
Pronseionaillsy, ARIND DE BRITO BOTELHO LRM T L A e S 25375538 11110/2018 88 11:44 ~ ]
FHAWNIERE T et e e e T T £ b s T e T A, ST T ]
Oueixa Principa! fratuta do tamur, vaio do tenskado de mossoro ~ 1
fago anaigesica, soliche pre-op, meservd de sangus
Ouclxn Brincipal
Dizgnéstcn tniclal 09 <CIDI0NAD [11
AGRUPADGSs
£1010 £72 FRATURA DO FEMUR 11
Alergles MNao 1
Madlcacho Em Usa N&y il
- Antacedentes Patolégicos Familles NEc k]|
mm A N P R RN R Itn i T 5 e e T R
cIDG £70 FRATURA DO FEMUR n
cira 572 FRATURA DO FEMUR
EMﬂGﬁpﬁb‘ﬁﬁTﬁm&ﬁE eI {
PLﬁﬂEﬁmﬁHﬂ‘Eﬁ‘ -,;

Altn Apds Modicagha E Culdados . Ala apnbs cubdades sfou medicacio




EVOLUGAO DE ENFERMAGEM Pagina t de 1
HOQSPITAL AHTDHIC? PHUDENTE LTDA - HAPFOR PRA12016 13:49
Pecionte: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA Dt. Hasc.: D1/05/1062 Atendimento: 62682083 Prontudrio: 4839600
Convenlo: HAPVIDA Pasta: POSTO EMERGENGHA TRAUMA E Cf  Leltor 1332271

e — —— —— e ————— — —s
Profissional{ls): ﬂmm_mmﬁsnaﬂnx&cﬁm'fmm;_:;_.;t:t;;_g N 45377354 111102018 68 1223

I SARS EBNTORAS =TT e T e e i
T P b i ey e M at e T Tt . B
Adminlstrado medicamanto contarme presengio Sim [11
médica. Segua sob cufdades de erfermegem
GUIGADOS DE ENFERRRGEM 7 . o’ Ty L i o ewen o am ool TS SO
ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS E MEDIDAS OE ATNGER COM EACTATO TUBO S00ML EV 4/3 PREPARADO E m
SUFPORTE ADMINISTRADC AS 12223, EM 11/10/2019 POR MARTUA DOS SANTOS

FEAREIRA, COREN/CE 12002000,

TRAMADOL AMPL 50ME EV FREPARADD E ADMINISTRADD AS
12:23, EM 11/10/2018 FOR MARILIA DOS SANTOS FERRAEIRA,
COREN/CE 1282000,

BUSCORAN COMPGSTO AMPL SML EV PREPARADC £
ADMINISTRADO AS 12:23, EM 11/0/2019 POR MARILIA DOS SANTOS
- FERREIRA, COREN/CE 1202000.

BUNCAQ Cf JELCO  REALIZADO AS 12:24, EM 114102018 FOR
MARILIA DOS SANTOS FEAREIRA, COREN/CE 1292000

AVALIGRO DERIBED . * oo L o e T T e a
Hemorragta Puerperal . 3
Lesho Por Prossio Adulto {Eraden} - 1
LesSo Par Prossfio Pedldirico (Braden O - L
Cuedn Adulto (Moree) . i1
Gueda Pedigtrica (Humpty-Dumpty) - 1
Fleblts . 0o

Tromboembollsms Yenaso Clinlco . 1




AR am | | .
= i FORMULARIO PERI-OPERATORIO Pagina 1 de 1

HOSPITAL ANTONIO PRUDENTE LTDA - HAPFOR ) 26/11/2018 53:49
Peciante: FABIO JUNIOR BARADS DE LIMA D1 Nasc.: D1/0S/1982 AtondTmento: 62682083 Prantuftio: 4893600
Convenlo: HAPVIDA Posta: POSTO EMERGENCIA TRAUMA ECl  Leftor 13322711

[Profissionalis): mmwmmﬁmmmﬁl rewro= =y 45377611 11/10/2019 “ee 1230 ]
_ |
T R T A AT R T IO AT A N R O LA & T T
Data Ds Admisséo 11702019 15
EHEDPERATORID L7507 e e Y s T B T T T g TR T
Tipo D Cirurgla Emergénsi. {1
Dats Da Cérurgly 11/10/2019 {4
Procedimanta Cinirgleo Proposte pri-op de 1bmur esquerda [1]
Puteaira De Idemiiflcagbo mad, ) [l
Comorbidates rega i
MName, dessgen, irequincie nega M
Atergla- Deacrigho rega (11
Tabaglsta nac. ) f1]
Etillza nEo. M
Cirurglas Anterlores . MED. 1
Avallagho Das Condicaes Empclamnals Cooperativa, (11
Orientaples Ao Peclente Cirurgia. i1]
Reserve ds Hemodorivadan Sim. &%
Aesarva de Hemoderhvadfos
Higtentzogso ) E o [43
Adomos, Esmeltes E Maqulagom 5 (L)}
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. Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e gy e [0

- Escolh ofs) tipols) de cobertura: ﬂm:mmmﬂmmmuzwmma [ mvALIDEZ PERMANENTE [ monre
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lm“’*?um | 2o | YEG61.-190
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E_hlm: J hlh&) L_ 'l{CL-'t.r:

15 - E-mail:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ViTIMA/EENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADCR
17 - Mome completo do Representante Legal:
15 - CPF do Aepresentante Lagal: . . B 19 - Profiss§o do Representante Legal: )
Daclaro, para todos os fins de direlto, residir no enderegs acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR cdpial
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[§] RECUSO INFORMAR [ #$100ARS1.000,00 [ R$2.502,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] #$1.001,00 ATE AS2.500,00 [ Acima DE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DWMWWWMIMMMW
[E3 CONTA POUPANGA [somenta para s bhancos abo. Asinske uma 0530) ] coNTA CORRENTE (fados os bancas)
[] Bmdescofz37) [ meii(z41) Nome deo BANCD:

[ eancodobrasifoo1) [ Caba Econdrmica Federal {104)

asenen:( 0033 ) () comm:(go0 33010 & mtncw(:__][j conti: 0

binformar o digho so existir} {Inbarmar o digito s existin] (Informar o digits e exdstir) [irdormas o digha se exstin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha tiolaridade, o valar da Indenizacio/reembolso do Seguro OPVAT
a que =u tiver direito, reconhecendo 8 dando, desde j & somente apds & efetivagio do créditn, quitagdo total do valor recebido,

— C—_— — ===_==ﬂ|
n-mnnﬂﬁmhmummmm—mmmmmmmummmm

E Declarp, sob a5 penas da Lel, que estou impessibifitado de apresentar o |audo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimentn da
indenizacio do Seguro DFVAT (Lel n? 6, 194/74), wrma veL que
& Miohs IML gue stenda a regido do addentz ou da minha residiénca; ou
® O ML gue atende a regido do atidente ou da minha resikdéncia nEo resliza paricias para fms do Seguro DPYAT; ou
@ O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragio do Segurs DPVAT, por invalidez permanants, com base na documentagBo médica
apresentada serm 3 apresentacio do isudo do IML concordanda, desds j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, A5 custas

da Seguradors Lider para verificacio da existincia e quantificagio das lesbes permanentas decorrentes de acidente de trinsito cavsado por vaiculo
sutomotor, conforme o disposto na Let 6,154/74,

Declaro que esta autorizagio nio significa prévia concordincia com @ futura avaliagio médica ou rendncia a0 direito de contestar 3 avallagdo médica, caso
discorda do seu canteddo.

DECLARACED DE UNICOS BEHEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23- 5 24- D2
o I Elmu [] Crssdono o) [Jovordedo [ Separado sudiciaiments [ viive e e

z-mﬂ;h-numm-m 76 - Vitima deinou companheirofa): Ds]m Dmg ﬂ-haﬁumﬁmﬁﬂmnmm;m

28-Vitima ] Sim 39 S tinha filhos, Informar | 30-Viimadebeu L J5im | 31-Visma []sim S Se i ilion oM |53 e dete |15
Vivos: Falecidos: :rﬂnhm‘ﬁum teve irmdas? jﬂh Wiwos Falecidos: pais/awds vivos? Nia

Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, caso devids, a indenizacio do Segura DPVAT por marte agueies Beneficlarios que s Aplelentarem & provarem
et condicin, estando ciente, ainds, de que qualquer armissio ou declaracio niia verdadeira podera gerar 2 chrigacio de ressarchr o vator recebidn, alem da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 229 do Codigo Penal.

35 . Mome legivel de quem assina & pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo} 39- 29 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) L T o

- tocaleDeia, __TNENNOTL BN (A101[3030

f RIDOEL ipea St
s 414 fevinatura da vidma/beneficiErio ['Iﬂlduinnr'll_
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RECIBO DE APRESENTACAC DE DOCUMENTOS GSeguudnm Lider das
' Conidrelos do Snqure DPVAT

IDENTIFICACAG DO SINISTRO

ASL-00BA63 1720
Vitima! FABIO IUNIOR BARRQS DE LIMA STLVA Data do acidente: 10/10/2019
i e _ FABID JUNIOR BARROS
CPF:011.257.894-25 CPF de: Proprio Titular da CPF: b ol et va
Seguradora SANCOR SEGURDS DO BRASIL 5, A,

IDCCUMENTOSTAPRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrénda

Declaracan de Inexisténcla de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagSo

DuT
Dutros Dutros

cosALD0 DANTAS b A 785 403 4042 MR

Comprovante de residéncia
Pedarzcdo Circular SUSEP 445712
Documentos de identificacao
Prociiracio

FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA STLVA : 011.257.894-25

Autorlzacio de pagamento
Comprovante de residéncla

O praro para o pagamento da indenizacdo & dé 30 dias, contados a partir do apresentacho da documentacio mmpleta
Para lnfon‘na;ﬁes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de inderifzagio, acesse '
www.dpvat-;egum cam.br gt ligue pata Central de Atendimenm de segunda a sexta-feirm, das 8H as 20H: 4020- 1596
{Regliies Metropolitanas) ou 0800 022 12 (4 (Outras Regiues} Para redamawes e sug&ﬁtnes entre &m mntatn, 24H
por dia, com o SAC: 0800 0z2 8189.

A indenizagchio por invalidez permanente & de até RS 13, sno,nn ‘Esse valor varia mhforme a gravidade. das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro preulsta na lel 61941'?4. .

- . - —_—

A respnnsahilidade pela guarda dos doﬁumentns nnginais é du mtermadnfvfhma.

BN P ortador, da'documentagic apresentada PR

Data da apresentagda: 1170372020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Mome; FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA Mome: ANTONIO GUSTAVD PEREIRA Day STLVA
CPF: 011.257.8%4-25 CPF: 143.938.707-94

FABIO JUNIOR BARRDOS DE LIMA SILVA ANTONIO GUSTAVC PEREIRA DA SILVA
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Procuracas

PRoCURAGAO IR

Chitqrgarnie:

Estado de (0)_/2er (5 nanHe bt 3% %Féahjafﬂ T
porador(z) do RG n° (I X 6O &> Frer tf  SSPr P4/ e CPFre 044, D57 . D944 25

Cutorgado:

¥ o ¥eda I o £ g K0 brasileiro{a), estado civi P LW _ :
pmf”ssau A _ps Vo ; resldenteednmlcﬁ ado a Rua_ ¥ . AT f.En s h‘-‘%
Ne &/ ,Emrm ; Mummgm de ;
s P

porador(a) do RG o°. AT SSPL_ P/ e CPER ARG D LR eI

Por este instrumento particolar de procurag3o, o (3) outorgante nomeia e constitui o (a) coiorgade seu
bastante procurador (a), para o fim espmal de requerer junto a qualquer eguradara mtegrante do D::-nsurcm

rinsito ¢ {a) 5r. [a) :
acorTida em ﬁ YA/ Elﬂ."lﬂ mnfurme regnstradn pelo B Q anexu ac pracesso.

Pelo presente instxmento particular de procuracio, nemein e consiitue mew bastante procurader e outorgado
acima qualificado, 2 quem confio poderes especiais para representar-me perante @ SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgade de entrada em meu pedido de
indenizagio do seguro DPVAT a ser creditada em conta banciria de minha titularidade canfarme ficha.de
Autorizagio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagéo do referido processo junto a esta
seguradora, podendn para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer asta, dar quitacio e
praticar, enfin, todes os atos de direiio, permitiivde para perfeito cumprimento deste mandate da vitima.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0088631/20
Vitima: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA Data do acidente: 10/10/2019
. ) L peg . . FABIO JUNIOR BARROS
CPF: 011.257.894-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE LIMA SILVA
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ROSINALDO DANTAS DE ARAUJO : 785.403.484-20

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

FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA : 011.257.894-25

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: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 011.257.894-25 CPF: 143.938.707-94

FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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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, 06 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139668 Vitima: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA
Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSINALDO DANTAS DE ARAUJO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA

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? 15685365
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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, 19 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200139668 Vitima: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA

Data do Acidente: 10/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSINALDO DANTAS DE ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000033

Conta: 000000027010-7

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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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE COMPLEMENTO DO BOLETIM
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL DE OCORRENCIA DE ACIDENTE
POLICIA MILITAR DE TRANSITO
COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE N¢

SETOR DE TRAFEGO - 2* DPRE Gl i
1-LOCAL DO ACIDENTE
Local: | AV PRESIDENTE DUTRA Bairro: | ILHA DE SANTA LUZUIA
P. Ref. | AABB Data: |10/10/2019 :
2 - VEIiCULO: v92
| Placa |QGV3A14 [Cidade | MOSSORO |[VF T RN
Marca/Mod. | HONDA 160/ START |Ano 201072011
Proprietirio | FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA N°de Ocupantes [
Condutor | FABIO JUNIOR BARROS DE LIMA Data de nasc. | 1/05/1982
Endereco DOM JOSE DE MEDEIROS LEITE [N Tq41 | Fone [(84)988218225
Bairro ABOLICAO 2 | Cidade TMOSSORO | UF | RN
CPF n° 011.257.894-25 | CNH | 05147923996 ] [ AD | Validade | 0171272020
Local de Trabalho | .
ls-ma&ommmmmnmmammﬁmo H
Onde transitava? | AV PRESIDENTE DUTRA
Em que sentido? CENTRO/ ALTO DE SA0 MANOEL Em gue faixa? DIREITA
Versido do condutor:

“Alega que: TRAFEGAVA NA AVENIDA CITADA E NAS PROXIMIDADES DA AABB UM
VEICULO QUE TRAFEGAVA EM SENTIDO CONTRARIO FOI FAZER O RETORNO E NAO
RESPEITOU A PREFERENCIAL VINDO A COLIDIR NO MESMO.
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{Folsidade Ideoldpica) ¢ o 342 (Fako testertmning), Fuazer afirmagde fokas, o negar ow calar o verdade cono texternmnha, perito, comador, traditor ou
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Assin do Condutor/
dbcla:at::: e 810 Hh/voRr BRARROD T LiMAS, LA

Observaciio do Agente de Trinsito:
Versdo colhida dia 19/11/2019, na Sede do 2° DPRE.

Nome do Agente que registrou as informacBes I.derdre' Vﬂ‘# Nascimento

Posto/Graduagio |  SDPM | Matricula (2019884 ] | Viatura o2t | Unidade | 2° DPRE
|

Auxiliar do Setor de Tréfego do 2° DPRE.
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