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: 21/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000023046-8

Nr. da Autenticacdo 12608B8F6F82248E



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190462768 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE 4° E 50 METATARSOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265352/19
Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS Data do acidente: 04/05/2019
CPF: 701.389.964-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: f, | 0110 ADAMARIO DE
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA : 098.307.284-12

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS : 701.389.964-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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: 05/08/2019 Data do cadastramento: 05/08/2019
Nome: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 098.307.284-12 CPF: 103.995.364-69

HELANO GUILHERME GOIS E SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA
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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTQ.M"" 48095 /2019 ¥
Admissac:; 04062092 17:25:07 CQJ

.~ CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 39523 - ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS (25648 m284d)

Mascimento: 07081993 Matural: ARPCDILBRASIL Sexa: Wt Cor PARDA
CMS: FOB2040687 77367 CPF: 70128908407 Prof:
Mae: MARIA RITA DE MORAIS Pai ANTOMIO ANDAILTON DE MORAIS
Logradouro: SITIO VERTENTE, 1
CEP: 58740000 Bairro; ZOMNA RURAL Cidade: APDD
Telefons; 84, 598928527 Compl:
Motivoialegado peio paclents): COLISAD - MOTOQUEIRD Tipo: REGULADO
Origern: AMBULANCIA QUTROD ‘Eropresa:
OBS: SEM REGULALALD DR ERANCISCE DE ASSIS FELIPE GUERRA, Classificacio: PESO:
|merRepATEE
HORA A HGT BatDz FIGZ FF. F.G. TEME, Glasgow RTS

HIETGR%A EXAME FISICC
Queixas: PACIENTE ENCAMINFADD COM QUEIXA DE QUEDA DE MOTO GOM LESAG LAGERADA EM PE ESQUERBOCUM FRATURA.

EXPOSTA E EXPOSICAQ DE TEMDOES. -
iHo ~ QI ./
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Diagn. [nicial: _
FRESCRI:;AD viA | HORARIO ASSINT. |
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«5AIDA: { ) Decisiio médica Transferldo {)Evasio_ () Obito () Intetna: (v o

cID_f2J _ Proc, u‘i’-.r'fi (B804 pata L E{Me, H___; Médico:
rerado vie 5% por KLEBER RICARDD DE FRAMCA BEFERRA, Imprassa enm "D4 de Maia da 2019, s
Carfrbar)




8 PREFEITURA DE FELIPE GUERRA/RN
& SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
LINIDADE INTEGRADA DE SAUDE
© Pr. Eilson Gurgel do Amaral
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Sistema Ministério " LAUDO PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZAGAO
BUS dnico de da

Snide Sadde | DE INTERNACAO HOSPITALAR
—ldentificagio do Estabelecimento de Saide———————— ' - - -
— 1 - MOME DG ESTABR_ECIMENTO SCLICITANTE —2- CHES.
HOSE REG TARCISIO DE VASCONCELDS RMAIA 2503688
3 - NOME D0 ESTABEL ECIMENTO EXECUTANTE —f-OMES
HOSF REG TARCISIO DE VASCONCELDS MAIA I 2503688
" rrvas — —— ol A
— Icentificagio do Paciente ™
5 - MOME DO PACIENTE f - N* 0O PRONTUARID —
ANTOMNIO ADAMARIC DE MORAIS (8 - 2282/2019) 207366
7 - GARTAD NACIGHAL OF SallBE N3 B - DIATA DE NASSIMENTG w SEXD 10 -RAGACD 10.1 -ETHlA —
FOBZ0408B7 7 7367 [ Q708993 —‘ | Mazc. f1° Fem.- 3 || PARDA H—‘ {
1 - NCME 004 MAE —— = — 12 TELE;E:?EFEEE{E%EIETO
MARIA RITA DE MORAIS 84 HOOGPARFY
12 - NOME DO RESPOHSAVEL DDD'“ "“iZi‘TfELff%ETEEE C:.".ID‘.I::E&TO
ANTONED ADAMARIO DE MORAIS a4 OO993EE0T

15 - ENDEREGQ {RUA, NE, BAIRRO)
SITIO VERTENTE, 1/ - ZONARURAL

vvvvvv —E - MUMIGIFIO DE RESIDENC A —-w 17 C OO, IBGE MUNICIFIS 18- UF 19 - GRF
AP 240140 R i‘ 58700000
L. T e /
- JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD ~

D« PRINGIFAIS SINALS E SINTOMAS CLINIGEDS _ -
0’%@’ it Gl AR aa Yy, e TIVE
Pe gre. EF TG XTEse wg 8O0 B PE & e Fep
SILAT pE Fu B 0= T My (e S R0 09 iAo
Folady Puxuadl 1 Y% PDE.

=21 « COMDIGOES GUE JUSTIFICAM IMTERNAGAD -

AECES: DA DE D) 77T LRy CigIO 1ans
DIV K TTT RN gt
22 PRINCIPAIS RESULTADODS E PROVAS DIAANOSTICAS (RESULTADCS DOS EXAMES H’E“Engmp

gz et L7y A 9

23 - DIAGMOSTICN NGIAL . 4 - 210 10 B2 D010 25 - GID 10 mam
PRIMGIFAL | SECUNDARIO | CALSAS ASSOC,
FRATURA DE OSS0S5 DO METATARSO 5923 | 4% 5‘_{ ;
L L i i
- PROCEDIMENTC SOLICITADD ™
—2F - CESCREGED U0 FROUEDIMENTS SOLICITARS 28 - CODNGO DD PROCECMEMTL: '
TRATAMENTCQ CIRURGICO DE FRATURA / LESAD FISARIA DOS METATARSIANGS 408050482 o
——— - CLINIGA —30 - CARATER DA INTE RMAGEQ 51 - CLOUMENTO -wm.JrﬂENT_?chsr:pFJ PROF. SCLICITANTE £ AS%I5 2 TE —
e ATY e
CiR i {ICNS  RICPF {';,’ff 1 ‘jéf 1 ,f‘ﬂ:f?"'f - j,%
———3% - MOME D0 PROF. SOLHTAN] E { A5SISTENTE 5 - CATA DA SOLCITACED 30 AEEUSE SARIMER (FRFERIETRO N GOMSELHD) —
DANILO LOPES DE PAIVA 04/05/2018 Oriopedias Tiafeitiog:
9 o HEaL e
- PREENCHER EM CASDO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU Vigk: NCIAS)—— ey,
. 30 - GHPJ DA SEGEURACCRA ™= - b D BILHETE a1 BRAIE T
36 -1 ) ACIDENTE DE TRANSITO
37 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TIPICO | —— & cre cwrrean 47 - CAE D EMORESA a4. CROR
38-{ ) ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETOf S
% - WIMGULD COM & PREW DENCLA e
[ }EMPREGADLC [ JEMPREGADDR {3 AUTGNOMC { } GESEMPREGADC [ VAPOSENTADD { }NAS SEGURADC J
p AUTORIZACAC - -
[ EE . WOME DO PROF, AT CRIZADOR 4T » COD. BRGAG EMIBROR 52 - M AUTORIZACAD INTERNAGAD HOSRTAL 2R

LIGINEY LING DE CLIVEIRA

18 - COCUR ENTO masa a0 . hM ML MENT O ICNSICRF S PROGFIZSIOMA]_AUTORIZADOR ——

POCNS  {)CFF B80018001835565

5 - Dt Do AUTGRIZAS —— %l - A5BIN. E CARIMAC JM® REGISTRE: DO GONEELH




HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
Admisséo de Internamento Hospitalar

N° FIA: 2282 /2019 | Prontuario: 207366

Faciente: 39523 - ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

Cartdo SUS: 70820408877 7367 CPF: 701388586407 Dt Masc: OF/08/19083

ldade: 25 anos 8 meses 28 dias Sexo M Etnia: PARDA Estado Civil NAQ INFORMADD
Mome da mée: MARIA RITA DE MORAIS

Mome do pai ANTONIO ANDAILTON BE MORAIS

Ruafay: SITIO VERTENTE N1

Complemento; Bairrg: Z0NA RURAL
CEF: 59700000 Cidade: APODI

Teiefone: 84 990928527 84 D9GO28527

Especialidade; CLINICA CIRURGICA, Unidade: OBS MASCULINA Leitori, 45E

Reasponsavel: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS -
Usuario: KLEBER RICARDD DE FRANCA BEZERRA

Admissao: 04/05/2019 19:04:41  [Alta: 1Obito: [Dias de permanéncia;

DIAGNOSTICT INICIAL: 592.3 - FRATURA DE 0SS0S DO METATARSO
408050462 -

DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA e

MOSSORO, D4 de Maio de 2019, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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- GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA '

_ BOLETIM OPERATORIO

Diagnéstico pré-operatdrio; }*’% Ly T SEOHTT h/gx
Indicacdo-terapéutica.

INTERVENGAO
Infcio: - 25 Fim: A58 Duraggo: M} a7 i
Operador D {1 D/ff/’f;‘ Ly f?;f [t _
12 Auxifiar: i)ﬁ'r FE pie ??é“f%x? il
2% Auxifiar:

3 Auxiffar:

instrumentador:
Anestesista: Do Jody ;/@Wﬁﬁf (g

INTERVENGAO

Via de acesso - Incisio - Aspectn nos drgéos e lesGes encontradas - Técnicas empregadas e descriclo
dos processos - figadura e sufuras empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatdrio -
Prognostice Operatdnia - Polencial de Comtaminagcgo

{ )erpa () Pol. Contaminada M Contaminada ( ) infectada

G/ R78  For  DDN S0F (A G A Tis (2 A

+ /ffﬂf?mf:zw Mol (o Copfff s Dot (1) Cote bt £
PE_Covpfi  Codelfyes  £TF / "«7 LAl fon A dvR2a Tl
(ot T W‘«‘}/f- )fﬂ .75)'4 £ /5 7x (g7 dz € "w‘;ﬁ?}
(0 1E1Ase  cpofas £ Flesbss  PEACTEEA T

(L Gy ALttt nlp  FrGor7c ;{/ St i 2.

Ao XAl fo PE Lo (JUArTIVE Jon L i (7 GO
O42d  TALes AL VE/)’«/ LiCa g AT /‘ J uﬂb/ Loy
it PERRSLS N Tal A Flawl 40 ﬁézﬁ Pitafr
by 4 AP
e




% GOVERNO DO ESTADS DO RIO GRANDE DO NORTE
. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
4. HOSPITAL REGIOMAL TARGISIO MAIA

~ EVOLUGAO E PRESCRIGAO MEDICA \
Nome: S0 ADAmg Ay OF  AGAEL  Leito:
" DATA | EVOLUGAD ]

fasm s

Yo/ | TET D if%:. r f PERerdace PF R
| Awrs & 50w (F

TR T (Rl el

h < {f%v: - Lo prpea
B gt d = ATD saTA S °ms‘ o
— i 1A e ﬁ '
PRESCRICAO -/ ARQUIVO
Daﬁa Prescrig&o Via HomRIENFEng:gsmmum
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DATA: 07/05/2019

GOVERNG DO ESTADOD DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADD DA SaUDE POBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAD £ PRESCRICAD MEDICA

Wome: ANTONIC ADAMARIC DI MORATS

25 ANGS
CLINICA CIRGRGICA - ENFERMARIA: CC Leito: 3014

DATA DA ADMISSAO: 14705119 . APODI-RN __ CODIGO: 39523

DATA EVOLUCAG

3F0IH = 3"0F0 POR £MC TFIXACAD COM FIO DE KIRCHNTR EM 5 METATARSC ESQUERDD
i Q' PACIENTE SEM (RIGIXAS

PALIMENTA-SE ADEQUALAMENTE FOR V.0, THURESE PRESERVADA, .
cEF: BEG, COTE, ELFNESCD, NORMOCORADD AFEERIL

$ ABD FLANO, FLACIDO E INDOLOR A PALPACAC PROFUNDA
{ ECWI RUR EMA 3T BMF S5 5E

DARIMYE AHT SEN A
CURATIVO COM SANGRAMENTO DESPREZIVEL

TGO TEP2E MANIZ9 K40 0433
D
W

SITUAGAD : LABGRATORIC {06/05]:14.6  LEUCOI9S00  PEAOT2IL MIL UR:24  CREAT 1.0 GLIEGSE 10!

PRESCRICAD o ﬁ'c:rmmo

Dltm\ LVRE

B 9% 1500 ML EV PARA 24 [1ORAS o ESTA CONF
‘ o AME MOSSA

' DiPlRDNn SO0BG/ML, IMLE 15 ABD £ 6/6H 50

W= L mm———]
SAME || ARGUNGE

T T TRAMAL SOMG/L, 2MU100 SF 0,9%, 3/8HNS, EV.SN

5 TLATIL 20MG+ 10 MUABD, 12/12 HES, £V,

& o7 é{:wRDF'{'Gkks.cmu £00 MG+ SF 0,9 % 100 ML 12752 15 Fy

£ CIMNDANMICENS BI0MG BV G/5 HS DILUDD

. | ASEISTENLIA MULTIPROFISSIONAL

g PLASIL 01 ADAP+ ARD EV 5015

‘o | IRATAMENTO DIARIO DA FERIOA T .

(rf,} i\_;! - _;;' '. R



RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE FELIPE GUERRA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Governa Municigal de Av. Mira Selva, s/n?, Celntro - Fone: (84) 3320 — 2256
FELIFE GUERRASRN E-mail: smsfelipequerra@irm . gov b

.

sus

Gl Hate A2 i Sannle

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

DATA: 4/ 05/ 49 HORA DAENTRADA: L5 : G& hs

1IDENTIFICAGAD DO USUARIO(A):

NOME: __ &Aﬁﬁﬂub " v\ﬁ:inm*UMgJ ohe YWD
1
IDADE: A5 SEXOr_ /N ESTADO CIVIL: -l
NATURALIDADE __'lx,,f}j' ) .. PROFISSAD: | .F{j.:_‘!.ﬁ/'\ﬁt'ﬁiﬁ.%m S
ENDEREGO: TR d TN TN oY ;
2. SINAIS VITAIS:
o 400 1 8¢l mmHg TEMPERTUA; __° PEBO: PULSO L
Alergia? { X ) Nao { )Sim qua1'?
Queixa principal: A cek ’FU\..;_ @’2& /ﬂ} ‘-Q;if
>"‘< AUk e D el !___i Cillispnéia | l Checado 3 l CrHemMoTracio
' BT sarysigdn T Palivaumaiizacn !__ - : Adyitada I CHatress
3. PROCEDIMENTO mémco
Histérico efou causa da lesao (alegada)
d,e mw

@wwww e

34 EXAMEﬁ( ICO {Lesaijjfecgoes enmntrad
Fﬂw\wﬁ <jﬁ — (Zf-tmf\f\r\/\\ez

4 PROCEDIMENTO:

(  YTAmbulatério () Observacéo { }lInternamento

{ ) Encaminhamenio para outra Unidade ()} dhbito

-~




{3 LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sutrrdwrn oy 30 Sk paml T

Escolha ols} tipals) de cobertora: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENEIA MEDICA £ SUPLEVMENTARES] D] INVALIDEZ PERMANENTE ] mtorTe

M2 do sinistre gu ASL

Profisslin;

CPF da witima;

d, N2

WO | A0 2X0 ey |
Etcleregor | MU rrra: Complerientao:

DRSO, =\ x?d L\E.‘E?:v&.mt — Sac%%
Bevm Gewps /sesn Den “Soont R Emen - o0
| E-rmall; C&ESET _ ‘S_ |

E Dedlars, para tedos os fing de direlte, residir no enderego acima tnformada, confor me oomprovante anoo [AMENAR COPIA).

= RENDA MENSAL; '

2 RECLISO INFORMAR [] ATé r$1.000,00 ] R$3.00L,00 ATE RES.000,00 (] RS$7.000,00 ATE RE10.000,00
< [0 rs1.00100 ATE Rs3.000,00 O res.001,00 47¢ RS7 000,00 3 acm

g L e P T T )

g [EERE SR - GS?EANC i N z%, Eg!f- 1-;( = o

& [ CONTA POUPANGA tsomente para os bances absise. Prseinale urma apglot {58 CONTA CORRENTE tTocins os banm]

Comeoizsn [ raitean Nome do Barco: CHIXD ECrnwes Teotom
L] eancodeBrsiioon; [] Caia Econdmica Fecderal {104)

AGENEIA_:DD conTa: ]D AGENcm;D CONTA: [_Q_%QHE _J

fIrfonmare dighs = misin {Infiovenar o R $a axkstirt {Infarmar o digitn 5o exist) {infarmiea o dgito se edetic)

Autorlze a Seguradura Lided a credltar na conty bancdria informada, de minha tlivlaridade, o valor da indenizacfo/reembolso do Segura DRVAT
# que eu tiver direitg, reconheconda e dando, desde jd & somente apos a efctivagiio do crédit, quitagdn total do valar recebido.

mf penas da lel, que estoy Im possitllitade de apresentar o lauda do instityto Mlédics Legal {IML) para a5 fias de Feyuerimeato de indirizagio
= o Seaura TEVAT por invadides Permanante, uma vez que [assinatar uma das opghes):
= E MEe b IML que atenda & regide do addente ou da mrinhia residéncds; ow
=
= CJoma que atende 3 reghéio do addente ou da minha residénely nao realizz perfclas parm fins do Scaura DPMAT. ou o = -
B .‘_'
E [:l O IML que atende a reglfo do acldente oul da milttha resldéncia realizg Perieias com prazo superior a &0 [novehta) qgsé)?j?ﬂ?éﬁ gé_{" 1
=8 Felo metiva assinalacs, solicit o PressegUimento da analise do mew pedide de irdenizacio vo Sezurg BRAT, por frvalides perenangnte, cor CumEnticEa I
E apresentada, cohcordande, desde i, em ma submetar 3 avalizqio medica 43 custas da Seguradora Lidar para verifleacio da existEndia o yeadf Jé ?ﬁ-ﬁgs
= permanentes -;.Iel:orn:ntes n‘_e a:;i-:ient_e e transito, conforne L B154,74, art, 32, 819, declarando e Bsta auborizzcio ndo sENilicy prévie concardincia ool i futurs
vallagFa médica oy renlincia aa diseito de tantesti-la, m@so dlstorde do sew conteddo, TERRA 010 501 AT |
E CORRETHR '
s T o SR P S ET R A .
i N SLRHEERRE F2.. LS wird = e o g1 b A E e
Estado civll da vitima: [ saiteive [ casado fn Cal [ Jomorciedo 7 Separsdaufldatmente [ ] vitvo | Data do Sbto d
=l Grau e Parerbesco oom & witfrng: [' Vit dedeon cempanhefrofa): D Sim D N3 | e avitima cieivou companheirgda), foermar o ome oarnpfeto:
3 I
[} . . .
=B Yllma teve Filhas? Sim Nio | Se tinha filfos, informar quartos; | Wikirra defeo &im N3z | Vitims deixou Stn Mo
D D Wivas; Falagldas: [ masdture (el nascedy D U | paisfavds vivos? D L—'I
Estoo elente de que » Seguradars Lider bagars, case devlda, a indenizaga do Segurg DPVAT gor morts igueles Beneficisigs que e apresentanem & provacem
8318 condigio, estanda ciente, ainda, de que qualgler ermissiio ou declamcio nde verdzdeir ¢l gerar a obripagio de ressarclr o valor recebida, alémn da
respohsabilidadu criminal por infragdo do artigo 209 do Crdizo Penal. I J
: Y An Al BE YT UNHAT
Inzprasssa Loeal & Data, By Ay oy ] L F s ) ‘| Nome: o
Eiiﬁit;ﬂ da Mame: _-: %, ¥ CRE:
. 1.!1'T|I|f;_=.|.:|l.! CPE: { @\ i
fenrfigidro T
nao Meiatizsda Pt Assinaturs
22 | Mome:; -
IO L N ! CPF:
Assinatura da vitimabeneficidrg {eleclarznta)

| Assinakura

#sslhaturs do Representante Legal {se houver) Aszinatura do Procurader (se hauver]

") Avitimafbeneficl#io nao alfabetizado davers escoller catra pessoa alfsbetizada, WHIEOr € CRREL, Bar praetither e gssinar o
fua presenga de I (duaz) testermunhas makires e Capazes, comprisnetencho-se a dar-fwe cidncla do intaing teor da corteidy, a
MECESSARIO ANEXAR Dﬂ_PIA DA IDENTHDADE, CFF E COB FROVANTE DE RESIDENCIA DE
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ESTADOD DO RID SRAMDE O NORTE .
POLICIA CIVIL -

DELEGACIA DE POLICIA DE APODI Py "'“'} .
. : .. JTeletone: (84) 33332737 o I BN
BOLETIM DE OCQORRENCIA N° 333.-‘2043 o“\
: ” L
Naturoza da Ocorencia: ACIDENTE DE VEIGULGAUTOMOTOR “o S
Tipo do Acidente:  Colisgo o L)
Data e Hora do Acidente:  04/05/2019 as 15h40min. d .
| ocal da Ocorréngia.  Sitio Rio Novo- zona rural de Apodi/RN
Comunicante: A vitima
ldentidade RG.. CFF:
Profissan:  Agnculior Telefone: 9.9888-0230
leténtificacao de Vitima: :
| Nome:  ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS |
ldentidade RG.. 3.044.467 CPF: 701.389.964-07
Naturalidade: ApodifRN Data Nascimento:  07/081993
| Pai;  Antdnio Andailton de Morais

; Mae:  Maria Rita de Morais
Endereco.  Sitio Vertente- Zona rural de ApodifkN
- Condutor ou Passageire?  Condutar CNH. 06058688833

" Tdentificacao do Veiculo:

F Tipo: MOTOCICLETA. MarcaModelo: HONDA/NXR BROS ESD '
Piaca: QGB5243 " Cor: VERMELHA '

Chassi. 9C2KDOBC0FR0O25249 RENAVAM: 010049860162 |
Proprietario;.  ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS _""" ANO: 20452040

Condutor. ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS .~ PROTOCOLG |

. 05 ASO 200
HISTORICO:
_ JERRADO SOLADM.

0O comunicante comparece a_esta delegacia pais-
ocorréncia de ACIDENTE DE TRANSITO (coﬁ%%o}ﬂue seguia na estrada carrogavel
do Sitio Rio Novo, zona rural de Apodi, guando, ao paséér em uma curva, celidiu com
outra motocicleta com dois individuos presenté‘sfm—wtima conseguiu, sozinha,
SEGUT ate o Hospital de Felipe Guerra: Que a vitima foi transferida para o Hospital
Tarcisio Maia na cidade de Mossord, Que a vitima sefreu fratura exposta no dedc
minimo do pé esquerdo e o pé esquerdo em dois locais distintos em decorréncia do
acidente; Que as pessoas de Helano Guiherme Gois e Siva Riz: 2.393.082 ¢
Suianny de Souza Gois- CPF: 104.071.154-535 {omaram conhecimento do acidente. E
nada mais disse.

I QS_S E demih'téira reaﬁ@hﬁébilidade dofa Currmun.ic_aﬁe_“ma .Iﬂ%ﬁﬂ:'ﬂ.ﬂ;?éﬂ prestédé. neste BO. Se i
| comprovadamente falsa a comunicagho, sujeitar-se-a o responsavel as sangdes civis, administrativas & |
i crimingis previstas na legislagho aplicavel - Arigo 340 do Codigo Penal. ‘

2 P_ravid'é'risigg: Registro ::_io_féﬁé;'Eggpa_ﬁir;jéEn- do BO.

Lacal & data deste Registre: Apodi, 13 de maio de 2019 /

amunicane .")J,lll'l:la . . APC = Izabel Apridida de Carvalho Neta
ANC (e e GOlS % S1MVR Matriculh. 129 235-8
Tgstemunha’

sy ds 6@113@ GOt

Testemunna
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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: 3190462768 Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS
Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

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 n? 14678413



00380646

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
N
[«}
N
a
o
Q
=
[}
N
8
o
(o]
©
o

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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190462768 Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

Data do Acidente: 04/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HELANO GUILHERME GOIS E SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000023046-8

Tipo: CONTA CORRENTE

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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190462768 Cidade: Apodi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADAMARIO DE MORAIS Data do acidente: 04/05/2019 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE 4° E 50 METATARSOS ESQUERDOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




