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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO AURICELIO SOUSA

Ne Sinistro: 3180369420

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SOUSA
Data do Acidente: 07/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180369420.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13230745
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Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO AURICELIO SOUSA

N2 Sinistro: 3180369420

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SOUSA
Data do Acidente: 07/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA SILVA SOUZA LOPES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180369420, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
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 pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13240263
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pesseas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de EMNEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio_entre 0 a 15 anos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor).
O formulirio devera ser preenchide com os dades do beneficidrio. Necessdrio que o formulrio seja assinado pelo menor de
Lil:hﬁdl! (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Mimero do Sinistro ou ASL F da Witima Nome completodavitima . . ,_ |

| ) 0% 360 903-49) [Erreircd Quricdlio Aulx
FEADGS DO RECEBEDOR DA :INBEHMO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 1
HFIIE cms_m?;__ﬂ@ C—{ § :} J'_ft,(_} i f {- Iﬂ{!gﬁarji ﬁnll-a |0 i‘zf _éﬁh i . . E
“Rolriri0_ R AT __ S FDUL |
i Qe | Bircino db noti ™ tearnd |“62.930:000

Emiail [Tdclune (DO

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
§ copla do comprovante de residéncia do endereco informade.

-

!

i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

_| RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 (| RS 1.007.00 ATE RS 3.000,00
A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 _'RS 7.007.00 ATE RS 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00

[ CONTA POUPANCA {Somente para os bancos abalen, Assinale uma opgio) k CONTA CORRENTE [todos os bancaos)
('BRADESCO (237) [/BANCO DO BRASIL(001) T TAD (341) o

HNoime . KRG
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ﬁ_&éw 1T F]
— ! n— = :

AGENCIA CONTA CONT,

m—__' F“’ N R—— o _ _ov W :r.r\.rg

[ [y I | . L3371 _(F) (09709 (¥
L (Infaimar digite se axistiry {Infarmar digito se edstin (indarmar digito se sxistir] (Infaemar digito se wxistir) !

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

Lirroino. 08 « Q01T w3008

Local e Da JalA EUHREH]HA DESEG. lTD_A'
‘ . 10 AGD. 2018
; L=
Campa 1 - Assinatura do Beneficiirio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1,/2017



Bradesco

08082018

Extrato (ltimos 5 dias

REDE BRADESCO - CONSULTA DE SALDOS
FRANCISCO AURICELIO SOUSA 12:34 HRS
AGENCIA 1781 CONTA 0009104-9 0B/AGO/2018

MOVIMENTACAC - CONTA FACIL - (C/C + POUPR)

—————————————————— OQUTUBRO/20]14======mmeemm e — ===
DIA HISTORICO M.DOCTO VALOR
15 SALDO ANTERIOR 0,00
------------------- AGOSTO/20]18-—=mmmmmm e
08 TARIFA BANCARIA 0110518 15, 00-
CESTA EXPRESSO 4 -
TARIFA BANCARIA 0110718 15,00-
CESTA EXFRESS0O 4 -
TARIFA BANCARIA 0120418 15,00=-
CESTA EXPRESS0 4 -
TARIFA BANCARIA 0120618 15,00=-
CESTA EXPRESSO 4 -
SALDO TOTAL 60, 00-
R ———— i
uBlA CORRETORA DE SEG. LTDA.
10 A60. 2018
=L,
1 de 1 12:356
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¥~ BELEGACIAMUNISTPAL DE LIMOEIRO DO NORTE G, IR

"7 z"" BOLETIM DE OCORRENCIA N° 491 - 2117 / 2018
> A i Dados da Ocorréncia

% p (Nature#a do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO Nl
£/ §Daté/ Hora da Comunicacéo: 08/08/2018 10:39:24 |
‘@ §-\Data / Hora da Ocorréncia: 07/01/2018 20:15:00 |

|
s¥= ¥ Endereco da Ocorréncia: VILA TETEU !
Complemento:

s 27 Bairro:
& |Ponto de Referéncia:

-+
Y

Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE

- Dados da(s) Vitima(s) .
Nome:FRANCISCO AURICELIO SOUSA
Nascimento: 03/06/1998 CPF: 077.260.203-42

RG: 20078752820 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
Filiacao: MARIA NELY DE SOUSA
NC

Endereco: RUA SABINO ROBERTO, 3241
Bairro: LUIS ALVES

Municipio: LIMOEIRO DO NORTE/CE

|
CEP:62.930-000
|Pals: BRASIL

Telefone:(88) 9794-6473 |
Dados do(s) Veiculo(s)
1) Placa: OCJ5771 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi: |
9C2JC4120BR529533 Renavam: 309884764 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN ES Ano
Fabricacdo: 2011 Ano Modelo: 2011 Combustivel: GASOLINA Cor:

VERMELHA Proprietario: FRANCISCA LIDIANE GOMES Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico ] _

| Informa a vitima que no dia 07 de janeiro de 2018, pediu para uma amiga
chamada Lidiane Ihe buscar na casa de outra amiga; que minutos depois,
estava na garupa da motocicleta placa OC)5771, pilotada por Francisca
Lidiane Gomes (habilitada), quando na Vila Teteu, apds passar por um
quebra mola colidiu com outra moto; que o acidente ocorreu porque uma
moto que vinha no sentido oposto, ao ultrapassar um carro, colidiu na moto
em que a vitima estava; que a vitima foi conduzida para o Hospital Sao
Raimundo, dando entrada as 20h:51min; que a pessoa que vinha pilotando
a outra moto, responsavel pela colisdo, € desconhecida da vitima: que a

vitima foi levada num carro para o hospital por uma mulher desconhecida:
_que a vitima sofreu lesao no braco e no pé.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE
P
| RESPONSAVEL PELO REGISTRO e

-| JOSE Mnngﬁ's'mnunn DE OLIVEIRA - MAT.: 30100719
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: =+ | 1 e LI, '(K.L,U&hrth O oL K

'|
!
|
|| VISTO DO DELEGADO(A) :

.
o

13IA CORRETORA DE SEG. LTDA.
10 AGO. 2018

[ A ——

BRUNO ANTONIO DE gnuiﬁn UAREL\Q\- MAT.: 19837319
J iy

DELEGACIA MUNICIPAL DE LIMOEIRO DO NORTE / Pég. 1 to 1

Impresso em: 0RAB2018 10-56:26
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hnpﬂMwwm;dnnllder.mm.h ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
\ r

F da Vitima

FRITEDE Qumiedio auma |6FE D60 903930F18T1 2048

b

rREFREﬁE!I‘FAHTE LEGAL DA VITIMA
Momi completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email ' Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opcoes abaixo:
XNEU ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

_| O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: au

[ Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concerdando, desde |4, em me submeter & pericia médica a5 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Leine
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaco para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

L —

LiBIA CORRETORA DE SEG. [TDA.

Mirrin0 0F « QGordT e 201410 61 0

Local e Dat

155,

e e e

&

F

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDOI WOO1,2017



.SOCIEDADE BENEFICENTE SAD CAMILO Impressdo: 07/01/2018 20:51
HOSPITAL SAD RAIMUNDO Pagina 1

3uia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA T
DADOS DO PACIENTE

Froniudrie | Atendimanto | Nome do Pacienis CHE Guin do Autorizogdn
(66BOT | 0002 FRANCGISCO AURICELIO SOUSA
Bocumento|s} " Estade Civil Saxo
Cerntiddo Nascimento: 150597 Saoltairo{a) Masculing
Data dao Naseimanto Lozal ldace
Q3rie/1908 LIMOEIRD DO NORTE/CE ~ 18 Ano(s)
Al Man
NAQ DECLARADO MARIA NELY DE SOUSA y
Endirege Bairro GEF Municipio Talulann i
RLUA SABINO ROBERTO, SN CENTRO 62930-000 LIMOEIRO DO NORTE CE | 88207721920 |
Profissio Cénjuge '
VEMDEDOR |
ARasponndvel CFF da Responsavel | Enderegn. Municipio (17
MARIA NELY DE SOUSA RUA SABINO ROBERTO, SN LIMOEIRO DO NORTE CE
DADOS DO ATENDIMENTO

Onta Atenimonts Hora Convknig Imm [Ai] S
07/01/2018 20:50 | SUS |

Froltasional do Alendimantc CRAIF Tipo Atandimenia

ALEX CARVALHO MONTEIRO 18770/CE CONSULTA CLINICA

Indicador do Acidenis Funcionaria

MARIA LUZIVANIA RODRIGUES FLOR
Dbsorvagio i
Bain ra da . Tipo de Salda
i 14004 as % hs Y | ()Ata () Intemaglo () Obito
iinais Vitais
Faso (ko) Rfura am) L~ P bpm) R {mpm] PA fmamg]

dotivo do Atendimento e Sumadrio de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO AURICELIO SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 01781-7
CONTA: 000000009104-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01109201805000000000023701781000000009104236250 PAGO
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Hedremary pinrn i e AT

Seguradora
- DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ O LiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

%

p
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp:/fwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagGes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

' Superintendénela de Seguros Privados — SUSEP, drgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e ressequro.,

* Consalho da Controle de Atividades Financelras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n°9.613/98.

L5 o
F ¥ . i Efﬁ EQ

Pelo exposto, eu ) inscrito la}_r'-u CPF/CNPI ,35' i

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario {a} do Beneficiario j 1 inscrito

da Vitima
conforme

(a) no CPF sob o Nﬂa' C 6 o0 If 02 , do sinistro de DPVAT cobertura

F Ve ! ¢ inscrito (a) no CPF sob o NBIZ‘?'?Z Qéﬂﬁ

determinacdo da Circular Susep 445/12:

LI Declaro Profissao: _ /'L £ ﬂj LIULT  Renda: ZE:E ﬂj};gfﬁ e apresento os documentos comprobatdrios:
1e Curaol

X Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

“Banborna  Sdwpa |
Dirraino do ot Crand |89.930¢00

TEI!fnrlE comercialDOD} Telefone celular (DODY

é Yo ﬁfae : 29[ J) LiBIA CORRETORA DE SEG, LTDx,

Local @ Data 1" hﬁﬂ. 2313

Assinatura do Declarante

DLORLODL V0012017



Declaragéo do Proprietério do Veiculo

Eu, '

309330209, data  de expedicao0l /051 1995
{,'Jrgﬁu BAP-0p, porador do CPF ne FoUL61353-U9 , com

domicllio na cidade de J_z.lmuiw_dﬂ_hlmh no Estado de

@ﬂ L U‘U:\ . , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
n° 399 éﬁ.

L1 « \“declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima L{,m:"fmf.—-, ﬂiﬂmizb JM cujo o condutor era
Erar¥irea Lidiane  Gorrgs

ﬂfﬁﬂfﬂ %@?’%&5 Far 85 90/l

o) Ghassi fﬂfgfﬁ&ﬂ z;’E 5:3 g5 33
R ey Bk Y

hmumuﬂmLaaan A
Assinatura do Declarante
E * - 3 + L.h .

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ]

tentiidade als) irmal)

Fé.

.- fBlA l'gzg;ade
)

Bl | et couo 4.0 DE AUTENTICDAOE LBIA CORRETORA DE SEG. UTDA
10 AGO. 2018
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HOSPITAL SAD RAIMUNDO Pagina 1

3uia de atendimento - UNID. OBSERVAGAO 5 - URGENCIA T
DADOS DO PACIENTE

Froniudrie | Atendimanto | Nome do Pacienis CHE Guin do Autorizogdn
(66BOT | 0002 FRANCGISCO AURICELIO SOUSA
Bocumento|s} " Estade Civil Saxo
Cerntiddo Nascimento: 150597 Saoltairo{a) Masculing
Data dao Naseimanto Lozal ldace
Q3rie/1908 LIMOEIRD DO NORTE/CE ~ 18 Ano(s)
Al Man
NAQ DECLARADO MARIA NELY DE SOUSA y
Endirege Bairro GEF Municipio Talulann i
RLUA SABINO ROBERTO, SN CENTRO 62930-000 LIMOEIRO DO NORTE CE | 88207721920 |
Profissio Cénjuge '
VEMDEDOR |
ARasponndvel CFF da Responsavel | Enderegn. Municipio (17
MARIA NELY DE SOUSA RUA SABINO ROBERTO, SN LIMOEIRO DO NORTE CE
DADOS DO ATENDIMENTO

Onta Atenimonts Hora Convknig Imm [Ai] S
07/01/2018 20:50 | SUS |

Froltasional do Alendimantc CRAIF Tipo Atandimenia

ALEX CARVALHO MONTEIRO 18770/CE CONSULTA CLINICA

Indicador do Acidenis Funcionaria

MARIA LUZIVANIA RODRIGUES FLOR
Dbsorvagio i
Bain ra da . Tipo de Salda
i 14004 as % hs Y | ()Ata () Intemaglo () Obito
iinais Vitais
Faso (ko) Rfura am) L~ P bpm) R {mpm] PA fmamg]

dotivo do Atendimento e Sumadrio de Atendimento (Histérico, Diagnéstico, Exames Solicitados e Conduta)
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2703218 HospGesior - Sislema de Geslan de Servicos @ Residencia Medica

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

#4 HORAS OF PROTECAD A VIDA

Laudo Médico/Resumo de Alta - Servico de Traumatologia-Ortopedin

No. HOSPGESTOR: 36224

LEITO: 1703
NOME: FRANCISCO AURICELIO SOUSA
DATA DE INTERNACAO: 08/ 01/ 2018 DATA DA ALTA: 27/03/72018
BE/PRONT: 5544972 CIDADE DE ORIGEM: LIMOEIRO DO NORTE
NASCIMENTO: 03061998 IDADE: 19

. FRATURA DE ANTEBRACO - DIAFISE ESQ (OPERADA) + FRATURA -
DIAGNOSTICOS: |\ rvs &0 PE ESQ (OPERADA)

! -ALTA HOSPITALAR -RETORNO AMBULATORIO DR VALBERTO COM
CONIRITAS B Cg;gﬁ%;gg‘: 01 SEMANA -ORIENTACOES E ANALGESIA -NAO TROCAR
CURATIVO ATE DIA DO RETORNO !!

TELEFONE:

CELULAR:

STAFF QUE OPEROU NA EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO: VALBERTO PORTO
RESIDENTE DO LEITO: RONALDO GUEDES

Mapa de Cirurgias

Dias foi, # Hara Lelo Citurgian Residenis Matarial Obsancagao :::?::::
MAPA DO DIA 26/01/2018 - Sexta-Feira
_ LigiA CORRETORA DE SEG. LTD- ;
B gm0 [ENO. L BOMAIO gy il 2y
LIMPEZA CIRURGICA PE DIREITO BE &544972 I u ﬁEUI 2613 HALW;m%HLH&E am
25-01-2018 E41.08
MAPA DO DIA 05/03/2018 —Segunda-Feira
W e e S SN SraSemaeseecs REALIAYY
RETALHO h;mocmuﬂﬁrc:ﬂ PE ESQUERDD BE 5544877 A

HALINE MAGALHAE om
02-03-2018 B:50:37

hitps:ffvww.hgrasidencia.com.briiific _paciente_resumo.php?pac_codigo=36224 "2



2Toairie HospGestor - Sistema de Gestao de Servicos & Residencia Medica

MAPA DO DIA 23/03/2018 - Sexta-Feira

VALBERTD RONALDO

A
L " seeur P porro GUEDES KIT DE PEQUENAS CIRURGIAS

DESBRIDAMENTD OE RETALHO MICROCIRURGICT N0 PE BE 5544372

MARCADA  * p,

Mareads por
HALINE MAGALHAE gin:
22:03-2018 7.43:59

HospGestor - Sistema de Gestao de Residencias Medicas “

hitps.ihy sw.hgresidencia.com.briiffic_pacienle_resumo php7pac_codigo=36724

-1~ CORRETORA DE SEG, LTDA.
10 AG0. 2018

B —



2710212018

hitps:iiwww.hgresidencia.com. brfijic :_paciente_resuma_atestado.php?pac_codigo=36224

INSTITUTO DR. JOSE FROTA

24 HORAS DE PROTECAD A VIDA

Ortopedia

Atestado - Servico de Traumatologia-

Atesto para fins de comprovacao junto ao trabalho, que os dados abaixo sao a
verdade e servem de informacao sobre as condicoes e razoes da internacao neste
Hospital em relacao ao Servico de Traumatologia-Ortopedia.

_ NOME: I

LEITD

BE/PRONT:
L_

| DIAGNOSTICOS:

NCISCO AURICELIO SOUSA

l 703

DATA DE”% |
INTERNACAO: 8012018 | DATA DA ALTA: ||2?'f{13£2i}13

19

" CIDADE DE”
5544972 ORIGEM: LIMOEIRO DO NORTE

[FRATURA DE ANTEBRACO - DIAFISE ESQ (OPERADA) + FRATURA -
LUXACAO PE ESQ (OPERADA)

DECIDIDA PARA

STAFF QUE
OPEROU NA
| EMERGENCIA: Il

CADA LESAQO:||DIA DO RETORNO !!

l——— — T LT = s e e e ee—eee——— e — e/ —
CONDUTA|-ALTA HOSPITALAR -RETORNO AMBULATORIO DR VALBERTO COM 01

SEMANA -ORIENTACOES E ANALGESIA -NAO TROCAR CURATIVO ATE

| STAFF DO LEITD.l VALBERTO PORTO

RESIDENTE DD"
LEITO: RONALDO GUEDES

Rﬂomm‘ dia: / / Hora: para Dr.
A qP'E*F’J M AR ANNgAg

[Dispensa do trabalho por: & din

OrtoGestor - Projeto Ortopedia na Web

LBIA CORRETORA DE SEG. LTDA,
10 A60. 2018

hitps:liwww.hgresidencia.com briijfic _paciente_resumao_aleslado php?pac_codigo=36274
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180369420

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Limoeiro do Norte
07/01/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

04/09/2018
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO + FRATURA DE METATARSOS DO PE ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

sequelas:
Documentos
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM:

UF do CRM:

5234194-0
RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

IVONE SZCZERBACKIT VALICE
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anilimnemoe
1076720435

1076720435

LiBIA CORRETORA DE SEG. LTDA.
10 A60. 2018



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180369420

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SOUSA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Limoeiro do Norte
07/01/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

04/09/2018
0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO + FRATURA DE METATARSOS DO PE ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Com sequela

LIMITAGAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

sequelas:
Documentos
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAQO

Outorgan MWM Xl «.... ,brasileiro(a), estado

_ %’“.... mﬁﬂn&km«aﬁ; ..... mlduadn 4 Rua
.%AZ .2l bairre.. ,Aln _d.
Municipio de .ﬁzmm.mcé: Ladz...... Estado de(0)... L AUIE..... Cop:. L2 TAT 2D

portador(a) do Rg n*JA1 2815754 - 0. sspf.Goe CPE e L2260 203 - L~

Lol (L. j Lnnsensbrasileiro(a)
U ed-n dlladu{a] 3

Municipio G «) de (o). ,E' gf
pu::au:r:a:dungn'oﬁ? sswfs@da :an'éﬁ 0’55 -39

Por este instrumento particular de procuracio,o (a) outorgante nomeia e constitui o (a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer

mg;m,wm LXK LI e

ocorrido em M..L. nforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o{a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizacio
de Pagamento/Crédito de IndenizagSo de Sinistro DPVAT , enfim requerer e assinar todos os
mﬁhudmmmmhmpmdmemﬂmmdﬁmmm necessarios para o
mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

;,émgm?m,[laﬂ? S 47 ™ M ....... 2018
W oJaaneds .. Qued & oo
_ 1“OF

cPEN’ ..Q.ﬂ.ﬁ?&.a?.(f;ga.QQS: L i

‘314 CORRETORA DE SEG LTt

Obs: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira ! 0 AE“- 2018

of {45 = Tabeid
) G Birzu ..L.,.:r.n' nuu' 3 - Exgtovanty Aulorizada
. oh: Cinide Lopas Negusing - Escrovento

VANMDO SOMENTE COM O SELO DE AUTENTICIDADE
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