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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: NEY ALEXANDER DE FARIAS

N2 Sinistro: 3170619665

Vitima: NEY ALEXANDER DE FARIAS

Data do Acidente: 03/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KIOMA ERIK DOS SANTOS GUILHERME

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170619665.

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12023729
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C LioER

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: NEY ALEXANDER DE FARIAS

N¢ Sinistro: 3170619665

Vitima: NEY ALEXANDER DE FARIAS

Data do Acidente: 03/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KIOMA ERIK DOS SANTOS GUILHERME

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170619665, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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 documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12027048
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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: NEY ALEXANDER DE FARIAS

Sinistro: 3170619665

Vitima: NEY ALEXANDER DE FARIAS

Data do Acidente: 03/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KIOMA ERIK DOS SANTOS GUILHERME

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizacdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170619665 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12124150
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificagao de Lesbes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Ney Alexander de Farias

Enderecgo do(a) Examinado(a):  Av Enfermeira Symone Lea Nogueira Chagas, 96 Qd 05 Lt 11
Novo Monte Monte Alegre RN CEP: 59182-000

Identificagdo — Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN ] 001572483

Data local do exame: [ 22/12/2017 ] Natal [ RN ]

Resultado da Avaliagcao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)

FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR A DIREITA. ~
DIFICULDADE PARA ABRIR A BOCA COMPLETAMENTE E PARA MASTIGAGCAO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagéo?
(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagédo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))
Descreva a evolugdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

PACIENTE FOI ATENDIDO EM HOSPITAL DE EMERGENCIA E REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA
CONDILAR DE MANDIBULA A DIREITA.

Data da alta: HA APROXIMADAMENTE 1 ANO.

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA CONDILAR DE MANDIBULA.

Complicagoes: NAO APRESENTOU.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

INVALIDEZ ANATOMICA E FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAL.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV. Segundo o 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
“ = . = trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizacdo
( . ) Exa'lme ngo pe.rmlte conclus&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regigo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS
% do dano:  ( X) 10% residual( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regigo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve
( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
() Total = “100% da 1S”
V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
I' I' N |
| P mrL o A
- I\'-\- -'II _'Ilﬁlﬂl\l'\. .fil I‘—F}La! I\-";I II.-".'ﬂ.rrL;ﬂl‘-
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) A “ “br. Urai de liveira
Carimbo com Nome e CRM CaldeSEQE CFF -662.855.349-34

CRM/RN - 4315
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE Fis _

POLICIA CIVIL
12 DRP — S&o Paulo do Potengi/RN
DELEGACIA DE POLICIA CiVIL — MONTE ALEGRE/RN
Av Alfredo Xavier, 5/in® - Centro - CEP: 58.182-000 - fone: 3276-288:

) R

it

BOLETIM.DE OCORRENCIA N° 1387/2016 — DPMA

Natureza da Ocorréncia: ACIDENTE DE VEICULO

Local; Bairro da Esperanga RN 316 — Monte Alegre/RN

Datz ¢ Fora do Fato: 53/07/2016, por volta oas 15.30 poras N
Comunicante/Vitima: Ney Alexander de Faras Sexo: M Est, Civil: Soltein
Filiagdo: Francisco Assis de Farias e Mariad da Penha da Silva

28800 Matural de: NatalRN  Nascido em: 2910611977 Idade: 39 Anos
9 BEE= B 1.572.483 SSP/RN (of ) SHk
3 .ﬂéﬁ% Eriierago. Rua Enfermeira Simone Leia n®96 — Novo Monte - Monte AlegrefRN
L § Z5earheldfisnio: Gar Telefone; 34-58839-841
‘2 3% = T I — _
TOToES Aoria} do fato: A esclarecer )
;| 2 2 Ferego: Prejudicada . L o _ )
-] :—E:E{_ET; 1 o= = o T e —— W = o
L B8Y g HISTORICO DA OCORRENCIA

" Zoopexshay B 2180 2/ itima_compareceunesta Delegacia para informar que na dia e hora acima mencionade, e
Ry SEUES B EAPERT) BIE FUiY e " . :
InGc para casa em sua bicicleta e na zitura da RN 316, proximo ac posto de salide Novo
effpamr] ML motacicleta o atingiu; GUE quando a motocicleta o atingiu, a Vitima ficou desacordada;
| nEe salis QuUEE o SOCOITEL, inas lembira Sz fer acoruado oom vAriss posso3s o s2aUrsndo,
Qi gfhendo identificar guem 880 tais pessoas, QUE 20 chegar em casz, foi ao medica € h
L :%sau‘am alguma medicacdio, QUE devide a dor & nada resoiver nos médicos da cidade nes
=% Hospital Deoclécio Marques, resolveu ir ao Hospital Walfredo Gurgsl em Natal, conforme Bo
iF | de Atendimento de Urgéncia n° BAA 185888 apresentado nasta Delegacia, QUE diant
r2  gravidade, resolveu registrar Boletim de Ocorréncia e solicitar Seguro DPVAT, Nada
{acrescentando. _ e o
As informagies contidas neste Boletim de Qcorréncia séo de intetra responsabilidade do comaiticante.
Providéncias Adotadas: Rapgistro do Boletim de Ocoméncia e arien’ado @ procurar 05 4rgacs competentes.

mMonte Alegre/RN,
11 de agosto de 2016, as 10h27min.
- i o : . P‘ | )
" e / N gL g F e Th S S .
L ' Comunicante v MAYKSON £ARDDSSHHE ANDRADE |
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDG DO HL Toooas

NC"‘?" /ALFVRMG::'E = FM!ﬂj . portadar da carteira de
identida dE' ne _/‘LEQ‘?. ‘1‘5‘“’% B inserity oo CPF/MF sob o n2 5k 60‘5 HLY - 55
residente & domiciliade nz Qe -‘-’Uffél‘lf"‘-cfr’f.-ﬁ ST LS8 Mot s LA C}q‘img,iﬁ
Cidade ﬂﬂ/ﬁ_ _ALC&:@Q___,_., Estadn K. . declaro, sob as penas da ley, que

estou impossiblitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de raguerimente de

indenizagda do Seguro DPVAT {Lei n? 6.124/74), uma vez que:
(3] M3o ha estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado ne duncipio am que resido ndo realiza pericias para fins de
prove do Segura DPYAT, ou

{ 1 O estabelecimenta do IML locatizado no Municipio em que resido realiza pericias com prame
superior a 90 (noventa) dias do respectiva pedidn;

Com o abjetivo de permitir 6 exame do meu pedido de indenizacao 4o Seguro DPVAT, para a coberturs de
invalidez permanente cavsadz diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragido
peimita o prosseguiments a andlise da minha documentagdo sem a apresentacan do lzaude do instituto Médico
legal-1liL, concordando, desde ja, em me subrmeter & pericia médica &s custas da Seguradora bLider OPYAT para a
correta avaiiggdo da cxistencia e aferigao do Erau ds fesdo, ou lesbes, narz os fins de 819 do art. 3° da Lei n®
51594774,

Baclare ainda estar ciente de que & auturizacio para 3 realizagBo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com o fuiura avaliacio médica ou rendnciz 2o direito de impugni-la, caso discorde do seu

contedde,

x@/fjﬁﬂgemﬂﬂfa.&@ e WARIAD

Assinatura do declarante

conforme decumenta de identificacdo

@mwm— W AF Do Dvune TBA0 ()

s s

Local e data AREA DE Sif'fJSTRD:: DP‘H’AT
CONTELDO RAG VERIFICADD

1
i
] 16 KoY 2017

F{?uE”TE EEGURADORA 574
o -iPcuruws.dﬂ:. Lojad . datal - BN




| de i

- e EG 19,1 (4 28/ Iemacoes/Baleting/Imprimig 1 9

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA (A/’ iy
: 3 ROSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGI§< o
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCY 4

CIRURGIA GERAL . l m mmm ” ‘ "

PACIENTE NEY ALEXANDER DE FARIAS
DATA DE 03/08/2016 HORA 16:40 N®BAA 195988

ENTRADA
IDADE 39 SEXO ™M ETNIA Pardo
CARTAO SUS  700002471255800 ESTADD  Solteiro(a)
CIVIL
CPF - RG 1572483 - ITEP

NOME DA MAE MARIA DA PENHA DA S1LVA
NOME DO PAI  FRANCISCO ASSIS DE FARIAS

NASCIMENTO  29/08/1977 NATURALIDADRIatai-RN
TELEFONE (84) 9839-8416 PROFISSAD Gar
RUA/AV. SIMONE LEIA Ne 96
COMPLEMENTOD - BAIRRD Centro
CEP 59182-000 CIDADE Monte Alegre-RN-

ORIGEM Ambutdncia - SAMU  MOQTIVO  Acidente de Trinsito / Moto - bicicleta:

' ACID. DE IFRIBN\HD N&o usuhqo Lucia

h 1 ]

HISTORIA - CAUSA [EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)

EXAME FISICO (PRIMARID)

<5

A
B r‘Jl
1
cC y—
b —————— mﬁemﬁﬁiﬁéh BRYAT]
e o~ CONTEUDO NAD VERIFIZADG
OUTRAS OBSERVAGOES
16 NOv 2017

) GENTE SEGURADORA SIA

R. des Paliguares. 2383 « Lajs & Malal - RN

PRESSAOD ; FREQ. FREQ. RTS-SCORE
HORA ARTERIAL | UO® TEMP. respiRaTORIA | carotaca | SUASSOW | oy

DIAGNOSTICO INICIAL —
J“\"\EW/V“
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1
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IMPRESSAO-DIAGNOSTICA

GENTE SEGURADORA Sik

s PRI ey Eﬂﬁ T Ralal - Al

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)

LABORATORID

SO, DENURICIE] PRECURE & SERWICO SOGIAL E HOTIFIOUE

- GUTROS
- LY
' R
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICACUES E PROCEDIMENTOS) ANOTACOES DE ENFERM&QEH Q)%
\'U"
- z' _ f_mﬂ
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Asslnatura e Carimbo do Responsavel Assinatura e Corlmbe ds Res pansavel

DESTIMNOD DO PACIENTE:

N® do Boletim de Atendimento:

FIQUE AFEHTO & SITUAGCAD DF ABUSO E MALY FRATOS EM ESPECILL, & CRIANGAS. MULHERES £ 1D

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: 4 / HORA:
SAIDA: DATA: ! ! HORA:

Pecisao Médica ] A Revetia[_] Transferida para:

o68ITO: DATA: 1 | \ HORA:

Entregue & familia com-Atestado[ | < .ﬁ‘u. ] LTER ]

\

I'Ljdi i

o [Carimiag!

Deslacar nessa finha e sntregar 2o pacients apds a sua liberagao

DESTINO DO PACIENTE:

t
N°do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA; ! / HORA:

SAIDA: . DATA: ] HORA, !
Decisao Médica [_] ARevelia [} _Transferido para:

OBITC: DATA: I HORA;

Entregue & familia com Atestado [] S5V.0 ] LT.E.P. []
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

e/ Atexpvioae. e farias -
{547 453 | datade expedicio 3/ s oF 1 24, breio ITEP- Kns,
CPF nt _f?fﬂ: &é_é&‘rz-ﬂj %, venho perante a esie il'iStl'LJﬂ;IEI'ItG declarar gue ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sende cerfo e verdadeiro gue resido

no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradnuro .
{Rua/Avenida/Praga) ;CuﬁcﬁMﬁ;Fﬂ S onE . LEA Nbara C.
[
 Nomero 96, RoS _LT-4F
Apm / Complemento EnoA — {oTE AnE M
Bairro Mo morte
! Fid?.d_? I Mot ,AL-C Grfes _ |
}_ Estaco Z-p
i CEP S G fRE - =00

LTLItmne de Contam (.T%—‘g-..gc? E54 % - ’%'Z_:}E :,:?-E.(
I il N e pam dﬁ?u;.{,HffZM.:: B ormrnic. fa«ﬂ

Por serverdade, firmo-me.

local e Data: A+ U6 QULLPGO 0B &OE}"@}W R /W

A55in-atur.a.a do DeclarantE: i\ 4%&&&.11{_&;&_)96 /l& ﬁiﬁ?j A>
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(} Frtradus DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM Ut LINREIRU

LIDER ' CIRCULAR SUSEP 445,12

Arbrariy- v -y aim DR

Para maiz esclagecimentos, acesse o site hip:/fwww.segaradoratider.com.br ou ligue para o SAC DFVAT 0200 0221204 au 080D 223206
{exclusiva para petsoas couh deficiEncia auditiva)

- B

IHFbFfMACI’JES IMPORTANTES: _ :

O preenchimento deste Fnrmularm é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistee, conforme estabelece a Circular
mdrmerg 445712, disponivel no endereg eletrdnico:

hitp:fiwww2 SUSEPG OV BR/BIBLIOTE CAWER/DOCORIGINAL.ASPXTTIFD=1&L0DIGO=29636

A Circular SUSEP! ne 445712, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gque todas as
Seguradoras sao abrigadas a consiituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
carter, além dos documentos de identibcdagao neasoal informacaes ac&n’a da profssao e da {aixa de renda mensal, além da
respactiva documentacan comprobataria. ? .

A recusa em farnecer as informacdes de profissao e renda, neste fermubario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequrg DPVAT, cantude, por determinacaa da retenda Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

' Superintendénciy dro Segueas Frvados - SUSER, drgag respaasavel pelo contiole e fscalizag do dos rmercadns de sequng, previd #ncia privada aberta, capildl-

iZacAn £ recsag Lo,
2 anselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, Grgaa integrante da eslruiurs do Minstério daFarenda. tem por finalidede disciphnar, aphear penas

i admminiskrativas, receber, sxamiinar & denuficer a5 Qromencias su;Eeitai de atividades ilicitas prewstas g Lelo23.a1 390,

. . : e o
Pelo exposto, eu K.me B PN S, BAHSENS  invarito fay no cPF _{bd . @ \}. 564 { Qb
ha gqualidade de Procurader (al / Intermadidrio (a] do Beneficiario L‘E.)[ e Xaeley O ';F-I;E-t oy ' inscrito
(3} no CPF sob o Mo ©3%. bob 62/ - 55, . do sinistra de DPVAT cabertura _Jap Upla D2, da Vitima
":"6"‘1 pledeniel O ‘?Mﬂg_______ L __ . Jinscritoa)l ng CPFsob o Ne D2 - kol . GIY /S5 confarme
drterminagao da Circular Susep 44571 2:
1 Declaro Profssan; Renda:_,j_____ Lo ___eapresentﬂc:sdncumenmscumpr::}batérios:

X Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, retidin no endereco abaixo,
anexande a cfpia do comprovante de residéncia do Ehderer;o fnformacds.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracaa implicard ha sancao penal prevista no art. 299 do Codige Penal,

]

Endér_eq_n - T T - T Mrmers: Complenientn T -‘1
B Tesarts, (’ﬁ’&mﬂ@ A B V- 6 S L =T
Fialrrn. Cidade Cstado CER
__ton m@wwon . ! Precamuh _ - |_EN Mo HG
Emaik " Tetetane comercial oL 1 Telefone ¢elular (DD

_ Heve - L':ﬂunt{'aﬁna Ozmmm ol L RYRB 2 on  PTAEI6 6D
¥
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| AREA OE SINISTRDS _DPYVAT
| conTEGDO MAO VERIEICA DY

@wmh-w 2> s QTR de_2003
Local e Aata ]
. T ENOY 2017 r'
 eefledsode |77
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA _“ - -
BOSPITAL MONSENMHOR WALFREDO GURGQ{ A . E

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

CIRURGIA L \“_n,,‘\ i

PACIENTE NEY ALEXANDER DE FARIAS R
DATA DE 03/08/2016 HORA 16:40 N¢BAA 155708

ENTRADA
IDADE 39 SEXO M ETNIA Pardo
CARTAO SUS 700002471255800 ESTADO Solteiro{a}
CIVIL
CPF - RG 1572483 - ITEP '

NOME DA MAE MARIA DA PENHA DA SILVA
NOME DO PAI FRANCISCO ASSIS DE FARIAS

MNASCIMENTO 29/06/1377 MATURALIDADHE=zAI-RN
TELEFONE {84) 9839-8416 PROFISSAO Gari
RUA/AV. SIMONELEIA N® 946
COMPLEMENTO - BAIRRO Cantro
CEP S91B2-000 CIDADE Maonte Alegre-RN

ORIGEM Ambuléncia - SAMY  MOTIVO  Acidente de Transito / Moto - bicicieta

ACID. DE TRIB‘A.I\HO Nio usuluz{a Lucia

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)

EXAME FISICO (PRIMARIO)

miu 0 n‘h
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o T - —

nppq E cjla_gl |ur|:mn rm y7E
CONTEQDD NAS VERFICADD

OUTRAS DBSERVACOES
156 Ny 2817

: GENTE SEGURADORS i -
R. Gos Paliguzres. 2785 Leizd - Watal - BN

—
PRESSAO : FRED. RTS-SCORE
HORA ARTERIAL | DOR TEMP. RESPIRATORIA | GLASGOW | pyuay
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L
| -

1 de | 03/08/2016




0 EXAME FISICO SECURDARIO € A AVALIAGAD BETALHADA CRITERIGEA DO PACIENTE DA CABECA ADS PES) VEJA, NAD APENAS OLHE: GUGA, HES APENAS ESCUTE: SINTA NAD APENAS TODUE,

1!

EXAME FISICQ (SECUNDARIC} hal

A [ALERGIAS): LY
M {MEDICACAO EM USGO): \

P{PATOLOGIAS E CIRURGIAS P}F‘QQS}:
LiLiaE ALIMENTOS INGERIDGS)

A (AMBIENTE E E‘Nil:os DO TRAUMAIN,
V (PASSADO VAGINAL): N

GEMp= LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIAE |

N

\ - DUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PR CEDIMENTOS) : \An'amr;ﬁo DE ENFERMAGEM

Assinatura ¢ Carfmbo do Responsavel | Assinatf;lra e Cariml.:.n do Resgnﬁséve:
o ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE o d
ESPECIALISTA L HORA: . |DATA:
ESPECIALISTA 2: - : HORA: DATA: -
ESPECIALISTAZ:. : HORA: DATA:

MEDICOQ (CARIMBO)

2 presnshirienca €8 relellm 8 atandimento prochz ama 2080 am saude oo qUaAseda, um darviss kaspimlar com mglerd rad Sdedigna & srotege  preftesipnal de s9ide, e ma 3 mehera do sk ne H YW
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADG - -
N
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: HRLABE S St
EXAME FiSICU

* CONTEUBD ’iﬂ._. VETIFINADD E

IMFRESSAC DIAGNOSTICA

TF LIv L0517

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADICGLOGIA E IMAGEM)"

_

Pl

i
i
i
! GENTE SE‘:UF‘ALDE&\- Ein
1k das ?v.‘."u:u.?r*s '5" - |‘la|i| e

—

E LABORATORIO
3

OQUTROS

'\_

CONDUTA PRIMARIA: {MEDICACOES E PROCEDIMENTOS)

ANDTAGGES DE ENFERMAQE’N Q}\ \

A

Assinatura e Carimbo do Responsavel

Assinatyra g Carimba do Responsive

DESTING DO PACIENTE:

N do Baletim de Atendimento:

FIGUE ATENTO A SITUACAQ DE ABUSO EMAUS TRATOS EM ESPEGCIAL & CRIANGAS, MULHERES E 100503, BEMUNCIEl PROCL RE O SERVWICS SOCIAL E NQTIFIQUE

LES ACAK

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / ! HORA:
SAIDA: DATA: i / HORA:

Decisao Medica D A Revelia D Translferidu para:

QBITO: DATA: ! f %\ HORA:

Entregue 4 familia com Atestado [_] iz .\D. 1 - LTEPR. [

\

o e e . e b e e e e ey ok R L B B . . S o S o

[, . i . 128y

e
DESTING DO PACIENTE: v Wda Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: { ! HORA:
SAIDA: . DATA; I HORA:
Decisao Médica [] ARevelia [] Transferido para:
OBITO: DATA: ! / HORA:
Entregue a familia com Atestado [ ] 5V.0.[] LT.E.P. []
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( LI DE R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170619665 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEY ALEXANDER DE FARIAS Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA FACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PER{CIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR LAUDO DO IML COMPLEMENTAR

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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(S 3 . 5 =
= LW
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L I D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170619665 Cidade: Monte Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NEY ALEXANDER DE FARIAS Data do acidente: 03/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CONDILO MANDIBULAR A DIREITA.

Descrigdao do exame DIFICULDADE PARA ABRIR A BOCA COMPLETAMENTE E PARA MASTIGACAO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA CONDILAR DE MANDIBULA A DIREITA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Urai de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Lesbes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURACAD PARTICULAR

[Freencher com letras de forma legivel € sam rasuras)

QUTDRGANTE;

Nome: ey I‘)(\-E‘“:{hl‘d DEQ O Fpadops
Narienalidade: _E":nﬂ ply LN e e
Estados Chyil: (oM@ T YLD
Hizistidade: .52, U3

CPE: 03] . 995-62"1*355
Profissio: At o v

Enderegn: Erom. o g 2% Tonn 8 C?"\H'o k& Lr&h MO GUTA g Qﬂﬁm
CEP:

Telefone: (F qaq 7 i 6865 (’EF‘P .)

2UTORGADO:

BT K./u-ol-m. Zegah b & Cr VHE §NE
Mlzcionaligada: RN e R T T

fziade Chvil: O v p o)

identidade: 4K BE3Y - ef-en 4. Aveo
wr___ 0bR. 61Y. 564 -Cb

P piiEsam B

g arogo: My Tessris (o oTiim ! r-g L&’.‘H %. @-},PE(:&:-‘CD L -n-ﬂm
CEP_ S IO 6O
Telefone: ¢ ) —— —_

Pala presente instrumento particuiar de Procuragin, nomeino e constituo meu hastante
procurador o outorgado acima gualificado, a guem confic poderes esperiais para
renresantar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSARCICS DO SEGURD DPVAT & suas
respactivas tonsorciadas, a fim de enceminhar o pedide de indenizagio referente ac segura
abrigatdrio DPYAT, tontedendo ae cuiprgado poderes parz assinar, enviar g/ou reguerer
guzisquer docurnentos nacessdrtos junto as seguradoras consorciadss, inclulndo receper
informacies sobre pericia ™edics e soficiiar respendamento, podendo substabelecer =
praticar anfim, todos os atos de diveito permitides para o fizl & porfeits cumprirnanto deste
mraadato a fim de requerar 2 indenizagio do SEGURG DBRIGATORID DPYAT pars 2

1IN

by /nd 0s 20id

Yacat e dats

q%“/%/ﬁﬁﬂﬂ/ D0 Yy es Uﬂﬂ?l_ﬁ§

Acginatura do OUTORGANTE

(Reconhecar f'ﬂ’ por autent:cidndefue. dadeira) AREM DE SJHJETRGS DPYAT |
—_— CONTEUDO NAD VERIFICADD

naeal '; -
AI'..I'A A

E'n G o 1 AELATON [ ARF AN — -~ - - 1 " -
SRR { ismv o |

|

amnrlmIRN 140R207
. R% 2,34
_____ GENTE SEGURADCRA Sia

Ao 4R des Poticrares, 2305 - Loja d - Nzial . -RN;




