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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE FERREIRA DE LIMA
Ne Sinistro: 3180337286

Vitima: JOSE FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180337286.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13134597
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE FERREIRA DE LIMA

Sinistro: 3180337286

Vitima: JOSE FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 21/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ANTONIO CAMPOS DO REGO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180337286 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13207116



( L AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSDA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.corm,br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 oy 0800 221204
texclusivo para pessoas com defigléndla suditival

-

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasusas, para corteta analise do seu pedido de Indenizagao, Dades incompletas ou incometos impedem o banco de creditar
¢ pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada € sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalsg.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutot) ou o Incapaz com curadar, Q farmulario deverd ser preenchido com os dadas

do Representante Legal [Pal, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™),

Beneficidrio entre 16 & 17 angs - Mecassdrio que o Beneficiario seja assisHdg por sey “Repressntants Legal® (Fai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessatio que o formulario seja assinado pelo menar de

idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representanta legal®).
LY

" Niimnera da Sinistro au 51, ] "CFF da Vitima 1 [Mome completo da vitima

084,232 451-87 | | JOSE FERREIRA OE LIMA

- DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

eto itular
| Memeome= 0SE FERREIRA DE LIMA N N APOSENTADO
| Entlereco RUA Eﬁ.o JD!E\'D Mumero 340 Lomplemente CASA
B SAO BENEDITO Ot pAUDOS FERROS | RN | 59.900-000
Errail - ~ Telefone (DDA
- Mae (84) 9 9681 4391

Dedaro, sob as penas dalei epara fins de preva de residéncia junto a Seguradora Lider — DPYAT, residir no endereco acima. Segue, em anexa,
capia do comprovante de residéncia do endereco infarmado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS R

(% RECLISO INFORMAR [TISEM REMDA [[] ATE R$ 100000 (] RS 1.000,00 ATE B$ 300000
RS 3,001 34 ATE RS 500,00 [] % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.000,00 ATERS 10,000,060 (7] ACIMA DE /% 10.000,061
X CONTA POUPANCA [Somente para o4 bancos abaiza. Assinale wma opedal ] CONTA CORRENTE (Ltdos os bancos)
BRADESCO (237 CIBANCO DOFBRASIL (001) L 1Tall (341} ﬂ:n",m Hag

SCAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) ( |1 |
AGEHCIA CONTA AGENCA CONTA
WH3, oA MRO. vy RO ul,'y MR Erlyly
[ o763 | j[ 45034 {EER | (. L]

|, Anfoemer digito se exdstirt {informar digits s existir) (nfnrmar digdto se exstirk Nafarmar digito e sxlutlr

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para 0 sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar © pagamento da indenizacae do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida anéncia e conta.
Apos efetivade o crédits, reconheco 2 dou plena quitacao do vator Indenizada,

ARUANA SEGUROS
23 UL 08

PAL DOS FERROS-RN, 17 de MAID de 2018
Local e [rata

Lampe 2 - Attlnatura do Representante Lagal

FRPE.DOL w01/ 2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3180337286
Nome do(a) Examinado(a): Jose Ferreira de Lima
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Sao Joao, 340 Casa

Sao Benedito Pau dos Ferros RN CEP: 59900-000
Identificacéo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / RN ] 685710
Data local do acidente: [ 21/03/2018 ]
Data local do exame: [ 11/08/2018 ] SOUSA [ CE ]

Resultado da Avaliacdao Médica

VL.

VII.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) leséo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA

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

Tratamento: PACIENTE FOI SOCORRIDO E ENCAMINHADO PARA HOSPITAL DE PAU DOS FERROS - RN. FEZ IMOBILIZACAO DO MEMBRO
ACOMETIDO, E NO MESMO DIA FOI ENCAMINHADO PARA HOSPITAL TARCISIO MAIA - RN. FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA
COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO POR 7 DIAS. NO DIA 28 DE MARCO, FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA
FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA 43 SESSOES.

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE COM MARCHA CLAUDICANTE, ANDANDO COM AUXILIO DE MULETAS. APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE EM
TORNOZELO ESQUERDO. EDEMA (+++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE ADM DE FLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO DE ADUGAO (10
GRAUS), FLEXAO DORSAL (5 GRAUS), FLEXAO PLANTAR (10 GRAUS), ADUCAO (10 GRAUS).

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néao
Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

PACIENTE COM MARCHA CLAUDICANTE, ANDANDO COM AUXILIO DE MULETAS. APRESENTA DEFORMIDADE IMPORTANTE EM
TORNOZELO ESQUERDO. EDEMA (+++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE ADM DE FLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO DE ADUGAO (10
GRAUS), FLEXAO DORSAL (5 GRAUS), FLEXAO PLANTAR (10 GRAUS), ADUCAO (10 GRAUS).

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

Segundo o previsto no inciso Il, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



ESTADC DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUELICA E DEFEBA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA DO INTERICGR - DPCIN
4" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE PATF DOS FERROS /RN

BOLETIM DE OCURRENCLA N® 108212018

NATUREZA DA OCORRENGIA; ACIDENTE DE TRANSIHO { Collsao e guedat

Local: BR 405 proximo ao semaforo da rodoviaia - Pau dos Feros’ RN,
Data e hora do fato: 21.03.2018 as 08h00min aproximadamente.

COMUNICANTE/VITIMA: JOSE FERREIRA DE LIMA. ,t/
Enderego: Rua S3o Jodo 340 Sdo Benedity Pau dos Ferros /RN,

Filtagdo: Antanio Domingos e de Alice Ferreira dos Santos.

Naturalidade: Coremas PB Data de Nascimento: 22.05.1948
Documento: RG n® 685,710 -SSPIRN CPF n® (B4 232 451-87
Profissdo Comerciante  Estado Civil: ¢asado Grau de instrugdo; Ensinc primério

TEL: 84 33512682

iDENTIFICACAQ DO VEICULD ENVOLVIDO

ESPECIETIPC: PASSAGEIROMOTOCICLEIA MARCA/MOD: HONDA NXR 150 BROS MIX ES
PLACA: NNQ 9315 RN CHASSI N°, 9C2KDO520ARU574E0

ANO/MOD: 2010/2010 COR: YERMELHA

RENAVAN: D0225468545 PRGPRIETARIO:O COMUNICANTEMITIMA

CONDUTOR: COMUNICANTENVITIMA

HISTORICO: Compareceu o comunicante/vitma a esta Unidade Peliciat para noticiar gue no horétio, data, e local acima
destrito trafegava em sua motociclsta acima identfficada.  Que frafegava sentido Caniro Hospital Regional, e depois
que passol o semaforo da rodoviéra colidiu por trés de oufra mofogicleta, que por sua vez tinha freado bruscamente
por causa de um cachorm que atravessou na frente.  QUE o comunicants em decorméneia da colisdo caiu com a pems
esquerda quebrada com fratura exposta.  Que foi socomido para o Hospltat Regional de Pau dos Ferros/RN, por
Alexandre de Oliveira Costa, & em seguida para o hospital Tarcisio Maia em Mossotd loge depols para o Hospital
Wiison Rosado também em Mossord .. QUE o comunicante se responsabilizs civil e criminalmente pelo inteiro teor
que anginou o presente Boletim de Ocoméncia, o qual afima ser de total veracidade, inclusive apresentou nesta Unidade
Policial documentas que comprovam seu afendimento nas unidades hospitaares acima citadas.

PROVIDENCIAS ADOTADAS: Registro do Bolelim de Ocoméncia

Testemunhas: _
z 5 Bl UANA SEGUROS

e Vil fn P al Ve 2 Kl AR

Nome: Carlos Allerto Pereira do Rego, K& 25{625_‘{5;%“*4“ 7 3 JuL 1016

Enderego: Vinte e cinco de margo 348 Alto do Acude Pau dos Farros/iRN

#zwaga.a_bgb_@um Loy ==
ome: Alexandre de Oliveira Costa, RG I00091205 S5PISP

Enderego: Rua: Sitio Espaduads Rafael Famandes /RN

Pay dos Femos/RN, 19 de junho de 2018.

As¥inatura do Enmuninta'bﬁirn%

Poicial do Senvipn
Matricula 108017-2

RUA: JOSE MEIRELLES PONCEET N 131 TE. 9453241 965"
CEF; 59500000 - PALI TWDR FERZOS/EN



Seguradora
( Li DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Febind mirieadoan tha Sagura DPFRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http/www.seguradoralider.com.br ou Hyue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0231206
fexclusivo para pessoas com deficiénoia auditive e de fala)

o T

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessarlo o preenchimento completo de tados o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAE* (casa
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Hepresentante Legal e representade pelo pai, maes ou tutor, Apanas o Representante
devera assinar a declaracde no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

LCasos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste €a50, & NECessaro que a vitima seja assistida Per um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de [dade no campo 1 ("Assinatura da ¥ltima") e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal*}.

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso sm especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

T (CPEdaVitima | (Data do Acidente '
| JOSE FERREIRA DE LIMA J ) 0B4.232 451-87 J 21032018 I
REPRESEMTAMTE LEGAL DA YITIMA
Harme completo do Fepresentantes Legal CFF de Representante kegal
Ernail Telefane (DO

Declarg, sob as penas da lei, que sstov impossibilitada da apresentar g iavdo do Instituto Medico Legal {IML} para os fins de requermenta de
indenizarao de Segura DPYAT (Lei ne 6.1 94/74), urna vez gue:

Assinzlar uma das op(bes abaixo:
(¥ Mo ha estabelecimento do 1ML que atenda a regian do acidente ou da minha residéncia; oy

| O estabieleciments do (ML que atends 3 reqlds do acidente u da minha residéncia néo regliza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT: ou

& estabelecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 noventa) diss
da respectivo pedida.

Comn o nbjetive de permitir o exame do meu pedida dain demizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanante causada
dirctarente por veitulo sutomaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prossequimenta da andlise da minha documen-
Tacao sem 3 apresentagio do lauds do institute Médico Legal-IML, concorda nda, desde f3, em me submeter 3 pericia médica a5 custas da

Seguradora Lider GPYAT para a correta avaliaga da existéncla ¢ afericao do grau dalesio, ou lesées, para os fins do §19 de art, 35 da Lei no
0184774,

Declaro ainda estar clente de que 3 autorzacio para 2 realizacan dessa pericia nao significa prévia concordincia com a futura gvaliagan
médica ou reraincia ao direito de contesta la, casa discorde da seu contelhdao.

ARUANA SEGURQS
PAU DOS FERROS-RN_17_de MAIO  de 2018 _ | 59 ju 1M

Local & Datg

v gl

Campr 1 - Assinatura do enefleidrip Campn 2 - Assinatura do Represencante Legal

ALLOAL voOl/ 2017



HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE

BRADS, Km 43, Bairro Ariteng, Pau dos Ferreg RM, Telelod (84) 1351 - 98450

BOLETIM DE URGENCIA

s cenodpre

e

Nome: JoséFerreradelima w4 — TEL: | N°REG: 271276
Nas 22051948 [1-Masculinc| Casado | Comerciante |Certnasc. [ Tituko [] erF [[] RG W N° BB5T10
Par: Antanio Domingos Maa: Alice Ferreira dos Santos

_E;derego: SE0 Jodo 340 | Sao Benedito ‘ PAU DOS FERROS RN
Responssvel: CNS-705-4001-3626-7051-84-99990-9656 TEL:

_Endarepo do Responsavel. B a
Servigo: Urgéncia / emergéncia Enfermaria; Leita: 1
Admissao: 21/03/2018 | Hora admissio. 07:48 | Data da Alta: Hora da Adta:

T ————— —
Dados Clinicos: PA:... ... .. mmHg Pulso........ .. . BPrM  TeImMpia... oo ol B o s s
Alega Acidente de Trabalno Sim Nao ||

Histéria - Causa eficiente da

Sﬁﬂ(&l% Q/Q/—[ M@J’
2l Lot ( CARE 1=) (e }‘77/@-

T /o7 et (f??i%)d’

Lesdes ou afecgbes encontradas

ARUANA SEGUROS
23 JuL 2010
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" DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
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BOLETIM DE URGENCIA

EXAMES CDMPLEMI-E_!\I.TARES
‘ 5 oy P M

CONDUTA:
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DESTING DO F’ACIENTE

Data: f f hora:
Destino: Cl. Médica:[] Cl. Cirdrgica [T] CI. Obstétrica: [] UTI Adulto: [T] Pediatria: []

Alta Médica:[T] Alta a pedido:[] Altaa revelia:[T] Traqnsferencia: [[]  Obito: [[]

tdédico f Carimbo:




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: 27/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FERREIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00763
CONTA: 000000045934-9

Nr. da Autenticacdo 2FE98353F044F60C
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i NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  ZaViA _|

Tarifa Soclal de Entrgin Eldtrlea - Lad 1_0.433. de 26704102

COMPANHLA ENERGETICA LigngSes Gratulitas:
DO RIG GRANDE DO NORTE -TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RLiA MERMOZ, 150, BALDO, cosern -Atendimento ac daficiente auditive ou de fala: 0BGO 261 0142
NATAL, RH GRAMUE DD HORTE Grupe Nroenergie ~Quvldoria 0800 064 0404
CEP 50025250 ’ Agéncla Reguladera de Servigos Piblicos do Ric Grands da Norle
CHPJ nuhag.wmnm-u ARSEF: 0900 727 167 -Ligncdc Gratuita de teisfonss fixas
INSCRICAD ESTADUAL 200551990 WrW.CoSam, com. by Agéncla Naciona! de Energla Elétrica -ANEEL 167
Ligagao Gratuite de teleforas Axos o mﬁvehj
BADDE D0 CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMRIBAD .};um“ FrECAL CONTA CONTRATD
A0 2018 [ ETHE
JOSE FERRERA DE LINMA 1 6’0 7!2“ 1 8 o bl
DATA DA APRESENTAL Ay H* o0 CLIENTE
CPF: 067357 644 68 TOTAL & PAGAR (RS} 03/712018 IV OEASY
HUMERD D4 NOTA MiSSAL
00 N* DA INSTA
ENGEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA 0’ e Al D1 290821

Barke: L
RUA SAD JOAD 340 cLAssiFCACRDT . e
CLASEIFICAGAD

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
580 BEMEDITOVARES URBANA
E9500-000 PAL DO FERROS RN Monofisico

= l EEsera e e ———————
8 tondigdes gerais de fomecimento {Raseluzas ANEEL 41420105 |RESERVADO A FISCO

Grifay, produtes, Bervicos preliados e tributoy A8 Ancaninam & 20{:B.EEBF.5423.EBA?.M?B,SAAT.BDEC.ETEA
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C 5*9“:*B“E DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
LIDER CIRCULAR SUSEP 445712

[T TR e — Y |

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpfwww.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DPVAT ORD) 0221204 ou 0800 221306
(exclusivo para pesseas corn deficiéncia aoditiva)

a ™

INFORMAGGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagas de sinistro, conforme estabelece a Circular
namerg 445/132, disponivel no endereco eletrénico,

httpfwwwil SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPYITIFO=15C0NGO=25635

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao i lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obtigadas a constituir cadastro das pessoas ervolvidas no pagamento de indenizagSes, Este cadastre deve

conter, além dos documentos de dentlficagao pessoal, informacdes acerca da profissao @ da fajxa de renda mensal, além da
respectiva documentaao comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informegdes de profissio e renda, neste formularic, nao impede o pagaments da indenizagio do
Segurp DPVAT, contuda, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF®,

' Superintandéncla de Seguras Privadas - SUSER drgda respansdvel pelo controbe e fiscalizacaa dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
173530 & ressmuin.

? Conselha de Contrale de Atividades Financeiras — COAFR, drgag integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade distplingr, aplicar penas
admimsiratlvas, receber, sxaminar e identificar a5 ooorenclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/98

L .
Pelo exposto, ey JOSE ANTONIO CAMPOS DO REGO  inserito (3] no CPF _564.442.764-20 p )
na qualidade de Pracuradar {a) / Intermediario (a) do Benefcirio _JDSE FERREIRA DE LIMA inscrlto
fal no CPF sob o Ne 084 232 451-87 . do sinistre de DFVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima

JOSE FERREIRA DE LIMA inserita (a) no CPF sobo Ne 084.232.451-87 , conforme

determinacio da Circular Susep 44541 3
Declar Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

My Recusc Infarmar

Dreclaro ainda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderaco abalxa,
anexando a copia do comprovante de residénciz do endereco infatmado.
Estou ciente de que 2 falsldade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(End j Compl 7
" RUA MANOEL FLOR S Sl
Bairrg " Cidade Estaco CEP
FREI DAMIAC PALU DOS FERROS RN S59.900-000
Email Telefone comerncalooD) Tebefane celular (DDEY
CAMPOSREGOEHOTMAIL COM (84) O 9B81-4391

i
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HOSPITAL CLEGDON CARLOS DE ANDRADE

B0 405, Km 00, Boirro Arizosa, Pou don Ferrda RN, Telslox {842 3351 - 9845
BOLETIM DE URGENCIA )

Mome: José Ferreira de Lima TEL: N® REG: 271275

!l Mas 220081948 |1.Masculing | Casado Comerciante  (CerLnase { | Tiule [ CFF || RG3 B M GBEF10
Fai; Antonia Domingos Mae: Alice Ferreira dos Santos
Endereco: Séo Jodo 340 | S&o Renedito PAU DOS FERROS RH
Responsavel.  CHNS-706-4001-3826-7081-84-99959-9656 o TEL: :
Enderago do Responsavel: :
Servigo: Urgéncia / emergéncia Enfermarta: Leite:
Admiss&s:  21/03/2018 | Hora admissfc: 0746 | Data da Alta; Hora da Alta;

!
Dados Clinigos: PAL ..o mmHg Pulsor........Bpm Temp. ... ... . .FR._......
Alega Acidente de Trabalhg Sim  Nao -i;_ -
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BOLETIM DE URGENCIA
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DESTING 0O PACIENTE ;

J Data: ! ! hora:
[ Destino: Cl. Médica:[] Cl. Cirdrgica [] Cl. Obstétrica: [] UTI Adulte: [7] Pediatria: [T]

! Alta Médica:[] Alta a pedido:{] Alta arevelia:[T] Tragnsferencia: []  Obito: ]

Médico f Carimbo:




CARDIDDAGNDSTICO LTDA

. g
- a..-ﬁ-'”"’ HOSPITAL WILSON RQSADO
e YEQRD WELHE, 250
y ey SANTO AMNTONID - MOSSORORN - 59611 (10
= i I T CMPL 35,650.524/0001 50 N° ATH
: S LR L I_“__IL‘JB‘J.EI
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P 1zl
172357 - JO5E FERREIRA DE LIMA
! CASADO{A) - Sexor MASCULING « 22/05/1948 . 7D ANCE) CPF:fa,232 451.87 RG: 6H5710
CHE. Convénit; UNIMED - FEDERA{.'ﬁD RIO GRANDE OO NORTE
Linita: S 15-1F Enferrmaria: 416 - AP 418
Enderepa: SAL I0MAD, B0 - CEP: S90H]-000 Dalrro: SA0VICEHTE
Cidade: Cdel.: 2409407 - PAL DOS FE RGOS/ Rn Protizsan: Especialidade: CLIMICA GERAL
Fai: ANTOMID DOMINGOS Mae: ALICE FERRERA OS5 SANTOS
atersadarle; COREMAS - PO Cardter de Alondimentg. URGENCIA
s ansagul- BEMISNA LELF LEFTL
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

,q BOLETIM OPERATORIO

Nome I’é@?f ?M (eivn O l‘z"‘*-*-@u Rag N°
/1 .

Dr’agncléﬂco pré-operamrf;c‘_%&w \ﬂm B, @)

Indicacdo terapéulica:

INTERVENGAD
Inicio! __ ] Y .MO Fim. RS 2D Duragao: SO s
Operador \_DY W'{w
12 Auxifiar: V W% PR S
22 Auxiliar:
3% Auxiliar: TR
IV T A
instrumentador: A Mipa?
Anestesista: \-7% (/ /ﬁu{f}i‘ﬂ/g £
INTERVENGAO

Via de agasso - Incisdo - Aspecto nos orgacs e lesBes encontradas - Técnicas empregadas e descricao
das processos - figadura & stfuras empregadas - Drenagen - Curativos - Diagnéstico Operatorio -
Progndstico Operatdrio - Potencial de Contaminagao

( )limpa ( }Pot Contaminada  { ) Confaminada ( ) Infectads
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We GOVERNQO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO MORTE

e gECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
=1 HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGAO E PRESCRICAQ MEDICA

'?’}E’ e Kk 7”6’&;4:_:{ Leito:
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DATA, /) EVOLUGAO
Y Pk, rpiie Lo &)
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GOVERNO DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRICAC MEDICA

Norpn: Jos[e Ferreira de Lima 69 anos

CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: cC Leito: 306-3

DATA DA ADMISSAO: 21/03/18 Pau dos Ferras- RN Codigo: 6354
DATA EVOLUGAD

22/03/18 |1 DIH: Fx exposta de pema E
Frm usa de fixador extema

Evolui estavel, referinde dor.
Diurese e evacuacao fisiologicas.
BEG, supnheico, normacorado, hidratads, afebrll.

D VPM

Emito SIREG

Solicito Pre-op

Aguarda cirurgia definitiva

DATA PRESCRICAQ HORARIO
DIETA livre

SF0,9% 1500ml EV para 24h
Tilatil 40mg + ABD Ev ixdia L0
Dipirona 2 mL + 8 mL ABD, Evin, 6/6h (0AL D -
Clexane 40 mg SC 1x/dia 4 (7
Omeprazol 20mg VO em jejum 6 1
Cefalotina 1g + ABD EV 6/6h - i 6 T {j(l)
SSVV+CCGG
Cyrative diario

0 Ao P
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Paciente: JOSE FERREIRA DE LiMa,

LABORATORIO DO HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONGCELOS MAIA
RUA PROJETADA, SN BAIRRO AERCPORTO - MOSSORG/RN

Sera. MASCULINOG Idade: B9 &% m
Crigarn; CUNICA CIRURGICA ORTOPEDICA Protocala: 20115

Solcitante.  CEba, 07

Colela em; 22032018 049:22:59 Galala N* 00 60001
Matarial  Sorq Matada  Encwngtles Ralartncios

LEEIA . 58 mg/dl NORMAL  MR.80 & 40,00
Meleng:  Sore Métodn.  Enzimaiicp Referéncias

CREATINIMNA | 1.2 migfel ORMAL Pl R
Matanal' Soro MEpde:  Enzimdtico Referdresas

GLICOSE 12 mgfdL MEQUATAL, JRELATURD 28,00 a 59,00

NEDANATAL A TERMD
CRTARDAS
MNORMAE

30,090 2 90,00
OB 8 05,0
TG00 & 98,40

Material:  Sangum tatal
TEMPO DE COAGULACAD,

WEtods  Les Whie
4 00 mn

Refedncias

Mormald misocssl

Matenal  Sangus ioat Metode  Duke Feferénclas

TEMPD OE SANGEAMERTO 1.15 mh Narmal ¢minucos)

Matenal. Soeo WEtode:  Automatizads. Humankte Referdncas

SODTO. 133 mEg/ Hormal 125,00 & 143,00
Maleral  Soig Medoeo  Autormaiizego, Hemanhyde Referéncias

POTASSTIO. | . 3.9 mEg/ IER i.M &

o

73 JuL 2018

o

EVETON MARDER LIMMA VIANA

CRBM 2519

08 RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS DEVEM SER INTERPRETADOS FELO (A} SEU (SUA) MEDICO fA)




LJ';.EURATI‘.fIRICI DO HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
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HOSPITAL WILSON RCSADD
FEQRD WEIH, 250

SAMTO ANTONIO  MOSSORISAM 58611 010
LMEL: 35 BLO S 4 0007-50
Teel = {84] 33139000

R I

ANOTACAO/EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL

{08151 - FOSE FERREIRA DE LIfIA

Data d= internagio: 220372018 - 15:21:00 Sexe I
Convara: UNIFED - FEDERACAC RiG GRANDE DO NORTE

tdade- 70 ANGS

ARUANA SEGURQS
73 Jui 2018

Page 1af 2
Czla impresso 27/03/2018

]

26/03/2018
2.0 Fa: 120x80, Temp: 36, K02 BE, PR 20, Ghcenaia:

RECEBC PACIEMTE PROYVENIEMTE DO CRO, EM MACA+ RAQLIERD, CONSCIENTE, ORIENTRDQ, VERBALIZANDO, 02 AMBIENTE, ACEITA DIETA, A0 EXAME:
WCFRCFERRAIDCE NORMOTENSO, MR OCAR DG, EUPNEICD, SPOMF: D195 AVE Ehd MASD. FLUMCOES FISIOLOMS ICAS PRESENTES SEGUE ADS CLIDADIDS.

ANASABRINA PRAXEDES |
RIBEIRD CAVALCANTE ARG _

21:40 Pa:, Temp.: O, FC-0, FA.: 0, Glicemia:
0, A IMISTRADD 56 5% SOOML 1Y CONFIRME FRESCRICAD AMA SARRINA PRAMEDES
RAREIRD CayaLCamTE
22:00 Pa; Termp: 0, FC:Q FR.-O, Glicemia: O ;
DRI TRADD TILATIL S0RMG+ABD 1V COMFORRE PRESCRICAD, AdA SABRINA PRAXEDES 1
RIGERG CAVvALCANTE ;
2740312018

[IHaTr} Pa: , Temp. O, FCo0, BR O, Gheemia: O
AL TN ISTRA DO SRS 500ML EY |, CERRLOTING 15+ABD EY, DIFIACMS A0 L+ ABD BV, COREFORRME nmmmﬁn_nmb.

AdA SABRIMA PRAXEDES
RIBE RO CAVALCANTE

ESLT] Pa:, Tomp D, FCQ, FR: O, Glicemea:
PACICWTE AFRRESENTIL DOREE FOATES Efd MSE LOCAL D CIRURS A E PO R ECICADS COM TESMAL TAMP+100ME DE SFO.0% EY

ANA SATRINA PEAXFLIES
RIBEERD CaWALCAMTE

4:00 Pa:, Femp.. O, FC I FR: O, Gllcemda 4
ISEN QUE RS, SEGUE ADS CUIDADDS

HCINEIDE sEVES DE
MORANS

Siged - stama gora Cesdo Hosgofalar

JPE BOlChas em Informeics |05 99445764
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%,/n HOSPITAL WILSCON ROSADO
PEDED WELHD, 250

SAMTO ANTOMO  FOSR0ROIRN - 555811 010
Wb 30 G50 3240008 50
fel.: {34) 33150000

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Page 1 of 1
Dala impresso 28032018

|

s - o
108151 - JOSE FERREIRA DE LIMA
Data da internacdo: 22/03/2018 - 15:21.00 Sexo: b Idada: 70 ANOS -
Convenio: UNIMED - FEDERAGAQ RIG GRANDE DO NORTE ARUANA SEGUROS!
Chnica: CUNICA GERAL  Leito: 16-01 [
! " LB !
3/0372018 Anatacio Técnica{a) Assinatura
03:00:00 | RECEBD PACHENTE CONSCIENTE E ORIENTADC, RESFIRANDAD EM 02 AMBIENTE, VERBALIZANDO SLA%S MECESSIDADES, ACEITAMOO SUA DIETA V.0 AD PUEDLA PALOMA
EXAME: HIPOTENSO, NORMOCARDICE, AFESRIL, EURNEICD, EIMINACOES FISIOLOGICAS PRESENTES E ESPONTANESS, COM CURATIVOLIMPD EM LEOMEZ LEANDRO a2 et L 2t
RALE £ AVF MO MSE VIABILIZANDO H .o E FERAPIA MEDICAMENTOSA CONFORME PRESCRICAD MEDICA, - PA:1D0/60 TAX: 36,008 F.Ci76 FR.:20 s Vi
Slicamia: O . -
B P I
100000 | ADMINISTRADO TILATIL 40MG + ABD v -PA: TAK: 0002 F.C:) FER:O Glicemia: 0 RUEELS PALOMA !...Jwi o
1EONEZ LEANDRD :
1300 | RETIRADC AVP £ PACIENTE RECERE ALTA HOSPITALAR POR DADEM MEDICA -Pa; TAX: (002 FL00 F.R:0 Gicemia: O PUEBLA PALOKA :
LEONEZ LEANDRO) 7
FE. VR

SigeR  Sislema pare GEstou RSt

PG Soluctes erm Inforrdig (85) 9944 578



Dr. Emanuel Fernandes de Paula, MD - CCD - COT.

OATCPEDISTA E TRAUMATCLOGISTA - CRM-4004 - TEOT 9459
Maméro Thetar da Socisdede Bracieira do Oeiopedla 8 Traumstnlogie - 3E07
MamEtn do Gomibh de Ozvaporsss & Doaogat Deaomatabaiicas - SROT

r
- Mymierm Afdmly [ftemualonal di feslombe Arsricany de Clrunglfos Qricmilicns - A0S
H Mumbra Collgpicn b Cabiglo Bragilaig da Mudlalogis - S8R
s |bormptricta fibindes & T lqdl Roclatana
IErnacioanl 85 EI! R}I
<P&

ﬁw e A@ﬁ‘ L

f m% W
Dy io3ne
R g@w

.
V‘G(F
- ™~ ) WJ]’\M/ .

T ,.\‘_)\h
ARUANA SEGUROS\
7 3 JUL 018

Rua Manoel Alexandre, 567 - Princesinka do Deste

Fone: {84) 3351-8000 - 99924-1791 - Pau dos Farros/RN
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180337286

Vitima: JOSE FERREIRA DE LIMA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pau dos Ferros
21/03/2018

FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA

PACIENTE COM MARCHA CLAUDICANTE, ANDANDO COM AUXILIO DE MULETAS. APRESENTA DEFORMIDADE
IMPORTANTE EM TORNOZELO ESQUERDO. EDEMA (+++/4+). APRESENTA LIMITACAO DE ADM DE FLEXAO DO
TORNOZELO ESQUERDO DE ADUCAO (10 GRAUS), FLEXAO DORSAL (5 GRAUS), FLEXAO PLANTAR (10 GRAUS),
ADUCAO (10 GRAUS).

CONSOLIDAGAO DA FRATURA, COM PRESERVACAO DE FUNCAO DO MEMBRO ACOMETIDO

LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

11/08/2018

Raimundo Pereira de Olveira Neto

CRM do médico: 7041
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 0 Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

CRM do médico:

52.31474-2

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




C

Seguradora Lider - DPVAT
\x IDENTIFICACAD

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS A INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

~DOCUMENTQS BASICOS - DAMS

ViTRIA JOSE FERREIRA DE LIMA A ¢ YREGISTAD DE OCORREHCIA EXPECROG PELA A1 TORIDADE FOLICIAL {0OPIA AUTENTICAI E LEGIVEL) N
{  CARTEIRA D IDENTICADE DA VITIMA GU CERTIDAD DE HASCIMENTO O CEATIOAS BE CASAMENTS DU CARTEIRA
DATA [0 ACIDENTE M ,_ ___.. O “w.._ﬁ ND ._ m CPE DA WITIMA O@LM@M n_.m-u A -87 DE TRABALHO (U CARTEIRA MACICRAAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
FORTADOR DA DOCUMENTACAD JOSE ANTONIO CAMPOS DO REGO [ ] CPF DAWVITIMA (COP SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) RELATERIZ DD MEDICA ASSISTEHTE. INFORMANDD A% LESAES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
QUALIFICACAD DO PORTADOR [ 1 wITIMA () REPRESENTAMTE LEGAL, CLUCH FARANT ESCO 00 TRATAMENTCI REALITAGD ¢CciP18, SIMINLES E LEGIVELY
avitimae . PROCLURADOR meemari ] ) COMPROVANTES (ORIGINAIS € LEDGINELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECD 0O PORTADOR RUA MANCOEL FLOR EDUE { ) MCTAS FISCAIS [ORISINAIS E LEGIVEIS] DE FARMACLA ACOMPAMHADAS D6 AESPECT VD AECEITUARIO MEDICD (ORIl
o SIMPLES E LEGIVEL
M 11 COMPLEMENTO CASA BAIRRO FREI D__m.__.___h.nu_ HUn._u| mm {3 COMPROVANTE DE MESIDENCIA EM HOME Db ITIMA (008 SIMPLES E LEGIVEL) U DECLARACAD O RESIDENCLA
opspe _ PAU DQS FERRQOS ur _ RN CER 58.900-000 %l _...U {ORIGINALY
Emp  CAMposrego@hatmail com TELEFONE ¢ 84, O 0681-4391 = { }AUTORIACED DF FARAMENTO / CREDITO OE INDERIZACAD DA VITIMA {DRIGINALY, COM DOCUMENTAS QL
e MI - CONFIRMEM 0% DADOS BAHCARIGS, TalS £OMHO CARIA DE FOLIHA RE CHEQUE OU CARTAD BAMOCARIO
i =T ..Mf. N A
MARQUE (X) PAItA CADA GOCUMENTO ENTREGUE: B
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE L -DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

__v& REGISTRO DE QUORREMCIA EXPECIOD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGTVEL)

¥ CARTEIRA DF IRENTIRADE D& YITIMA QU CERTIDAD DE MASCIMENTE G CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO Ol CARTEIRA HACIGNAL BE HABILITALAD (IFIA STMPLES E LESIVEL)

3 CPF D T IMA (COFLA SIMPLES E LEGIVEL

[ ] LAUDD DO IML (CAPIAALTENTICADS E LEGIVEL)

—

ﬂ.ﬁ”_ WA IMPOSSIEILIZADE DE APRESEMTAR O LALDG 0O IML: DECLARALAD [IE MSEHCIA DE LAUDO DO 1ML
{ORIGIMAL} ASSINADA PELA YITIMA E RELATORIZ D HEEMCS ASSISTENTE {QRIGINALY DUE COMPROVE A EXISTENCIA
[ INVALIDEZ PERMANEHTE, COM & DATA DA ALTA DEFIMITIVA

H_u.& BOLETI#A DE ATEMCHIMEM TD HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (CORIA SIMPLES E LEGHEL)

[ ExLETHIRHOVARN TE OF AESIDENC]& EM NOME D4 TIMA (CAPLY SIMPLES E LEGMEL) (Wl GECLARACAD DE RESIDEHC|A
[DRIGIMAL)

TPHLAUTORIZACAD DE FAGAMENTD ¢ CREDITE DE INDEHNIZACAD 04 WITIMA FORISINALY COM DOUUMENTOS [UE CONFIRMEM
05 Caris BANCARIOS, TAIS COME CAPLA DE FULHA DB CHEGUE OU CARTAD BANCARID

.

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE MOUVER, 0L CERTIDA DE NASCIMENTD OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO 0 CARTEIRA NACIONAL D MABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CEIPIA SIMPLES E LEGIVELY

[ ) COMPROVANTE G RESIOENGIS EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOLVER [COPIA SIMPLES € LEGIVEL), DU
DECLARAGAQ DA RESIDENC 14 (DRIGINAL)

L DES; REPRESENTANTE LEGSL E QUEM FEPRESEMTA A viTIMA MEHOR, OF 0 A 1% ANDS, POOE SER PAI OU MAE Y,

~,

[ 1 CARTEIRA DE IDENT|DADE B0 REPRESEMTAMTE LEGAL SE HOUYER, Q1) CERTIDAD DE MASCIMENTD U CERTI[ukcy
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRA MACIOMNAL DE HABIITACAD (LU A SIMPLES E _.mm?_mE

[ )LPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , 5E HOLWER (COPIA SIMPLES E LEGIELY

{ 1COMPROVAMTE DE RESEDEMCIA EM HCHAE 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUWER JCEPLA SIMPLES E _..mm.__.__.mE il ]
DECLARACAL [E RESIDEMCIA [DRIGFMAL)

QBS; AEPRESEHTANTE LEGAL E QLIEM nmﬂmmmmzﬂri._.i}zmznn_um 0 A4 15 ANC¥. FOLOE SER Pal O MAE

. A

e INFORMACOES IMPORTANTES =,

+ MORTE = RS 1350000

« NYALIDEZ PERMMAMENTE = ATE R4 13.500,00. ESTE YALDR WARILA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES E DE ADORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LEI E 10474

+ DESRESAS MEERICAS [MAMS] = REEMBOLSG ATE R4 270, Dy |REEMBOLED), ESTE YALOR
VREA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZACAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

» COM BASE WA LEGISLACAD EM WIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, {OHD 0%
LISTADOS MESTE FORMULLRIO

“ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPYVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
na.h.._._u SAL OPWAT DBOD 022 1204

FORTAROR DA EMTALAD ENTREGUE
A & fiz
Tioane 1,134,748 mmuu:uz

rsamATURs 23 /OFIOLT

S

RESPOMSAVEL FELO RECEBIM EMTC NA SEGLRADCRA
o &m x 03> /2015

N Im

ASSINATURA, %




LT L= | AR - Lonsuila LOonsoikEaaa 06 Sanciic

(v Dades do Veicule de placa NNQ9315 Em 23/07/3018 13:00:53
Placa Rensvanm :mw Tipa Categoria Espécle Lugares
N I15) 225469545 NNOS315/RN 4-MOTOCICLETA 1-Fartlcular 1-Passageiroc 2
Marca/Madelo Fabricag3o /Modelo Potincla  |Combushivel Cor Carrocatia
2_1-1}4(?414_-HDTFM NARL5D BROS MIX 501012010 0 16-Aloool-Gasaf 15-VERMELHA  |999-NAD APLICAVEL
aciona
Nome do Propriebania Remdasirado DETRAN
J0SE FERREIRA DE LIMA Detraniel
Proprigtiria Anterhkar Situacan Laore
MOTOESTE MOTORES P E ACSS QFSTE LTDA REGULAR Portaria 272/2007 DENATRAN
. Licenciado atd -
Adquirid sit
S e e 2018 em 18/05/2018, Licendiamento Anual orvline (CRLV emitido |Jo X250 o e -
por DDETRANY 113500148 1)(Via 1)
Restrichic & vends Camé de Llcanclamante 2018
Alignacan Fidudaria em favor de BANCD HONDA 544 Pj‘;ﬁﬁgﬁifﬂmﬁfﬂi;a 25 16:09 hs,

Infarmaciss PENDENTES originedes das financeiras via SNG - Sistema Nacional de Gravanms
Registro de Baixa de Alienagio Fidudiaria informado por BANCS HONDA $fA em 14/07/2014 a5 18h26min para J0SE FERREIRA DE LTMA

Impedimentos

Menhum inpedimento reglstradn até esta data
/——u— o\

T Listagam de Débilos

Menhum dabito em aberto cadastrado para este veiculo.

£ [nfrapdes am Autuagda

Henhuma Notificacio de Autuacko realizada para este veiculo abé o moments.
f'T Listagem de bultas A

Henhuma multa =m aberto cadastrada para este veiculp até 0 momenks.

v Ubtima Presesso A
Processo Intwrassade [nicio em
S70045207 X010 08423245187 21/07/2010 as 10h28min
Shtuacis Final am
Encerrada 237072010 45 09h4dmin
Servico Exerucio &m
Pririro Emplacamants Em 21/07/2010 &5 10h28min por 37820758453
Alienacdo Fduciaria Em 21072010 as i0hZBmin por 37820788453
Geracao de auia de pagaments Em 21072010 35 10h2Bmin por 37820788453
Auditoria Em 23f07/2010 as 0%h4min por 14622181487
Emissdo CRV{1R wia) Em 23/07/2010 &5 00h48min por 52977846700
Ir"'--"lr Recurso de Infragado A
Nenhuma Processo de Recurse de Infracio cadastrado para este veicule até o momeanta.
)

-
B Histtrea de Irnpedimentos

Henhum impedimento codastrado para este veicula.

,i MNao Possol valor como i
i

Woltar
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{ LiDER

Al maarnlnaclaes do Suegonu DPWAT

DECLARACAD DE PAGAMENTO
DO BILHETE GE SEGURO DPVAT

Para os devidos efeitos, declaramos que se encontra devidamente contabilizado o pagamento
do prémio do Seguro DPVAT do exercicio de 2018 relativo a0 veiculo abaixa caracterizado:

BILHETE PAGO EM: 07/05/2018

DADOS DO BILHETE
PLACA: RN/NNQ-9315
CHASSI N*: 9C2KD0520AR057460
RENAVAM: 00225469545

NOME DO PROPRIETARIO: JOSE FERREIRA DE LIMA

CATEGORIA: 09

R 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS E

VALOR: o CINQUENTA CE‘!’A‘U’DS} -

Rig de Janeirs, 23 de Julho de 2018

ARUANA SEC
23 JuL ;g

Em caso de dhvidas, oirar em comate cam A Goniral de Pagamenios DFVAT armos o 0800 701 3427



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180337286

Vitima: JOSE FERREIRA DE LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Pau dos Ferros
21/03/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

07/08/2018
0

Nao

FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
TRATAMENTO CIRURGICO

ALTA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o 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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROGCURAGAO

Qutorgante: .......... JOSE FERREIRA DE LIMA. ... brasileiro(a), estado civil .. CASADO.. .
profissao....... .APOSENTADO...., residente e domiciliado 4 Rua .. SAQ JOOA_ . n° 340
bairro ... SAQ BENEDITO....., Municipio de ..PAL DOS FERRQS... ..., Estado de(o)
...... RN......., Cep.:. 59.800-000......., pertador(a} do Rg n°..... 685.710.... SSP/RN.. e CPE
n® . .. 0B4.232.451-8B7 ...

Outorgado: ........JOSE ANTONIO CAMPOS DO REGO.... ......................brasileiro(a),
estado civil ....DIVORCIADO..... ., profissao . AUTONOMO... ..  residente e
domiciliado(a) & Rua.MANOEL FLOR.... ... n° _11... bairro.........FREI
DAMIAQ..... ... Municipio de ...... PAU DOS FERROS.........., Estado de (0).. RN... ..

Cep..59.900-000.., portador (a) do RG r®...1.134.748 -SSP} RN... e CPF n°..664.442.764.20.,

Por este instrumento particular de procuragao, o (a} outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgada(a) seu bastante procuradar(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcic Seguro DPVAT. o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) .. JOSE FERRE[RA DE LiMA..........  ocorrido em
-21...1..03...1..2018.., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) cutorgante como se o(a) propric{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacio da Indenlzagic de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

--..PAUDOS FERROS - RN.., 17....de ... MAIO ... de 2018,
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