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: 30/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000044528-6

Nr. da Autenticacdo BS53F9FEQ01E4C5479



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453639 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA PRESENCIAL DE 25/10/2018 - DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE MEMBRO
sequelas: INFERIOR ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: VITIMA PERICIADA EM 25/10/2018 APOS FEITA REANALISE, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453639 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180453639 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RIVALDO JEONNE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: VITIMA SOFREU ACIDENTE DE MOTO EM 18/06/2018, TEVE FRATURA EXPOSTA GRAVE COM PERDA OSSEA NA
EXTREMIDADE DISTAL DO FEMUR ESQUERDO.

Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL INTENSO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FOI TRATADO CIRURGICAMENTE COM COLOCAGAO DE PLACAS E PARAFUSOS PARA FIXAGAO DOS FRAGMENTOS
"OSSEOS FRATURADOS APRESENTANDO COMO EVENTUAIS COMPLICACOES BLOQUEIO DOS MOVIMENTOS DO
JOELHO ESQUERDO, ACENTUADO ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TORNO DE 12 CM,,
DIMINUIGAO DA FORCA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO. ENCONTRA-SE DE ALTA DESDE 20/10/2018.
HIPOTROFIA DIFUSA ,DEFORMIDADE DO JOELHO ESQUERDO COM ACENTUADO EDEMA, ACENTUADO
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, BLOQUEIO TOTAL DOS MOVIMENTOS DO JOELHO
ESQUERDO, ACENTUADA DIMINUICAO DA FORCA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO, SO DEAMBULA COM AUXILIO
DE DUAS MOLETAS.COM GRAVE DEFICIT E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO REFERIDO MEMBRO. ACENTUADO
ENCURTAMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO EM TORNO DE 12 CM.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/10/2018
Conduta mantida:
Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: SILVIO SANTOS
CRM do médico: 757RN
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180453639
Nome do(a) Examinado(a): RIVALDO JEONNE DOS SANTOS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PEDRO CELESTINO DA COSTA n?23 - SAMANAL - CAICO/RN
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 002004511 - SSP
Data e local do acidente: 18/06/2018 CAICO/RN

Data e local do exame: 25/10/2018 CAICO/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

vitima sofreu acidente de moto em 18/06/2018, teve fratura exposta grave com perda éssea na extremidade distal do fémur esquerdo.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
foi tratado cirurgicamente com colocacao de placas e parafusos para fixacao dos fragmentos ‘6sseos fraturados apresentando como eventuais complicacoes

bloqueio dos movimentos do joelho esquerdo, acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo em torno de 12 Cm., diminuicdo da forca no membro
inferior esquerdo. encontra-se de alta desde 20/10/2018.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

hipotrofia difusa ,deformidade do joelho esquerdo com acentuado edema, acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo, bloqueio total dos
movimentos do joelho esquerdo, acentuada diminuicao da forca no membro inferior esquerdo, s6 deambula com auxilio de duas moletas.com grave deficit e
impoténcia funcional do referido membro. acentuado encurtamento do membro inferior esquerdo em torno de 12 Cm

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

SIM [ Indo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

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

deficit funcional intenso no membro inferior esquerdo

Caso a resposta do item V seja “N@o”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR ESQUERDO Regiao Corporal(Sequela):

[ Jio% [ Jes% [ so%  [x]7s% [ ]100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: SILVIO SANTOS CRM:757RN/RN

Y -
] (¥ ¢ PLE

DL GILVIO BANTOR
FATELS GEL - UM T
Ol Bt Sl

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER umun;ﬁsmmmmm-nmmm

i i e e L

mmmMnmemmepmnmmmmHMwmnuﬁ
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
M rAsuras, pmammanﬁlhednseupedidndehﬂenizaﬁmuadm incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento. -

A conta informada MH&kaWeMWr regularizada, ativa,
desunmememnhnpedhmnmwuouédhdelndumﬂnfmmmﬂ

£ obrigatério Representante Legal para:

Whmmml.mm]wulmmmw. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
*“pssinatura do Representante Legal”).

mm—ﬂmﬂmummmPWMﬁimeoﬂ
Dhnmhdrmiﬂrmnchmummmdmdobemﬁcﬁn Necessario que o formulédrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”} e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”). »

!

Namero da Sintstro ou ASL ] [mnhm ESj [kumnplmdl

- ;
2SS . Q665 654 - R volels ?I:ZHP‘LL M_,

MWMMIWW:WMMMM

Nome complete A ) CPF titular da conta Profissio
meuy Jconne, o R&uﬁj:u’-. 185 266 . 6_34- 53 Tonecnclon
Enderego 4 e Mimen Complemento
@“u l"lr}:':..-lm: CLF.@J‘LM A Qﬂf, aP o (_A.LL:_.,,
Bako ) M Cidade ) Estado CEP . }
M*ﬂ-‘h Cniso RN 59300- OOt
oo noela@hotmail e
emma .com.br (83) 9 9655-9484
ned:u,iobupmudllelnpamﬁnsdemdamld&ﬂajmmawmmw-mamﬁdimmm.m“m
meiadomprmnmd:miﬁhﬁadomdemwhfmmm )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
(2] RECUSO INEORMAR {1 SEM RENDA [7] ATE RS 1.000,00 [] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[CJ r% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [_] ACIMA DE RS 10.000,00
£ CONTA POUPANCA (Somenite para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) [ CONTA CORRENTE {todos 05 bancos)
[ BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001)  [IITAD (341) — -
(68 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 1 =g
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR, o RO D.I'll'. WRD. vy HRCL o
(0¥SE 1C ) gas=e el E —iE_Jk | -
{informar digino se existir) Hrfarmar digite se extstir) Orformar digite 5= existir) Hnformar digito se exstic} )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indecﬂza;&uduimuDWElﬁmediantenaéﬁtn na referida agéncia e conta.
Apts efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

\ )
Cﬁr_':“u:- - B L de .-\‘...'._r__,: 'r'l"\_i L4 [+ [ o |
Local e Data

Biod o 8o 0SS OALRS

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario mw:-m&w:dnnwmmmwl

FAPPF.001 VDOL/2017



ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL BﬂLETIH E mm EE mm u mm

1A MILITAR
= COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE BOAT (s

1 - LOCAL EDATA

tocal 12N - P E;: Bairro _Zoud Luay
CidudeUF __CAco [ BN P. Ref. aid
pata A8 106 ] 261 ¥ Wora do acidente 08 .co Hora do registro_ O ¥ 30 Diu da semana )

1 - NATUREZA DA OCORRENCIA

- Colisdo Frontal L) - colisio Lateral D = Capatamento D = Atropelamentno
D = Colisdo Posterior D - Colisdo Transversal D - Chigiie D = Duirofs)_____

3 - VEICULODI:

L™ ] - - i ’ 3
Placa ou Chassi DEC 'i-" 40 E} = Cidade 51&@' Aﬂ‘SE Pt -?Eﬂ!ﬁf" UF !JLN
MareaMod._HONDA [4 E51 Cor L-’EI{MELH!’E amo_ 2033 / el 3
Proprictdrio 5¢0 WETO DA St N" de Ocupantes
Condutor oo Ceashf Pos SenToS Data de Nase, 25
Enderegn, g _hayyvh CiENE N'_O&f] Fone
Bairru CENTED Cidade S 4C =Lipe Lo
crpnedoe. 163 GEN. &6 NN e8] 24FHFIC validade_d 4 [ ©F | 2220 categorin A
Loecal de Trabalho Fone
End N® Bairro Cidade

4 - VEiCULO 02:

Plac su Chassl _MYB JI55 Cidade _(CA! el uF_2N
Marea/Moi, Wthﬂﬂ by :?ﬂ 4255 Cor _AZVL Aol zc‘i‘.f
Praprictirio coNWVE Dos SivTes N* de Ocupanics e
Condutor \J'Ju- JEoNME  Das ~SANTES Data de Nase, 0F €3 [4F69
Enderegn MALISTA _*‘T)Et—" CELECTIND Flﬂﬂ - N"_Q__:;L_J'_ Fone LEH) qf{b":‘] Eﬁ q%
Rafrro_—JALVIANGD  SANTOS Cidade__& A\le ur_And
cPrNe 1Eh. 186. &34, b3 oNnN___31 SnH Validade / [ Categorla

Lasciil de Trabalhn Fone

End N" Bairro Cidude

5 - VEICLLO 03:

Maca ou Chassi Cidade UF
Murea/Mlml Cor Anis /

Prupriclario N* de Ocupantes.

Condutor Tiata de Mase, { i
Endirego N* Fone

Bairro Cilnde UF

CPE N CNH N Validade ! ) Categorio
Loeal de Trahalho. Fone

End N* Bairro Cidade

6 - VEICULO 04:

Plaea ou O hassi Cldade UF

Sarcal Muod, Cor Anm [

Proprictario N de Oeupantes

Candutaor Dt de Nase. [ {
Endervegn L Foni

Balrro Chdade UF

CPF N CNI NS Validade l / Cateporia___
Loeal de Trabalho, Fuone

End. N Bairro Cidade




7 - VERSOES DOS CONDUTORES
SOHRE V- Em que Rua/ Av, Transitava? "Qu - 2F¥

Em que |mlidu?wf f Chice

Verslo do conlduinr

)
Em gue faixa? e

Assinaiora do Condutor do V1

SOBRE V2= Em que Rua/ Ay. T““ﬂlﬂ? Pal-28%
Fm gue sentidn? Calce ‘;55___‘ -

0% L0 SeLibo

Versiio do conduior

Eam gue Taixal ffma !

Assinatura do Condutor do V2_

SOBKRE Y3« Em gue Rua/ Av, Transitava?

Ein giie seatido?

Viersio do condutor

Em que Faixa®

Assinatura do Condutor do V3

SOBRE Y4 - Ew que Rua! Ay, Transltava?

Em gue sentido?

Versio do condutor

Em e faixa?,

Assinatura do Condutor do V4




§ - CONDICOES DA VIA

1 wmleosidade Cond. Tempo Vipo da Pisis Caraci Plsia Cond. Pisia Siaulleacho
n.ﬁmnnhemdu Bom Astalte I-I-rl:a E"wﬂi u Inexistene
%I‘Iﬂm T D Migblailis D Parubelepipala Di.".'ur'rl Bﬁlnthdn Bnn Agenfe de Trinsite
Anniteeendn D{‘huw Cunerelo ma\ﬂ’ﬁ'r ingreme Innndaila 130 Semilar
[ INite o tominacio [ Nebtina Casealng () Active Suave [ rucas 1ragua () Eaixa de Pedestre
I Noite & Numinagio oo [ reera Bl vective ingreme (D toeusa B Linka Durid Cevniivh
(D itumissgio Defickane Qoutres—  Dvedtivesune  [NEntmeada Oeeatsi—
1o hwela Ermn Olirns E Lombada eleiriinica
Cruznmenia Com Buraco Vel Max. Perm.____ KM/H
El Hotatdria Lo Arela a
D Helwrne D [l |
E]l-:ntrnmmrmn E!
E Hifurcagio 8
% - CROQUI DO ACIDENTE DE TRANSITO
I | — - o ~ I [ T 1
e =
—-— 5 el LE: = | K =
\Rvore LU £i L bt} L <-: i +-Fis
AL %] 11 T U e NE i
FE 1 [ 1 T!'L' i1 MM %
VESTIGIOS [T M‘ i - T o
1l | 3
H EEREERSRNERRR s T
e a e By \ I B ‘I-} ]
SEMAFORO WA 1T ; T :E > A g
s = 1 I T W e
B (W | ﬁ: ¥ i
b= | ! L
FEDESTRE | I = ol
— i : I ] =1 L
D S | amnn SEY
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BICICLETA 1 ._:-'(k. NEE > BLE
QL MOy TEh L | ] | t } A . "
3 =) x| i
| - I .
CARRO DE A=l 1 I il
PEQUENO PORTE '|—1"‘£ R ] LB - i
B«n INUAO TR . ST
NIBUS |- ! 5 : "
. — e T e e
CARRETA == i} kLR LIl L11] | LR

10 - AVARIAS VISUALIZADAS m.unm*musmﬁmnw

AVARIAS DO VEICULO | “yadre o4 (FlaE

AVARIAS DO VEICULO 2 apE 0d

F".r-';_'-i'.hf i

COMGLET R

AVARIAS DO VEICULO )

AVARIAS DO VEICULO A

/N




[ vitima: condutor de [Bviv2vallve Apedestre
[y 1lﬁ&ndtu‘b'ln1j]u1ﬂu w4 Coandugidn pora:

Testemumha

(S Presencion:_} Faie u Reglstra

RGN 3CHETD

Orgdo Expediclor 55‘51' g

Data de Nascimento 241 €6 JdTTF

Endereen F_TAye (HIRUE

NG eq Fone

Bairro CEUTED Cidade_S&e_Aese po Srgipe vF_TH
Verstin
Asshiblura Hora_d48 €06
.‘h’llhm. ulhllrir ﬂi’l\"lu 'HDH- ul'nlnut L Teslemunha
Conduzrido purs whe Prosencion: ] Fan [ Regisern

Passageiro de 10 vsQvs s ,
Nnm%%ﬁ‘wﬂ- Pos 5 anTOS
RGN Q0L 007, Orgho Expedidor 3351 BN

Irata de Nascimento at |f‘ [2F] FEE ] L'i

}ndrmnwﬂ CEt€sy Ve £Lriie

. 4.4 Fﬂntm_f_ﬁaq can Tt

Bairrn_=S3 AL A0l 25 Mty Cidady

v £8d

Versio

Assintura

Dt':.ﬂqrm:h- :‘Ei:'l'a EEEEE i ﬂ:!.":l:dwjdl pE_I:“'“""

Hora_#0. 40

ET‘:mmh
Fresenciom: _] Fato D Regisirm

Noane

RGN Orgia Expedidor

Data de Nuscimenio i ¢

Enderecn

by i Fune

Buirro LCidacde
Yersiio

UE

Assinturn

Hisrn

o= e OmClaCI ALl L Lhagss

BTmnnqlh
Prosenciow: ] Faro' [ Resiairn

MName

RGN Urgde Espedidor.

Datn de Nascimenio i {

Enderega

N Fone

Hairro Cidnde

LiF,

Versdo___

Assintura

Haora

15- SOCORRISTA E VEICULD UTILIZADO
Plaen Cidade

L'F Marca™Muadilo

Mame

Enderegn

R o" Orpin Exp.

h’l

Bairru Cidade

Fone

16 IMAGENS / FOTOS [ s1m [ NAo
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17 - OBSERVACAO DO AGENTE DE TRANSITO
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAICO
SAMU:METROPOLITANO

DECLARACAO"

Declaramos para os devidos fins que o usudrio dos servigos de
satide_¥ wa el o Seinag obion B0y , 49
anos, foi atendido p-ela equipe: ﬂ'd-SEle;ﬂ de atenﬂimantmmﬁuel de urgéncia — SAMU-

192-RN da cidade de Caicd —RN no dia {% el !E Jas 44  horas, no
endereco _Rus IRB  coufis Jacus AsSaz. , paciente

vitima de :‘j.gi[;—_-;.:ﬁa }_n- Sredgll m,@(ﬁ "a{m:;ﬂ:‘*

A presente declaracdo expressa a verdade

Caic6RN_(Q de_iqudhs de 20 (S

\Victnr Medeiros de Araujo Xavier
A Coren-RN 432259
Enferma
Jardénia Azevedo da Silva Numnha
Coordenadora da base descentrafu.aﬁdeAMUnmmpolitanu em Caic6/RN

COREN-RN 264.657




0 gy DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

el s wbures nhe e VT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0200 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
[ INFORMAGOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelace a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:
httpr:ﬁwwl.SUSEH.GﬂF.BRIIIBUDTECAWE!IDGEGH!EINALASPI?TIPOﬂ&COD!GD-!EG!E
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 580 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria,
A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,
' Superintendincia de Sequros Privados - SUSER digao responsavel pelo controle @ fiscalizacdo dos mercados de sequrs, previdéncia privada aberta, capital-
Izagin & ressegura,
? Conselho de Controle de Atividacies Financeiras - COAF, drodo Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipina, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei o9, 611/98,
h, A
Pelo exposto, eu EMMANDELAS.P. V. DESQUZAARAUNO _  inscrito (a) no CPF 029.848.084 f__
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{a) no CPFsob o N _Ap 2 S35, do sinistro de DPVAT cobertura - ” da Vitima
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RG. CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO.

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco infarmadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,
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gl secretaria Estadual de Saide Piblica do Ric Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigade Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI — Caicd (RN) — CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR

L.NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE :  HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
5.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 4. CNES: 6.778.580
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Unidade Hospitalar Regional do Seridd
Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo V1 - Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
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INSTITUTO DEORTOPEDIA = REUMATOLOGIA = ACUPUNTURA MEDICA

Dra. Gertrudes M* Medeiros Nobrega e Souza
CRM 5471

ACLIPUNTURA / REUMATOLOGIA

= Especialista em Acupuntura pela AMB & CMBA

« Egpecialista em Reumatologia pela AMB e SBR

» Membro Titular da Associagao Médica Brasileira de Acupuniura - AMBA

« Membro Titular do Colégio Médico Brasileiro de Acupuntura - CMBA

Dr. Liicio César de Oliveira e Souza

CRM 5470/ TEOT 7309 —

+ Especialista em Ortopedia e Traumatologia pela AMB & 5

- Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia do Tomozelo € do Pélh
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+ Diversas Especialidades

RIVALDO JEONNE DOS SANTOS
CAICO -—RN DR.: MICHEL

21112019 ESCANOMETRIA

RAIOS-X DIGITAL COMPUTADORIZADO

- O membro inferior esquerdo € menor que o seu oposto
9,0cm.
- Presenca de placa e parafusos metilicos.

- Area de osteopenia no tornozelo esquerdo.
MENSURACAO

- Segmento superior direito  18,9cm.
- Segmento inferior direito  13,2cm.
-  Segmento superior esquerdo 10,5cm
- Segmento inferior esquerdo 12,6cm.

1 d:{lﬁwﬁ'ﬁib de 2019.

DR. VAEDEMAR CORDEIRO FILHO
CPF: 043.991 374-87
CRM: 613/RN
Ass. Digitalizada

& Rua Manoel Elpeda, &1
Penedo - CalcolN

O wmm (& 9.9200.0765
DE CRIC . BA 34171252
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