, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180309205 Cidade: Patu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: R]
Assinatura:

| \ ~ #




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180309205 Cidade: Patu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do acidente: 28/05/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 90 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




INVALIDEZ

Pag. 01539/01540 - carta_01 -

00020770

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
Ne Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180309205.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme 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 recomeca 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 13085507
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
N2 Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180309205, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13097388
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO JOSE BEZERRA
Ne Sinistro: 3180309205

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180309205), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 28/05/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacgdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13299107



Aulorizacao do pagamento

AUTORIZAGAO DE PAGAME-N;é)é(l:JI;%DBTSI :_F_lNDENIZA(;AO DE SINI! ’ m u m "' ’ IL I ml’ a

www dpvatsegurodotransito.com.br ou -
ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

No. DO SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca
- com.dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. "Réecomenda-se o preenchsmento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da mdennzagao no banco

EU, /‘t(m ‘ﬁ—nmjn igf)ﬂ/ K(QA_ONLD-— )
PORTADOR/A DO RG No.._ 1% & 4—?: 394 EXPEDIDO POR_SSP/ Ry EMOoY /o7 I 93 E

crr ERIBIDEBEE-BIE ovvs ODOOO000- D000 0. PrOFIssAo____

OJS:;M AP E RENDA MENSAL DE R$ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO/A DO VALOR
REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VITIMA Amw‘%@—'«_@m

,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Dados bancidrios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[J CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.

No. DE CONTA CORRENTE

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGCA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANGA

[ ] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU /
No. BANCO 341 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA

[X] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA_2 54§ (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGCA 428 ¢ 2. £

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES

ACIMA DESCRITAS, RECONHEGOQ O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

ATENGAO
- N&o serd possivel efetuar o pagamento em Conta Saléno (INSS), Conta F4cil da Caixa Econdémica (Operagao 023) ou

Conta Conjunta quando o beneficidrio nao for o titular da conta;
- Nao se esquega de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principaimente do Banco BRADESCO;

- Certifique-se de que a conta informada esteja ATIVA;
- Indique corretamente se a conta informada &€ POUPANCA ou CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancdrio para conferéncia de sua agéncia e conta. Um Unico digito érrado impedira
que o'banco efetue o pagamento.

LOCAL &ﬁﬁﬂg’&?ago -~ fe DATA_ZI_QQ_Q_Q/CP.
ASSINATURA DO BENEFICIARIO/A__ 4. }G’MM ‘%}(y /;P&Wf‘




POUPANGA

4392 6719 3351 4784

"~ ANTONIO JOSE BEZERRA ’SA
10124

3516 013 000128526
) K Electron

m%-.-u Frasd» &comnﬂ as




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL GO INTERIOR — DPCIN
DIVISAQ DE POLICIA CIVIL DO OESTE —
72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL- PAT' Bo,s”m d8 avarranol

R I

Boletim de Ocorréncia n® 217/2

Natureza da Ocorréncia: Comunicagao de Fato- Acidente de Transito

Local: Rodovia Federal-(BR=2 réximo a cidade de Patu/RN).
. Data e hora do fato; 28/05/2018 3s 05h23 mim

Comumcante Gabrlel Bezerra Cavalcante Brasileiro, Solteiro, agricultor, RG: 2743370 SSP/RN,
CPF 059 547.574-45, natural de Catolé do Rocha/PB, data de nascimento: 13/09/1983, filho de
Francnsco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victo, residente na Rua Sit. Distrito Coronel Maia,

Cato!e do Rocha/PB

P

. Telefone: (83) 9-9872-3368

o

; Vitima(s): Antonio Jose Bezerra, Filho de Francisco Bezerra Cavalcante e de Maria Jose Victor,
. Nascido em 04/12/1979, RG1857389, Residente: na Rua Sit. Distrito Coronel Maia, Catolé do

| Rocha/PB.

" Testemunha(s):
Investigado(s): Prejudicado.

HISTORICO DA OCORRENCIA: O Declarante comunica que na data e hora supracitados, vinha
' conduzmdo a motocicleta da marca e modelo; Honda/pop 100, Ano 2011/2011, Cor Preta, Placa
|OEV .097/PB, Chassi 9C2HB0210BR256399, Licenciado em Nome de Jose Jodo da Silva CPF:
' 044.773.484-95. Que ao tentar desviar um buraco na via de rolagem o passageiro “vitima” se
! deseqmllbrou vindo a cair na via, que desta queda a vitima sofreu um trauma na clavicula

esquerda conforme atesta a fixa de primeiro atendimento do hospital municipal da cidade de

_ Patu[RN Que nada mais declarou.

O DECLARANTE SE RESPONSABILIZA CIVIL E CRIMINALMENTE PELO TEOR DE SUAS DECLARACOES.

SRR ¥ LIDER DPRT P @3-JUL-2813 B3:85 611085 11

Providéncias Adotadas:
(01) Registro da Ocorréncia, e expedi¢do de B.O.

* Patu/RN, 15 Junho de 2018.

J,%&/tr

Declarante

Rua Lucas Matias, n? 51 - Costa e Silva - Patu/RN - Fone (84) 3361-4702
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Eu, Anqﬁ:n’b(n :j@ﬁﬁ- %Q}\’LOL , “portador da carteira de
identidade ne {8 G6F 38 G e insgrito no CPE/MF sob o n? Q3 %. fll-{a:}—é-i’/__ 3g
residente e domiciliado na SEU o ,.,é_a. \Malﬂ YWY oo C,
. ) 7/ : U - B ~ ! . .o
Cidade olo Estado C}-‘L&L_Q;.ok . declaro, sob ds penas da lei, que
eitou impossibilitado de apresentar o-laudo do Instituto Médico Lega! - IML para os fins de requerimento de

ihdlenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Cond

- [P
3 o ke, wbeadae - - Py

" { ") Ndo haestabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou” ~

uet .. «( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag3o‘do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

; %@wm o= [Sagern

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

O b0, 08,22 Ao d 20/

Local e data

PO S V. VPR Sy Ve - Y



GOVERNO DO ESTADO PO RIO GRANDE DO NORTE

i 0
Jﬂ PREFEITURA MUNICIPAL DE PATU
Ty _ ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

".- A : HOSPITAL MUNICIPAL DR. HENDERSON JOSINO
: . BANDEIRA DE MOURA

i
Comprovaneo ds o '

secussacko i

Declaro para os devidos fins que se fizerem
necessarios e de direito, que 0O Senhor ANTONIO JOSE
BEZERRA: 38 anos de idade:04/12/1979 CARTAO DO SUS:
200205917213324, deu entrada no servico de urgéncia desta
instituicdo no dia 28 de maio de 2018 as 05: 23h conforme
registro de Livro de Ocorrencnas do “Setor de urgéncia”“, onde
consta: acidente motocicleta “wWITEIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA COM DORES NO OMBRO ESQUERDO.

atendido, medicado e encaminhado ao Hospital Regional de

Pau dos Ferros.

E verdade e dou fé.

Patu/RN, 19 de junho de 2018.

, CeA 2 .
Hérica Kaéenn Ee ourlékMaréahno

Diretora
CPF: 942.6 11.994-91

Av. Antbnio Suassuna, n°® 490 Bairro Nova Brasilia - Patu-RN

Telefone: 84 3361-2789 - E-ma Dmﬁwmgm_al_dgﬁu@_bmﬁm
CNPJ 08. 349 078/0001-28



Comgravante de residencis

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, (’Amz)?)a/f; j@ef Reg avnia A )

. RGn°J85738Q , datade expediciood /o2 /97, Orgio _SSE/EN,

CPF n? 038 49¥.364 -34 ., venho perante a este instrumento
declarar que ndo_possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro .
(Rua/Avenida/Pracga) L%‘O @aé/i /.//cu_a
‘Numero S .

Apto / Complemento ol

Bairro 1 Zaan J\,wxg_,p

Cidade Cabale” ol Rocla
Estado PR

CEP K 58, 880
Telefone de Contato | @9 9832 _32¢ &
E-mail Aﬂe‘nngg &?MQJp.. €an

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Mﬂ.&ﬁ,&&i@.&@ﬁaﬂ@/&
Assinatura do Declarante: _gf ﬂum @Qé m
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Documentaosd medico~ hespia|

Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade ||| | &

Frw

BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROS/RN - (84} 3351-9840

. ) T
.. L
RS
'

. Nome:

Receituario

Data:




Hospital Dr. Cleodon Carlos de Andrade

i BR 405 - KM 03 - PAU DOS FERROS/RN - (84) 3351-9840
. v ’ &YM_O
Nome:.

Receituario

L C C A




Estado do Rio Grande do Morte T ﬁx A
PREFEITURA MUMICIPAL UE PATU i+~ o g 7
Sacretaria Municipal de Salde C OADE

RECEH’UAREQ

A YOF

ﬂ?w R %F.—e;.
. CRM -

Data: / 1 )
a : . & Médico(a)




Prefeitura Municipal de Patu o
Secretaria Municipal de Saide %ﬁ%%

HOSPITAL MUNICIPAL

BOLETIM DE ATENBIMENTO DE URGENCIA

DADOS DO ATENDIMENTO:

Data: 9—5 105 IA & -] Hora: Oy ;)_‘3; Atendimento n®: Q (a
. ldade Sexo:

me: .
Mﬂﬁm M’J;’ A ijnm A8 o AA
| Data de Nascimento: m'—\ / 53 AN Cartao sUs: 410 10 1 20161‘5:3 tf)-f&’fjf%i%zézr‘“)f

. N° Identidade: _—

. Profiesao:
. Y
Enderégo (RualAV./Sitio): - . . Ne Complemente:’
: :  Cara. i}
Raitro: Cudad stado: Telefons; N
ole de Rcaeﬂ/w e 09 42 7369
MNome da Mae: . i . Motlvo dancura
oo S s S 7/1#}73« : Aii_oc -
Assinatura do Servidor ! .
ACOLHIMENTO: | ( ) Emergéncia ( )Urgéncia { )N3o Urgéncia { )Acidente de Trabalho- { )Acidente de Transif
Acolhimento com Classificagdo de Risco: ) -
Queixas:

Antecedentes Alérgicos: =
HAS( ) DM( ) | Assinatura:

-, Classificagaa:

"ANAMNESE: [ ) . ]
“T/O\.L; ‘ ﬂ—‘IJ(‘ i (_94-. <H YYrS. ,,l((_,

= [TV Ry Fury

wm;*o wwc_\a. oo~ OO

—
- .

Temperaturai_. . C° F.C.: PA:

E?(AMF. Peso:
FISICQ:

ot o8 fona kK o< oo =

e ot pal-o~ =

—_—

{ ) Observagio ( ) laudo pars Al

CONDUTA: () Medicag@o _ —
' — lac-o.um '\-’ﬁho\) 1 Oats p ol
~
/'_\
. Jra. G[endaCaﬂOS\
) - - [ Wédica .
\ cpM/RNO2EE ] .
~—— T 3/
~— 7 g
MIPOTESE DO DIAGNOSTICO: ciD:
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: ( )Laboratério { )Radiclégico ( )ECG Méd.ico: (Carimbo/
{ )Outros: Assinatura)-
" Saida: Data/Hora: - ! i as - 7 h. -{ )AltaReferido para uUBS { ) Obito

( )Internagdo no Hospital ~

{ }Outra Unidade de Urgéncia ' ( )Especialidade

1




Prefeitura Municipal de Patu
Secretaria Municipal de Saade @;W i @g

HOSPITAL MUNICIPAL  ciosoe

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA ]
DADOS DO ATENDIMENTO: l
Data: 30 IS Xi Hora: Atendimento n°: :) \3
Nome: Idade: Sexo:
A/)\L_E’Mﬂ ‘1,6’?-1 (?\ﬁ LN A8 oo~ —
| Data de Nascsmento OL? 15 AR 1‘% Cartio SUS: 4"101 0!9!(7 1519 I« 14‘ 1;1 ) Igl %l ;lvf
- Profrssao N° Identidade:
Endereco (RualAV./Sitio): @;E; L. . Ne Complemento:
Z Canmmiea _ Ardta : 02,V
Bairro: Cidade: _ Estado: Telefone:
2@ rna Nserak (Gi_(b(.e— Da Bfecta
%me a Mae: . Motivo da Procura:
lenla, Hase  Lekon : :
Assinatura do Servidor: i
(QAJOMLM
ACOLHIMENTO: [ ( ) Emergéncia ( )Urgéncia { )Nao Urgéncia { )Acidente de Trabalho { )Acidente Je Trénsiio
Agelhimento com Classificagio de Risco: ) :
Qeinas: ' i
Antecsdentes Alérgicos: - YD)
HAS () DM( ) | Assinatura: . Classificagao:
ANANNESE: >
i e, ) o -""!‘f A
\ /4/ N A = #ﬁ?‘ ‘ n ——r 5
A OS G TN S (2 avay ) (7 gy § ¥ S Koo
\/ _l
EXAME | Pesor_ . Temperatura:_ _ C°® F.C: PA: MMHG FR.: HG'E-—__.'_:i
FISICO: ,
N [ —
o L v, / T
- \V4 VAU A /f LY U 7Y o ]
\ -
v
CONDUTA: () Miedicagio [" { ) Observagao ' () Laudo pars At ]
N\ ——-F fa
~t (<KD Q/ \ | K\M}bb@ ; S
i
) /{ i} . /‘[) /\"/n; llff\ ”f\ /!
= Y A K (A g CARVTIAL {4\
U= Iy )
D .u,(d,-‘ wlre e
c i
HIFOTESE DO DIAGNOSTICO: CiD:
EXAMES COMPLEMENTARES SOLICITADOS: ( )Laboratério ( )Radicldgico [ JECG Medico: (Carimbo/
" { )QOutros: ) Assinatura)
— Saida: Data/Mora:—— 1 — — /- as . —=—:-=—h.— (-} AltaReferido para UBS-:(- ) Obito] — - ——— . 1-
{ )Qutra Unidade de Urgéncia { )Especialidade - { )Internagdo no Hosp?tal !




Dacumsnfacao medico~ f

O R T O M L/
ED CLINICA ORTOPEDICA

1CA ORTOPEDICA

CLiN

Convénios com:
CANMED - UNIMED - CASSI - FUNASA

Pachente: Antonio José Bezerra Namero de Registro: PAT002162
Data de Nascimento: 04/Dez/1979 Exame: ACCNO002543
Médicola) Solicitante: Data do Exame: 01/Ag0/2018 14:22

RADIOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA

Textura 6ssea preservada.

Fratura do tergo médio da clavicula esquerda, com angulacgéo cranial dos segmentos 0sseos.
Relagoes articulares preservadas.

Conclusao:
Fratura do terco médio da clavicula esquerda, com angulagdo cranial dos segmentos 6sseos.

Dr. Wagner Haese Barros Dr. Wagner Haese Barros
CRM/SP 171.738 CRM/SP 171.738
Laudado por: Dr. Wagner Haese Bamos (CRWSP 171.738) Aprovado por: Dr. Wagner Haese Barros (CRWSP 171.738)
Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiologia Membro Titular do Colégio Brasileiro de Radiclogia
Laudo emitido em: 01/Ago/2018 14:33 Lauwdo aprovado em: 01/Ago/2018 14:39

Responsével Técnico: Dra. Mima Medeiros Noia Jacome Wanderiey (CRWPB 8140)

Rua Venancio Neiva, 283 - Centro - CEP 58.884-000 - Catolé do Rocha-PB - (83) 3441.1195 | 9960.0161

e-mail: dinaldowanderley@hotmail.com
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AUSADOS POR VEICULOS

- AUTOMOTORES DE VIA TEHHESTRE ou POH SUA CARGA, A PESSOAS :
TRANSPORTADAS OU-NAD - SEGUFIO DPVAT

m 013221"‘36499' | &
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) .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}‘-‘eguradﬂra Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

" ASL-0242568/18 .
Vitima: ANTQNIO JOSE BEZERRA Data do Acidente: 28/05/2018
CPF: 038.124.764-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE BEZERRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declarac3o de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros 0"“’03

AToN0 e sezeRna 038.424784-38 g

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo @ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio 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,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusae no aviso de sinistro digital.

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

Portador da decumentagido entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2018 Data do cadastramento: 05/07/2018
Nome: ANTONIQ JOSE BEZERRA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/CNPJ: 038.124.764-36 CPF: 158.640.827-59

ANTONIO JOSE BEZERRA ANDREZA ALVES DA CUNHA



De: Jose Carlos ' H : .
"

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11.33 ; R .
Para: Vinicius Campos da Silva <\i}nicius.silvg@sé_iuradoralider.cérn.br:*‘

Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br> .
Assunto: Protocolo ) . . .
Vinicius !

Em fung3o dos problemas que estamos passando com rela¢5o a manutencdo dos reldgios protocoladoresr
em medida extrema exce¢o, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando BT
normalmenté, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

-~
-

Para certificarmos que essa medida de excegdo é v4lida Somente para esse periodo, solicito imprimir -
uma cépia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicao. ) .

”
L

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procediqa-ento';f

padido. ) -

José Carios Carvalho
Gerente de Sinistros

“ LIDER

tamwroaviars £n g aliyat ! . B
Rua da Assémbiéia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-904

Tel.: 55 21 3861-4600 { Ramal: 4654 ,
E-mai'; jose.carlos@sequradoralider.com.br. ' -

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem € confidencial; seu conteudo n&o constitui um compromisso da
Seguradora‘Lider, exceto se-fornecido em canjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divulgagao ou uso nao autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is: confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora'Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately. )

De: Arthur Ftoes
Enviada em: quinta-feira, 15 de marg¢o de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho @seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produggo: 13/03/2018 -

JC;, -

Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma. -
- - ) . [ .

Atenciosamente, - ’ -

Arthur,Frées

Supétintendente de Sinistros‘;
arthﬁr.froes@sequr'adora!ider.’éom.br,
fel.: 55 21 3861-4286 -

6}_\ Srquradors il . ’ “ ’ -
o 3 -
) LIDER | ,
A 4R A s T - .
ww. sequradoralider.com.br - _

:ua da Assembleia, 100 < 21° andar
entro - Rio de Janeiro— RJ CEP: 20011-904
N 4 . ) N . 5 . . - - & P L.

I o

!
e P - -yt
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[ INVALIDEZ PERMANENTE elou

DAMS - Despcsas Méd‘icas Sequradora Lider - DPVAT

1. QUALIFICACAQ DO ACIDENTE

,Nome da Vitlma 4\%0“\4\6\ M ;
h)ala do Acidente g_f 100G/ eﬂ_@.{,?— ] VCF‘F: ] 2&:32,[{ . :)LG‘( _,_3 falll
2. QUALIFICAGAD DO SOLICITANTE : . —

’l\lome

)

e e et LTI SR

D A prépria Vitima [j Representanie Legal: Gray de Parentesco:

Endereso SR e O / Ilos g

No IComp!cmento Balrro

Cione C oo Qo0 on vk P2 ' l CEP@@L@;@@_’TE@
Teletone 2.2 —-38}?' '33 6x [ Emai Mmeﬁgxmm_o~%m ]

R SR A T e e T i agGesiimpontantes! -, . - ihy I T R
- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 3¢ dias, contados a partir da enlrega da documentacéo completa
na Seguradora Lider DPVAT.
- Para acompanhar o processo, aAcesse nosso site www.dpvatsegurodolransito.com.lyr ou ligue 0800 022 12 04.
- Alindenizaglo por invalidez Pormanente & de atd R$ 13.500,00. Este valor varia conferme a gravidade das lesdes e de acordo
com a Tabela de Seguro prevista na Lei 6.194/74, R
- Q Reembolso de Despesas Médico-Hospitalares (DAMS) é de até R$ 2.700,00. Estc valor varia conforme o tolal de despesas

comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorlzadas pela Superintendéncia de Seguros Privados -

SUSEP.
- Poderiio ser solicitados documentos complementares especificos. conforme teglsiagio em vigor,

- Reprosentante Legal - Pessoa que representa a vitima menor (0 a 15 anos). Pode ser PAl ou MAE.

.

b7 E Foyodkei

lclg‘-A'iﬁ;:"' HPWALIDEZ PERMANENTE, 7

e AtEngE I b
ADOCUMEN: :

E Regisiro da Qcorréncia. expedido pela autoridade policial (Cépia Autenticada ¢ legivel).
Caneira de Identidade da vitima (na lalla deste documanio, apresentar: Certidao de Nascimento ou Certidag
de Casamento ou Carleira de Trabatho ou Carieira Nacional de Habilitagdo - (Cdpia simptes e legivel),
CPF da vilima (Cépia simples e legivel). .

@ Comprovante de Residéncia em nome da Vilima (Cépia simples e legivel). Na austncin des
documenlo, Declaragio de Residéncia - original (modelo no balcso de atendimenlo).

[—! ] Aulorizagdo de Pagamenio / crédilo de indenizacio original, anexado com copia simples de qualquer documenio
cornprobatério dos dados bancdrios, (modolo no baleiio de alondimeanto).

' BOCUMENTOS COMPLEME NTARES ' SOMENTE PARAIN JALIDEZ FPERMANENTE ok scs BB ST A e

Laudo do instituto Médica Legal - IML da localidade do acidente ou da residéncia da vilima (Copia awenticada e legivel),

Na falta do | audo do i, declaragao (original) firmada pela vitima e documenilo finmado pelo médico assislente { original ),
que comprove a exisléncia da invalidez permanente, com a dala da alta definitiva { modelo no balcio de atendimento ).

BBoletim de Alendimento Hospilalar ou Ambulatarial { Copia simples e legivel )

D Carleira de Idenlidade do representante legal se houver (na falia deste documenlo. apresentar: Ceridao de
Nascimento ou Cerlidao de Casamento ou Carleira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagao - (Capia simples & legivel).

I ) I CPF do Representante Legal - se houver (Gopia simples e legivel).
D Comprovanie de Residéncia em nome do Representante Legal - se houver {Copia simples e leglvel).
Na auséncia desle documenlo, Declaragdo de Residéncia - original {modelo no balcado de atendimento},

YDOCUMENTOS COMPLER NTARES SOMENTEEPARA“DESPESA S{MEDICAS T IDAMS) I EN SFrtliotips
]-\’ , Comprovanies { originais ¢ legiveis ) das Desposas Médico-Hospitalares { quitados ).
E] Notas Fiscais { originais e leglveis ) de farmicia acompanhadas do respecliva recenudrio médico { Capia simples e legivel ).

Ve

pA

.
e

II] Relatdric do Médico Assisiente, informmando as iesaes sofridas em decorréncia do acidenle € o tralamenlto realizado
{ Cépia simptes e legivel ).

["“‘| Carleira de Idenlidade do representanie legal se houver (na falla deste documenio, apresentar: Cerlidso de

== Nascimento ou Certidio de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacional de Habilitagao - (Copia simples ¢ legivel)

I—_—] CPF do Representante Legal - se houver (Cépia simples e legivel).

D Comprovante de Residéncia em home do Representanie Legal - se houver (Cépia simples e legivel).
Na auséncia deste documento, Declaragio de Residéncia - original {modeio no balcio de alendimento).

HASPORTADOR DA DOCUMENTA RESPONSAVEG PELO RECERIMENTO'NOS:CORREIOS
Data 25 1041 46 a 151061 1 8 [ _JRecebt os documentos assinatados
Nome : Nome mIRAIR_ D A FRiBeIRO

Wentidade {8 571-33_? Matricula Correios BUI8 VLG - ?

== - = Assinatura do Atendente J

-
|

=



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSGG"fadWﬂ tider dos

Conséreios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0242568/18 \
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA Data do Acidente: 28/05/2018
CPF: 038.124.764-36 CPF de: Praprio Titular do CPF: ANTONIO JOSE BEZERRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro h
Documentagdo médico-hospitalar Outroe

f G
ATENCAO: -

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagido
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indeniza¢io 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/08/2018 Data do cadastramento: 15/08/2018
Nome: ANTONIO JOSE BEZERRA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO

CPF. 038.124.764-36 CPF: 760.547.217-04

ANTONIO JOSE BEZERRA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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Adancspiars $o Sezuro [

Rio de Janeirg, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:

ANTONIOQ JOSE BEZERRA
N Sinistro: 3180309205
Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA
Data do Acidente: 28/05/2018
] Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180309205, identificamos a necessidade de regularizar a documentacic apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagio médico-haspitalar ndo
j’concl'usivo-

A documentagio deve ser entregue ha SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagio do Seguro DPVAT foi

interrompido e terd sua contagem reiniciadd 3 partir da entrega da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedide
de indenizacio serd negado por auséncia de camprova¢io documental. Providencie z
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direite 3 indenizacio do Seguro DPVAT.

Qualquer ddvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

08007022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
m3os o ndmero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n® 13097388

SERADEA LIDER DRUAT '0F2 {B-HEL-2018 15381 582067 111
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De: Jose Carlos . )

Enviada em: quinta-feir 3, 15 de Margo de 2018 1.1-
Para: Vinicjys Campos.dp Silva <
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Assunto: Protocolo
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. Vinicius
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vinicius silva @
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padrig,

José Carlos Carvalho
Gerente_ de Sinistros
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"De: Arthur Froes:
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CONFIDENTIALITY This hessage is confi
" Seguradora Lider except where provided f,
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A'te,nciosamente,
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= Arthur Froes

-

- N

Superintendente de Sinistlos

arthur.froes@seguradoral
- Tel.: 585 24 3861-4286
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180309205

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO JOSE BEZERRA

21/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Patu
Data do acidente: 28/05/2018

FRATURA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sem sequela

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO

SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
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)
Total 0 % R$ 0,00




