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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190430327 Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE MELO

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JEFFERSON FERNANDES DE MELO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JEFFERSON FERNANDES DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 2380

Conta: 000007285-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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MINISTERID DA JUSTICA E SEGURANGCA PUBLICA |

PDL[QlA RD EIDVMRIA FEDERAL
BDLEI‘IM DE AGIDENTE DE TRENSITD i
PRUTOQGLG f‘-"" TWT??E?EGT R
INFORMAGOES GERAIS |
Data: 16/04/2019  Hora: 07:30 Munlcipio: : MOSSOROIRN
BR: 110 Kh: 47.3 Sentido; Decrescente
Pollcial responsével pelo atendimenio: 1SAC, 1071007 '
ASPECTOS DO LOCAL RN
Tipo de via: Principal I | ; ?Tipu de pavimento: #.sfall@)gi
Tipo de pista: Simples . i -1 :Condigao da Pista: Seca
Estrutura Vidria; Reta X . Localidade urbanizada: Sim
Acostamento: Sim .+ | iCanlelro Central: Nao
Condicho meteoroldgica: Géu Claro . © | iFasedodia: Pleno dia

IMAGENS PANORAMICAS

” SENTIDO DECRESCENTE

SENTIDO CRESCENTE B
:: I

NARRATIVA L .

Em Mossora/RN, no dia 16/04/2019, Por volta das r:n 30k, na BR- 110, no Km- 47,3 sentadu decrescente. Ocorreu
urn acidente do tipe: Colisao Traseira, gue resultou, .em duas vitimas com lesges graves) Os velculos envolidos
foram: V1 FialfStrada de placa: MZD- 241 /RN &0 \1{2 ‘molocicleta Honda/XRE de placa' ORR- BD0ORN, Com
base na andlise dos vestigfios materials; noj local do acidente, constatou-se que, griando o semaforc fechou o
condutar da V1 parou e o condutor de Y2 pm d1r|g1r sem og devldos culdados, colidiu na trascira de V1. Da
anallse conclui-se que a causa do aclﬂente'fnl. devi o'a falta de atencio te V2 dlnglr sarn atencao & 08 devidos
cuidados. A dinamlca do acidente encomra -5 TefH] séntada no Crogui. DESERUAQ,&G ¢ local do acldente
estava preservado, - Velocidade regulamenlar de EDKmfh O3 V1 e V2 [oram entregue A0s seus respectivas
candutores ou responsdveis. - As ditimas foram *scq:orndas pelo SAMU para O HRTM - [Esteve no local do
acidente uma VTR da Policia Mifitar. 5 Eo

QocumEmio @3sinado elmrﬂrmam@nlp por 13AG, markul 1071460T, Potcial Rodoriario Fmipraﬁ, o TH0A079,
i oo hordmo oficial de Araztia, Cm | lamenis N2 & 2% g ek 40 da Wedide Proistiia N8 1.200E, da 24 da
B ot e 200> o 2 iy Dol e 8536, d o culern 08 2015 ¢ ra atneg b go iclsp I o Al 7 E

jnatrado Morrnaliva N7 000 46 1 £l PRGN Uy 267 S

A aulenticldad desle .-.rol"m-.sn:o pode ser confurida A it gy IV ﬂrfmma[-fauwnncar Iruo

o protozalo 1q|:|1q91~;a|:|1 o nrrarn di contrale £6 2443020000 PATICT 84 27RA0403ES. |
. I

Aasinmiure
phHranGa
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MINISTERIO DA JusT IGA E SEGURANCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO po 190199298071

DO.ACIDENTE

Eagal prassruadi

* UPANE A RN _
AMARRAGAQ - NAO|NECESSARIA

HRE 14 BRANCA SN ’

EVENTOS SUCESSIVOS

ORI T el
1

I n _:'E:'_ :'.: .‘ill.rri:.l :__ ' f;j .[:F"I:E'.'I:'I TIZIEZI {[T”' :.-!. :_::: .:. 5: i; :-:_ . .:.-_;'__;

AR ‘:Lliu"m: ér:l.' J'r‘pmlrrlir_b
-1

V1 - VEICULO 1 - Mz

2413 - CAMINHONETE
vi- Informacgtes :
Placa: MZE2413 Marcafﬁmdelﬂ: FIAT/STRADA FIRE FLEX Renavam: 00966612000
Ano fabricacao: 2008 Ehassi:f 9BD27803A87(152558 Tipo de veleulo: Caminhonete
Especle: Carga Categoria: Particutar

Cor: Fantasia
Manobra no momento de chidehte: Seguinde o fluxo, na falxg de rolamento

Informaces complementares: Danos: quebrou a lantemna trasefra direita,

|
| :
nchumenlm IEEmado eknonlcameniy Par P50, mattcmns 10?1[:-:-?:. FaliElel Rodaddge Fiederal, sm TN,
qnlarme forats olickal de Brasfla, aom fimdamenia no 5 7 do an, 10 i Medida Piovistri b= 22002, de 24 da
39050 44 200, N0 e &6° oo Dagress pe B.539, de & de oitiuben dd 2015 B na 3linga © e INClse 1% da art, 20 dg
& Inpiru3aitamative NS 51-D15. o2 13 de nosembr g aots,

Aasingty Aaerenlickfad; deslp decumante pade sor cordiride no sle ht|p:.fﬁ.r:r-'-'-.r.prr.-;pq:r-.brmmnbn'l.-‘amermar, IMfrmandi
B;'%ﬂi o beekgco 1991595580 9 0 RUMIECD €0 CONMTGls COTA4 300D DD AIICTSSITHED 4SS 28
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MINISTERIO DA JUSTI(;A E SEGURANGA PUBLIGA
PcLicm R@DLWMRIA FEDERAL :
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO N° 19019929801 i
V1 - Relalorio de Avarias - Resolugao n° 544/2016-CONTRAN _
veleulo: V1/FIAT/STRADA FIRE FLEX  © Placal MZD2413 Ne BOAT: 19019929807
Mome do Agente: |SAC | Matricula do Agente: 1071007 Datel 1604720109

X
X
b4
"
X
i
x
X
o X
%4740, Calich He roda:trasalea’ esquqé[da S PRI FEUE SR SRR X
m hssamho central esquerdo - ' %
i y
X
X
5 X
X
_ X
N X
X
X
: ¥
. Sl X
Dana de Mnnta. Pequend |
: !
: |
: |
: !
|
: I
|

Hnturr'enb:lzasﬁinm k= | I.r|.'W1P'E|ﬂ'|9:1t<.L por 1SR, malricula GrLocT. Pallclal Feodoaate I-Ld-_ml' arm 1T 9.

cotifore hordie oicls: do Krashia, com dndamenls o & 1+ o 2t 10 g3 Wadida Pravisorla M F 2002, da Ta de

agreshn de A0, o Art 6"‘ o Decreln M B.539, de & ¢ guiube de 2015 & Nz wlicea b do mclst- ' e an. 2° da
g

WrlncAD ol e £1-06 @ 13 e awenbro de 2075,

A autenlicifzde dasla d-:}cumanﬁo pode S4r conledda o Sy g T s s e Sl e e
ﬁm&n o prosncoky 1901 9V2RR0] 20 numeang e cordrnla CEEHSMUDDCBAZ]CICM&??MNSEEE !
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MINISTERIO DA, JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
i PROTOCOLO N° 19019929801

V2 - Relatério de Avatias - Resolugao ne 544/2015.CONTRAN

Veiculp: vz / HONDA/XRE 300

| Placa: ORRS5DOG
Nome do Agente: |saq Matricula do Agente: 1071007

N® BOAT: 19019¢30p01
Data: 16/04/2019

Ale

1 Garfo diantero ' X
" 2 Mesa supeiior da suépensz‘no dlantairg: S L S RIS SRR RS
3 Mesa inferior da SUspensao diantelrg X
4 Cﬁluﬁa de d:ife:i;fﬂ'i. ; : -_: :E: S R ;5_ ; L ){
& Chassl A
& Garfo irasélg - | sy i P X
1 Efxo traseirg {triciclos) ' X
Dano de Monta: Feguerg

V2 - Imagens Qbrigatd

% |
MAGEM DA TRASEIRA

(1

N
IMAGEM LA FRENTE

| IMAGEM DA LATERALIESQUERDA

UMEASE- agsinagn EiSliEAIcAmeNtc por ISAC, mawkula 1071067, Polkar Rudoviate Federal, om 12042014,
tnformeshorite allcla e Erssilla, com fundamims no £ 2= g &l 10 Medica Bre sors e 2002, i3 24 o
agosle de 206, ra anl, 68 ag Dectabo M® 8538, d2 I da qubikng e incle .
& Tt Marmathn #% 4100, da 43 de: novernboa de 2015, :
igstature A allenticidade daste documento Fade 24t corforida ag sihe Hlp:divivny,

Bl gov btmobatalenies, nilstnandy
el i & siratotile 190 M29g0) & £ AmIEs £ comtrola Cop4 IDHDCRAIDGTSEITRADIEE S,
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL '

BDLETIM I.‘;E ACIDENTE DE TRANSITO !

PRCPTGCDLDN" 19019929801 S
V2 - Proprietdrio B
Norme: ADEIRTOM CARVALHO DA SILVA : " CPF/CNPY: 09@: sasf 724-20
Ernall: Lo Telefore: B4 - 9861‘1 £955

Enderega. TV - DR. AMAURI, 038, FkLTD DE 'SEO MANDEL MOSSDRD R

V2C ~CONDUTOR DE V2 - ADEIRTON C,ARUALHD DA SILVA
V2C - informacoes -

Nome: ADEIRTON CARVALMODASILVA & & | - Data de Nascimentg: 12/10/1985
CPF: 090.838.734-20 R Estado civil: Softeifotz)
Sexo: Masculing L Estado fisico:; Eesdes Graves

Usava capacete: 5im

V2C - Dados da Habllitagao para Conguzir Veiculo Autamotor

Categoria: Primeira hab]lita-;éa:i N° Registio: |
UF. vencimento da habililacao: Motorista:profisslonal: Nag

Ohservacdes ONH: Lo

V2C - AlteragGes da Capacidade Mofora: |

I o
Foi possivel reallzar teste do etilometro: Néfo i 1 0 Condutor se recusou a redlizay o tester N&o
Visiveis slnais de embriaguez: Nao o7 Sinals de uso de substancias psicoativas: Nao

V2C - Dados do Contato | _ !

Enderego: TRAVESSA DOUTOR AMAURY' 38 ALTD SAO MANDEL, MOSSORO- RN
Telefona: 84 -9 86 - 66955 1 ; o L Emall: '

V2P1 - PASSAGEIRO 1 DO V2 -QEFFE{{{S{E}N FERNANDES DE MELO
V2P1 - Informacdes

Nome: JEFFERSON FERNANDES DE MFLG . Data de Nasgimento: 27/01/1950

CPF: 097.416.604-99 : A Sexo: Masgulin

Cstado fisico: Lesdes Graves | : | : Usava capacete Slm
: ! . i
V2P1 - Dados do Contato |

Endereco: TV QLINDA, 35, ALTO! DE sm MANDEL MOSSOROD-RN
Telefone: 84 9 B835- 6692 Por L Email:

Dioeurnero; assinada ¢Ie1:-:-rm.,rnnnba por [SAC. malrzule 1071007, Polkla Receloulate Feueral i 170409,

conlarme hacane oficid de Brislla, com hodamenlds i & 2% yd am. 1 cia Miedlda Froulsarn N EaH-, & 34 de

agaste de 2001, na arl. §° e Oecretn }® EE39, de 8 de oulubee da 2015 B nd alinaa 7 ul:r Irrclsu I o Al E e
‘i InsIrUEhn Feasneia Tt '.'\dnmmnchﬂml;

el A mmenhicidads deste dutuuml:l fa s confaridd ng Lile nr.l‘udrp,q.r.qr;;pn g‘ﬁ'.rl.'..'nmml.'meumr. L P
i aprotocoi, 1RS929B01 @  nimern da contrdl GUZHM0NO0CHAIDCISIBESEIE |
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. MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

| POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANS[TO
i PROTOCOLO N° 19019929807
- V1 - Proprietario _
" Neme: FROTA MIDIA EXTERIOR LTDA CPRCNPS: 13.043.887/0007-47
‘% Email :

. Telefona: B4- 99939-BE65/99628 - 6309
i ‘Endereco. Tv-PARK DAS EMAS, 157 -, 57, ALTO DO SUMARE; MOSSORO-RN

" V1C - CONDUTOR DE V7 -;f;uuo CESAR BO NASCIMENTG BARBDSA
VIC - Informages 5

Nome: JULIO CESAR DO|NASCIMENTG BARBOSA
- CPF: 085.515.494.27 o

" Sexo: Masculing :
Usava cinto de seguranca: Sirn

Data de Nasclmento: 3VQT7fi90q
Estado civil: Casado(a)
Estado ffsico: {leso

VIC - Dados da Habilltaga® para Conduzle Velculo Automotor

Categorla: AR
UF: RN
Observacdes CNH: g9

Phimeira habilitacao: 23/07/2010

N° Regisiro: 04991955391
Veneimento da habilitacao: 22/08/2023

Motorista profissional: Nao

V1C - Alteractes da Capacfé_lade Motora

Fal possivel realizar feste db etlometro: Sim
- Visives sinais de embriagues: Mao
- Resultado obtido: 0.0 mga|

Condutor ze FeCusou a realizar o teste:  Nag
Sinais de uso de substancias psleoativas: Mag

V1C - Dados do Contaig

Endereco: PARQUE DAS MAS, 157, ALTO DO SUMARE, MOSSORO-RN
Telefore: 84 9 9939 - 8ask Y 9?523 -

V2 - VEICULO 2 - ORRE DOg - MOTOCICLETA
V2 - Informagtes j

Email;

Placa: ORR5DOO Marga/modeto: HONDA/XRE 300

Ano fatricacdo: 2014 Chassi: FCNDIT10ERDZ0319

Especie: Passageiro  Categorid: Particular _
Manobra no momento do ac'den@e: Seguindo o fiuxo, na faixa de rolamente
Informagtes complementares: Dangs: Quebrou a carenagem dianteira do tado 2s0uerdg,

Renavam; 014876505
Tlpo de veicuio: Motosicleta
Cor: Branca

Agsitaly Aoy nﬁﬁda}de desle docyrieniy oode wer canleida no slle hlIp:.'.l".'.'.-m.prl.ghu.bn'nfwnbah‘aul.erﬂlna:. b mando
m'ﬂﬂ'ﬁiil;‘.l: n RCfo 1HI9EIE07 g PRIFAENG Oe Cirirn CCEMEHDGDDCDASDCW&E?E&E%B!?&

Bootmania assinado elelrontzarrante por [HAr, martoda 11T, Policial Rpdowisrkn Fraiaral, om 128%,/2019,

CONRRx M2 hh'rdrlu aficlal g BrasTia, com Nmdaraents re § 20 de art, 10 da nedida Provlsoria ps 2A00LZ, de 24 g
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IQLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s i
C oiita ais) tipols} de cabertura: ! L] pams ioespesas pe assisteneia MEDICA E SUPLEMENTARES)
L e :

INVALIDEZ PERMANENTE

] morte

2 - M2 doysinistro oy AS|

3 -CPFdavyitirma:
1 .;‘.
NI

L 3 - Mome camplata da .\

) 1 pol Byt 1\ LK
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B - CPF:
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L

_ | - LN
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g _. - —
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Prefeitura Municipal de Mossoré
Secretaria Municipal da Sagde

! SAMU MOSSOQRO 192

DECLARAGAO DE OCORRENCIA REGISTRO N° 242

Mossord 02 de Maic de §2D18

Em resposta 3 solichagéfo do (a) Sr. {(a): SUELI DIAS MARTINS, 35 anos.
RG: 1.972,785 nassh a informar o que consta em Gss0 registro. -

ldentificagio da ocorréncia: 13

Nome do Paciente: JEF?'FERSDN FERNANDES DE MELQ, 29 anos,

-

Data16/047201)

Local da ocorrancia- EIFEQ-1 10 (proéximo a UFERSA)
Viatura: BRAVO - Uniddde de Suporte Basico de Vida - 02
Hora do Chamado: g8h 15min,

Natureza da Gcorrénciaé: Colisdo moto x carro

Procedimento no Lacalf Paciente socorrido de acordo com os protocolos SAMU,

encaminhado para o Iic}s‘pitaf Regional Tarcisio Maia, conforma regulacdo médica.

4

Silvania do M$nt& Santiago Dixjon: Fradik Medeiros Lima
Matﬁculatf.ssazq Matricula 405418-3
Agente at:irnir*iistratiI o SAMU/Mossors Diretor do SAMUY Mossorg

: SAME - Mogsprg
Ruiar Scls de Janeiro, 309 — Sanie Awtonfe - CEP: 3561 12075 — Masgirg - BN
: Tel A FAX: (Rt 5 _gor g

-1 T AT ms 0 r ) hotmail.cgn




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: 01/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON FERNANDES DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000007285-5

Nr. da Autenticacdo CBD5F5C0582D2F35
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0 I:IDE DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
prkbovtend PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais g

ttrechnentos, aeesse o sile W sepuraderatidercom.briog entre em contato lraves oe um dos dmearos gbaie:
Central de tend lments {para consultas sglyre ind
: Capitals ¢ regifies metropatitana

enlzagtes a prémios, de segunda a sexta-feira, das 81 s 20h}
SR fpars reclamiagies ¢ sugestios, 24 horas par dip): GBOO 0228180 |
1 . .

5 QO20-1506f Oulras reglBes: 0500 022 12 0d
SaL [para debieientes pudithvog ¢ de falal: 0800 022 12 05

| Central Quvidesla: 0800 027 81 38

f INFORMACHES IMPORTAl\iTES

T
O pregnchimento deske fodmulirie & parte inte
disganivel no erderera eIEJgranicE::

grante do processa de fquldacso de sinistro, eonforme estabedace a Clreular niimerg 445712,

i htfp:,.".-"w-.i.r-.-.-ﬂ.susﬂ|:|.gnv,!:r.-"BlE-E.IOTECAWEBIDDCDRIGINM.ASPK?TIP{)=1&CODIGQ=29635

i :
A Circular SUSER! 2 45/12, que trata da prevenglio lavagem de d
& canslituir cadazere das p ss0dsienvolvldas na pagamento de indes

Ingeira vy mercade seguradar detarming que tadas as Scauradaras sag obrigadas
pessagl, informagdes au::ercla dh profissdo e da faika de renda mensa

iizagdies, Este cadastro deve conker, aldm dgs documentos de ldentifizg o
I além da respectiva documentagia cormpiabakaria

fiagoes de profissio e rends, nests Foeml 4013, nEo iy

|
Aretusa em fornecer as inf‘i:»
reular, estis recysa ¢ passivel de fomMuUnicacdo ao COAF2,

pode o pagamento da indenlzagio do Segura RDEVAT, conbrda, por
determinagdio da refosida ()

T SURERINTERGENG I8 DE SEG LGS PRIVADGS — SUSER, ARGAD AesraMsAvEl PELD CONTRAOLE E FISCALIZA
ARERTS, CAPITALIZAGAD E Rssiszsun_n. * COMSETHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINAKCEIRAS —

FAZERLA, TEM POR FINALIGRDE DISIPLINAR, APLICAR PENAS ALNHNISTRATIvAS, RECERER, EXAMI
ILICAFAS PREVISTAS WA LEI 023,513 o, :

A0 D05 MERCADDS DE SEGURD, PAEVIGENCIA Fhlvana
COAF, BAERD INTEGRANTE Ua ESTRUTURA 00 WIKISTER IS oo
MAR L INEMFITICAR A5 OLOREENCIAS SUSPEITAS BE ATIHOADES
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1
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.l'l :

L o nz qualidade de Procurader {a) f1nterme diario [2) da Beneficidria
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SESAP}’RN HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

=
BOLETIN BE ATFNDIMENTO N 46187 /2019 (’//Jr"l o !
Admissac: 16/04/2019 08:49:46 (ALY
i k'"‘-—-—- w’
DRTDPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO Sl VR G
Pacient:38147 - JEFFER$DN FERNANDES BE MELQ {(2922m 20d)
Nascimernte: 270471390 iNatural: MOSSOR0. BRASIL Sexor M Cor: PARDA
CMS: TO0404340705240 ! _ CPE; Prof;
Mée: ANTONIA IZANEIDE FERREIRA Pai: JOSIMAR ARAUJO MELO _
Logradoura: DR AUMAIR, 10 © L T
CEP: 58607100 iBatrro: SA0 MENAOEL Cidade; MOSSDRI’J FRECESRIDO
Talsfone:84 33153390 i ; Comnpl -
_ ; i AN J
Meotivoisiegado pelo pacienta): CULISP.D MOTOQUEIRD Tipo: REGLILADG o
Qrigem: SAKMU BN i *Empress; _ T |
[OBS: SAMU MOSSORO : Classificagdo:
L - 180401t 18:44:20
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120 &0 P &g 22
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SESAF’IRN b SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HD$F’ REG TARCISIO DE VASCONCELOS MALA

PERMISSAQ

O abanm assinado, autoriza aos: Srs. Medicos do Hospital
Regional Tarcisio! de Vasconcelos Maia a. - realizagfio  de neeropsia,
ampulacdes, in erve:ng:oes e oufros exames que se fizerem necessarios ao

paciente JEFFERSON FERNANDES DE MELO (Fia: 1915/2019),
CPF:09741660499.

Deglard, outrossim, que nfZo houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais: ou quaisquer ouiros funcionarios deste hospital para
obtengiio da autdrizagdio, que ¢ dada pot livre e espontinea vontade.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190430327 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE MELO Data do acidente: 16/04/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO E LUXAC/:\O DO QUADRIL A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 12 E 13 - FOLHA DE CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




| Br ndes Urbano junior
b vupato OAD/RH BT Advegide OAB/RN 13.77¢

/" PROCURACAQ /
/

.-”J

OUTORGANTE

JEFFERSON FERNANDES DE MELO, brasileiro, solteito, Trabalhador Agricola,
portador do CPH n°'§l]9?.416,6ﬂ4-99, residente e domiciliado a Rua Travessa Qlinda, 35,
Alto de Sdo Manoel, Mossord/ RN, CEP: 59625-163. (84-99902-7074).

b

OUTORGADO |

ALEXANDRE BRUZ]?\ID MENDES CORREIA, brasileiro, casado, Advogado, inscrito na
OAB/RN sobon® 13:.?:9?, com endereco para irtimages de estilo no rodapé.

PODERES: b

A gquem -::nnferekm} ;a_mplms e ilirnitados podercs, para o foro em geral, com as Clausulas
nad-judicia_e et extra”, para o foro em geral, peranic qualquer instancia {grau de
jurisclicio), ¢ especialmente para junto a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS
DO SEGURO DPVAT S.A ou ainda perante qualguer cutra Seguradora participante do
Convénig DFV&Lépossa requercr e recober valores referentes a indenizagao provenicnte
do Seguro Dbr;igai::érin DPVAT, onde com esta se apresente/m, possa defender o3
interesses da pfartef outorgante em qualquer acio em e O INEsSmo sefa autor ou réu,
assistente, opohentes, ou de qualquer modo interessado, podendo interpor todos os
secursos em diteito permitidos; propor acdes ¢ delas variar ou desistir, acompanhande-as

o todos os termos, até o final; entrar em acordo, agravar ou apelar de qualquer despacho

ou sentenca, fager € assinar requerimentos, assim como todos 08 documentos NECessarios
ao feito, requerer faléncia ou concordata; transgredir; firmar compromisso; passar recibos,
inclusive recebler ,;fhlvara judicial ¢/ou bens moveis apreendidos, dar quitacdo, assinar
termos € cnmpmn‘iissus de nventariante, e tudo.o mais usar e praticar, requerer ¢ assinar
para ¢ complefo desempenho deste mandato, inclusive substabelecer a presente, com ou
sem reservas de ﬁucieres, se assim lhe convier, e pratica'r(em) todos 08 atos necessarias
para o bom ¢ fiel desempenhn deste mandato.
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7 JEPFERSON FERNANDES DE MELO

. }ti:;i'ﬁrtém&.s'ﬁ,lﬂfM,_Sﬁmﬁﬁ Sa!aﬂl : advhunumdes@uﬁllmkmm
Camtedr - Mosit/RN :"]E_i:.i {84) 3317-2399 wrbanopljunior@gmaiicom




Bruno Mendes Urbano jtnior
~ Advopado OAB/RN 13397 Advogado OAB/RN 13.776

PROCURACAO

OUTORGANTE v

JEFFERSON FERNANDES DE MELO, brasileiro, solteiro, Trabalhador Agricola,
portador do CPF n" 097.416.604-99, residente ¢ domiciliado a Rua ':l"ravessa Olinda, 35,
Alto de Siio Manoel, Mossord/RN, CEDP: 59625-165., (84-99902-7074). '

OUTORGADO

ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA, brasfleiro, casado, Advbgado, inscrito na
OAB/ RN sob o n®13.397, com endereco para intimactes de estilo no rodape.

PODERES: _ L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0239878/19
Niumero do Sinistro: 3190430327
Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE MELO Data do acidente: 16/04/2019
CPF: 097.416.604-99 CPF de: Proprio Titular do CpF; 111 LEoON FERNANDES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA : 051.839.634-79
Procuracdo

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA Nome: FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
CPF: 051.839.634-79 CPF: 061.400.284-26

ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190430327 Vitima: JEFFERSON FERNANDES DE MELO
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE BRUNO MENDES CORREIA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEFFERSON FERNANDES DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14573582



