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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @1 SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNéSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 1 - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAQ.
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 1 - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAQ.
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 1 -SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAQ.
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA. P11
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: @ P 1 -SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAQ.
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981

OLIVEIRA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Extremoz
20/12/2020

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. ESCORIAGOES DIFUSAS.

Ao exame fisico do 3&#176; dedo da mado esquerda apresenta flexdo da articulacdo interfalangeana proximal aos
40°, flexdo da articulacdo interfalangeana distal aos 50°, sem amputacdo, preensao palmar anormal, movimento de
pinga anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal, coloragao normal,
temperatura normal, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM 21/12/2020 SENDO REALIZADA LIMPEZA CIRL'JRG,ICA,
DESBRIDAMENTO E FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER DA FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO
COM IMOBILIZAGAO COM TALA LUVA, SENDO POSTERIORMENTE REALIZADA FISIOTERAPIA. O FIO FOI RETIRADO
APOS 45 DIAS. ALTA EM ABRIL DE 2021. ATUALMENTE, VITIMA APRESENTANDO DESVIO ROTACIONAL E
LIMITACAO DA FLEXAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

LIMITAGAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA EM GRAU MODERADO.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/06/2021
Conduta mantida:
Observacoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210103981 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE Data do acidente: 20/12/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. ESCORIAGOES DIFUSAS.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do 3&#176; dedo da mao esquerda apresenta flexdo da articulagdo interfalangeana proximal aos
fisico: 40°, flexdo da articulacdo interfalangeana distal aos 50°, sem amputagdo, preensdo palmar anormal, movimento de
pinga anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal, coloragao normal,
temperatura normal, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM 21/12/2020 SENDO REALIZADA LIMPEZA CIRL'JRG’ICA,
DESBRIDAMENTO E FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER DA FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO
COM IMOBILIZAGAO COM TALA LUVA, SENDO POSTERIORMENTE REALIZADA FISIOTERAPIA. O FIO FOI RETIRADO
APOS 45 DIAS. ALTA EM ABRIL DE 2021. ATUALMENTE, VITIMA APRESENTANDO DESVIO ROTACIONAL E
LIMITACAO DA FLEXAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA EM GRAU MODERADO.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 23/06/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00




Ao Sr(a) analista da Seguradora Lider:

SINISTRO: 3210103981
NOME: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA CPF: 083.740.214-03

Diante do exposto, venho encarecidamente requerer o prosseguimento do meu processo
concluindo com 0 REAGENDAMENTO DE PERICA MEDICA, para confirmar
minhas sequelas de acordo com um perito nomeado pela seguradora Lider.

(84) 99806-1091
(84) 99134-3008
(84) 99119-0366
NATAL, 09-06-2021



(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210103981

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA OLHO DAGUA, 4, LT 04, Extremoz/RN
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SESPDS/RN / 002355729
Data e local do acidente: 20/12/2020 - Extremoz/RN

Data e local do exame: 23/06/2021 - Natal/RN

Coordenadas Geograficas: latitude: -5.81467 , longitude: -35.20755

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO. ESCORIAGOES DIFUSAS.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

REALIZADO LIMPEZA CIRURGICA E FIXAGAO COM FIO DE KIRSCHNER DE FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO
ESQUERDO SEGUIDO DE FISIOTERAPIA. O FIO FOI RETIRADO APOS 45 DIAS. ALTA EM ABRIL DE 2021.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do 3° dedo da mao esquerda apresenta flexdo da articulagéo interfalangeana proximal aos 40°, flexao da
articulagao interfalangeana distal aos 50°, sem amputagao, preensao palmar anormal, movimento de pin¢a anormal. Apresenta na
regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, inexisténcia de
alteragdes musculares, inexisténcia de alteragao motora.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

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

Sim

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

DESVIO ROTACIONAL E LIMITAGAO DA FLEXAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "Nao", 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 Il, §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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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



3° Dedo da Mao Esquerda - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:



Ao Sr(a) analista da Seguradora Lider:

SINISTRO: 3210103981

NOME: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA CPF: 083.740.214-03

Diante do exposto, venho encarecidamente requerer o prosseguimento do meu processo
concluindo com 0 REAGENDAMENTO DE PERICA MEDICA, para confirmar
minhas sequelas de acordo com um perito nomeado pela seguradora Lider.

(84) 99806-1091
(84) 99134-3008
(84) 99119-0366
NATAL, 14-05-2021



" r L)
— o . " Py %

A Fi., -&..“ LN AN "h‘fs’t“ﬂ : S SR £ 2
1 -*..'«5# ﬁmﬂ HN fﬁ‘ ‘:ﬁﬁ iﬁihﬁﬁﬁﬁmg

Ny l%scf&"aéuzm g ",_*-?"'3 f& wr*?i:uG"‘f&152E'I’f’-fi"*'-*:.*:-f'l:-i.~-'-i". f-.'.'y'

-.,‘ﬂﬂi. -L..l ":: E w,f {}';';':jw, u.‘ [ :
. I \;11- CERT I . - 2.2 -"'j f{r -_,__:_E_I.I__:l:a:

.?‘w

o ‘
-.ﬁ‘ "J‘ *‘*‘-?‘

L"Jg,./ “

T Pt
! PR

bl

"r!i
@f

% ':‘; f‘ ;

" ¥
5 j,;ﬁf j’, HSJSE i
LS et Fgw}i‘:";‘i ‘)rr ‘_a_._. ]
4t f‘ s T T

".."'.'.-r" A ik e S

B o T

i oot :
é,;:-:‘ #'-"'V"r'J fiinea s e L TSR "--'é";':‘-'._
ok

ACARN TP o aid pre s e e CHAS ST = *:L e,
IR 'n i _J..:J" ’w:’.-éd'" frps 1.:-# r,__,.e:ﬁ‘ L i.‘-:-.-f'fwj"/ i+ I.-:...r.i -. ; .

$198/R% %&-'ﬁ?‘ﬁ i, ﬁBLQJEGSl?IlZ’* T

-?wa; *” 7% 4 g

J" 9? %"ﬁéfl &!"I”‘ , % :_::"j ““ﬁDMEU§TIUEL'—"_i \
. woﬁ_ AE&I:#. 51| | GASorva

0_” e '-.wn mc:-n

% : 2014
2 o] h'g-GGHIA*r--_'i-;

j ,w—;c:on pﬂhbwmmTE—'
i ARFICULAR | | ‘PRATA

m"‘.k"’ﬁ-" —

. i
: *-;-, 1 S P 7 ;
i .Il-p o I“. J ot S ? e |
i“' H .;“-.-‘} r‘ *Ij: “.J i r . r' Lt FTARIN i g ' e LAk i
] 1,-: ".':; 3j|: _-.._‘.1 " o R L1
i ‘ il |i.’l II'.-' t ”!rlfgl{.”\ f”l...l ‘| L#Lq il 11, Py Madued y
O R § -

i !?‘z'%{; ur‘ﬁu"'l 3 ‘. B A LR K

f i "’lf.r ” ,-r F‘ 'J '“"IJ !J'fl 1 Srrl ' '| :?'_'»'j,' il it il

..
B T—
s

L}

L]
.; Al ph- N j s 2 P
Dugltailzado com CamScanner




. r—'—'-—‘— CARP/POYCIL—""" CATEGOHIA
| ocvres. cmmnmnas r TICULAR

].P ~COR PREDOMINAY

PRP«T;}

e _-.—-—-—l--lrl—q-l--—--- s ——— — [-Itiqrnvn‘ |_'ItI -|, —t

|
|
1
i HQT'O‘P.: 1P3 9FMAEADG0011

e

i

ﬁ?;

Ry e

hars

I e 31?‘?*?‘5%5""‘ '{’kﬂi” LR :;ﬁa'.;'.":_ DATA
-1l ,H.,.,....__..._..._...—--a—4 et X PED i A i
J% ﬁfff?’i” “"“'“»“‘”" SI:EE%MMHM

Sida -v liuru da Sllva

Digitalizado com CamScanner

lh * -.I-v, ;!-- . B
" DETRAN - RN !; 012440550002
N 11U 28016667/2017 74148761926
5 CERTIFICADO DE 1;5 GISTRO DE VEICULO
i V1A - ---——-r = GOD, IIEH;,‘..F‘.-';M---;*-H S LT[
‘ ___]_-J SR 01031575173 ¢ "_"F“I {'__‘_:__f_f_‘ltl?rffrif ."
) " el g ---mnmuruusnr ) vty
B van'rzncm MDEREDWDE m..wmrm :
i’ < R CALI;. 121 0% . |
Bes . £y ' ;
AL LAGOA AZUL, . .\ ot U '-
RETENY ' ORI |
R awuun_jamm B, L oSO |
R OPF/CNPY s e Y ——
M g 1 Lk ’
0 | o6s. c}sa 034-50 - | QoHE198 |
R : ,HUMF YTt T S ———
] 4 -RITA DE.CASSIA DO&.LSANTDS e - _
PLE::T&MT;UF——L e T ASSI— ——
QGHalsaznﬁ IXYKCBLO4E0517112
— ———————ESPECIETIPO ' 0 1 s STIVEL—
EASSAGEIRO;CICLOMOTOMNAO APLICAVEL | [Gﬂsir._,l_m )
MARCA/MODELD ANO FAEI -1 - ANO MOD
rifﬁﬂmm‘{ XY50Q PHOENIX ] [_30_{3__ ___j_ulﬂ.

e a'—t;-de“d,u de—huliuu-—i.u-vﬂfuln: g
s _OrT A :



WaLNGOT 30 YO L.
Ny II::l'J 0d yuni oy e
wf-f.mq'—”fr!ww

Oy S¥O41LINIO 30 WIKDOVNSAHO0S
tlﬂl‘lEd 30 QHLNID O3 OLALILSN
TWiDOS ¥53430 3 w2180 YONVUEND3s Yd DOV.1S3 30 ¥ikviSH035
. ____ 3.HON 00 3ONYHE Ol ;
$ NSWHA 00 WA IVEIG] varanday

| Digitalizado com CamScanner

AN,

RN

G P



(LR senCiTsAL

viLEnA B 1000

E ﬂ“,,__.;.-'::‘a‘#&.w —— LTusan1 Al
e T I'ﬂﬁ-" AN uATeEELIINE

ﬂi:llrnl:l FLASTIFI AR l ':I = 3 = v



Seguradaers
LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enire em contato através de um dos ndmeros abaixo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenfzagdes ¢ prémios, de nda a s
felre, das Bh &
Capltals & regldes metropolitanas: 4020-1596 f Dd.ll::; tnm 0ang n'ﬁ'::u" e
| Central Ounvidoria: G800 021 91 35

SAL (para reclamapBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0BD0 022 8189 |  SAC [para deficlentes auditivos & de fala): 0800 022 12 06
=

i
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrie & parte integrante do processo de liquid i
o eyl oo g e liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmere 445/12,
http:/fwwwi susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenglo 4 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina

e que tedas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagles. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagio =
pessoal, InformagBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal,’além da respectiva decumentagde comprobatdria.

A recusa em farnecer as infarmagBes de profiseio e renda, neste farmuldrio, nle Impede o pagamento da Indenizacio da Seguro DFVAT, cantuda, por
determinaco da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

zagho DOS MERCADDS DE SEGURD, prEVIDENCIA PRIVADA
ARGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA 00 MIMISTERIC DA
cAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

1 qupERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEF, Sralo RESPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALL
ABERTA, CAPITALIZAGRD € RESSEOUARO. ¥ CONSELHD OE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF,
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR € IDENTIF)

iLICITAS PREVISTAS MA LEI N¥9.613/98.
-

N

Pelo exposto, euU ﬂMfMVLm 14 LA fﬁ.nﬂﬂ' A Sau;n

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario [a} do Beneficldrio

inscrito (a) no CPE/CNPI obt-pZq-35uw 4 FO

{r-'_ﬂn.mﬁnfﬂ Al naao canies da A liying inserito [a) no CPF sob o ne 83 -Jyo-21Y ¢ 03
do sinlstro de DPVAT cobertura imiaﬂ.-.c:l-l-g |rgyrue: _ da Uitrmwmu_ﬁmﬂ_ﬁ—ﬂ&-%a

P = 2 conforme determinagdo da Circular Susep a45/12:

inscrito (a) no CPF sobo Ne O3 - Yo +dL Y

Renda: e apresento os documentas comp robatdrios:

Declaro Profissdo:

[ Recuso informar
a —

|
—
peclaro alnda, sob as penas d
do comprovante de residéncla doe
ne art. 299 do Cédige Penal.

a lei & para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderaco abaixo, anexando a cdpia
ndereco infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragho Implicard na sangio penal prevists

Nd 4 Complemanto:
gy’ 1 p  camido ST ¢ U -
g Ann-

E!lidﬂ:],im CEF‘:‘Sq { ?3* :._-_.gcJ

?Trm: Cidade: . -
DI g s L Lt
, 1t G LA lf Tel{DOD): FUlq4q Fob J-.D"-'f !
k3 fr) oo Fie 3U- Feo¥- )
Y,
- 2 : -
Lacalenata:_giw—lg— ol 22|
Assinatura do Declarante
&
DLDRL.OD1 V01,2017
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FODEP020 20 Via de Falura

[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ Za VIA |
[ Tarita Social de Energia Elétrica - Leh 10,438, de 2670402
COMPANHIA ENERGETICA ” Ligagoes Gratuitas:
DO RID GRANDE DO NORTE _ STELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, I Atendimento ao deficionte auditive ou de fala: 0800 281 0142
*;gﬂ- ﬂﬂag:'“"ﬁ DO NORTE { 2 -Ouvideria 0800 084 0404
SHLS -] Agincin Reguladora de Servigos Pablicos da Rio Grande do Nore
E‘"”R“ig‘-‘“mf‘ i COSERN ARSEP: 0800 727 D167 -Ligagho Gratuila de telelones fixos
A Rn s O Agéncia Nacional de Encrgin Elétrica -ANEEL 167
' T Ligagho Gratuita de telefones fixos & maveis
DADOS DD CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA Emzﬂnm;;mrm CONTA CONTRATO
¥ 2FEA2020 TO01931380
SEVERINA JULLA DE LIMA UQIUE.’ZU 20 P o 4
CPF- 180 0160406 o 'EL’E'E?;J“ N* DO GLIENTE
' TOTAL A PAGAR [RE] II0TATENA
G? u? NUMERD D& MOTA FISCAL N* DA IMSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ' 043058993 wohzisarTi
RLA BRASELICIO CAMILD 122 T radic P e
CLASSIFICAGAD
AECLIMAREA URSANA B1 RES!.UE:EIAL- ESIDEN.EHAL
50173000 GOMANINHA BN onafas
RESERVADD ADQ FISCO
A condicoes gorais de farmeci i (Resolu ANEEL 41472070
A saidiplus geiti 40 B (s Wiviiee be ssgoniim b 6A49.BED5.4EBD.1019,0FA2.8930 BE49.8CT8
dizpusighe, para s = unidades do atondimenta o o
Bily wearw coswrm o, e
| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
‘ DESCHICAD J‘mmmnfi FPREGD 1 WALOR (R3] ] Eid ATE 15 DWAS. GEBITDS LUBTENTES CAUBARAD CORTE |
o [T I [H Hans [
Conmmuime Aok TUSD B8.00 0, 334950947 29,40, i i =—
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Lz ’ comuradi HAD sulsiilul wvise e deliine snrins § A corteri
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| | bam coiny au fow Beg sin reaivigaes de oridiio 570 e SERASS |
Suroes por atrse-NF 035048186 - 120420 L Aplicadas [ WSTORICO OO CoWEdMe. |
Atuasieacho IGPM-NE (30540168 - GRDACD 0,38 i
Cospuammn At (nf-t B0 BISSR0A00 || jomd 70 BT i
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WAR 20 EEER 4
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FRANCISCO ARRARD BARROS DE OLIVEIRA

CPF (&3 740 214-03

CLASSIFICAGAO s

81 RESDENCAL
RESIDENCHAL
MgritAsiE0

G5IRCETO0 [ URECH [ pRDaEE

T .‘.!I:I'.W'-"I’F-I!:

Consumn Ao TE
Aerbgeimc Bandeins AMARELA
Acrescima Bandeirs VERMELHA

L] TG DA
wEDIDOR | FURGAD BATA
TARTMET| AT [FREL

E
#
g=piEEraENREY

E’d‘ nﬂli

mmnbu-ﬁuﬂ Hmuﬂ"v.lll! g g
o AN L R fahaas e

TOTAL DA FATURA. — .

EEHTROIARE A URBANA
EXTREMOEL RH
Ep575-000

2493151

300000000 030043302 o

) pooenod 0.76128008 TEY
b0
143
1843

i m-u.l- ulu‘il-l umu -
Mu: Man uﬂ'-

L .*:L*’i'?:-:::.tm'.awﬂ, 'ﬁw..":“!::n“'::l' Lt
e 5

o T e W ek ded aarchmati [ Lpra e B i da e b 8 i m-‘l e

ot pesm butipen awle Tucal o mt-mu.mlmuumuwuu uudrﬂh-" OO
o @ eresrads LB & e e e A LB A

isiiina o s

‘E‘i“:‘.‘f“"’“ ﬁ-“iﬁ'&"ﬂﬁ&«*ﬁl" & :F-E' s
vt

\ i Lo S B m-hrﬂ-u.uu..u-l R w 1-'-::1:;.';.[

¥ - .

T L L i uraa Brasie P."n.l

L W R LT LA e
i 1 LRt 5

Lﬂﬂ"‘dmﬁl-m“lﬂdi“-ﬁnﬂllﬁﬂ ipei e

!H'.lt!H-!-h

s T B i aradea il b ag s Al geiitvian dutrio A-Iull

i E:- Gt gk st periard B U ETE 0 AR A e
At o
unu ;Hl-ﬂ-ﬂﬂhmrzﬁluwﬁ-w“ ...—.“- T

o b ey

Digitalizado com CamScanner



PEDID

RO DPVAT

% BE ALSISTENCIA ML

CULAR SUSEP NY 445/2012

HTANTE LEGAL) - CIR

REGISTAD DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIX
G- CPF:

5 - Nome complgie- § o ¥ G "L("‘HB
f“J uncioeg _Abaaac — e i dliduaa ;- m%ﬁ,-_q o _jm =
7 - Frofissio; « Emdere{n: ’ Cormp e

mur @#{lﬁ%&_ﬂj&ﬁL% L1-04 o titm-'“QP_# e P___.Cd;?;
4 - - i : : = _
i S 2% tadaeine) Ry 9953500 —
BT i . 16 - Tel (DOD):
15 Email. (;:'-}q qy34-s00t el 44 Fné- 1O
- - DADDS 0O REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] pARA ViTIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE DA 15 ANGS OU INCAPAT COM CURADOR
o
€ 17-home completo da Representante Legal;
v — —
E 18 - CPF do Representanie Legal: 15 - ProfissSo do Representante Legal:
L+ I
B _';:hm, para fodas os fins de direito, residir no enderego adma Infarmada, conforme comprevante anexa [ANEXAR COPIA)L
S 70 RIONDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
o [ RECUSO INFORMAR [] R$1.00A RS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE #55.000,00
[ sem reNDA [] #51.001,00 ATE RS2500.00 [] ACiMA DE 5500000
21 DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARIO DAINDENIZACAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmmmwp-wmmﬂmm IE CONTA CORRENTE (Todos os bancon]
- [ radesco (237) [ rei(321) ' Nome do BANCD: (3aven b= pd Qar e rainn0§ G.a.

Bareodobias (001} [] Caba Econdmica Federal (104)

(m|
st )0 oo YO stren@zD ) @iz 2@

[ & S0 wr eusin) [irtormar o digitc s wwtir] Jintormar o diyito e et ] [informar o digan s el

Autorito 3 Ssguradora Lider & Creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor d3 indenizagdo/resmbaolso 0o Seguro DEvAT
a Cue ey tiver direlto, reconhecendo @ dando, desde jd ¢ somente apds a eletivagin do crédito, guitaglo total do valor rec ebido

2-DECLARACAD oE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML- PREENCHINENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

. Declarn, sob 23 pen2s i Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o lauds de Instituio Médico Legal (L) para os fing de requerimanto ge
indenizagio do SEEUrD DEWAT [Lel n? 6.194/74), uma ver que:
& MEo hd ML gue atends a regido do acidente ou da rrinha residéncia; ou
L] ﬂmmﬁnm;rwhdnmNummm nio realiza pericias para fing do Seguro DFVAT; ou
& O 1ML que atende 3 regido do aridente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 90 [noventa) dias do pedida.
Splicnn o prosieguimento da anifise do meu pedido de |mdenizacio do Seguro pPyRT, por invalider permanente, com bate na documantag o médica
apresentita sem lwﬁlnuflo do laudo do 1ML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, cas0 NeCEISIND, 35 CUsIas
da Seguratord Lider pars verd capho da eatsténciae guantificagdo das lgsdes permangntes decorrentes de acigente de trinsite causado por veiculo
sutomator, conforme o diposto Ak Led 615474, #
Declare que esta autoracio ndo signilica prévia eoncordingia com a futura svaliaglio médica au rendncia 3o direito de contestar a avaliagio medica. £2:0

discarde o seu conteudo

INVALIDER
PERMANENTE

I
OECLARAGAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

72 - Eutada - = o . .
tl'fﬂdv:'l::ﬂlrﬂl: Dm EMWWH Dw DWJW D“M \ ﬁmgi;l:jl?m

5 « (i che: PAnSTTLESETH Q0N & WALITIAL 76 - Vitima deisou companheirofa): Dsum Euiu 77 - S @ witima deisou companheino(a), Pl O mOTee Ot

SR

H-Scmllwli.ﬁumaf 30 - Yitirrus chobcns 'sun 31 . \itima D!Im JI-HtIW-mhi.irﬂuﬁnFru-w.nud:iwD;"
Vivon: Falecidon rascur paineon§? [ ndo WW?UNM Vivos Falecidos:

mluﬂlrl_-rduu # Seguradora Lider pagard, caso dewida, 2 indeniragio do Seguro DPVAT por morte dqueles benzficidnos que ve apresentaied @ provarem
et mdl-.k- Hl'-iMb_ clenle, amdi, de que qualguer omitilo o declaragde ndo verdadeira poderd gerat a obrigagdo de ressarch o valor recebdo, aldm da
responsatiidade crimingl pad infraclo do ango 255 do Conigo Penal

72 - Winra S
X gy i tilie

ko 38 - 10 | Nome:

§ 35 . Wome leglvel de quemn assing a pedida (3 fogel CPF:
pgitel aa
1= ¥
}: v T
= penadioaro i Assinatura da testemunhd
- i 36 - CPF leglvel de quem sssing o pedido |
a3 (e By & rogu) 39 - 21 | Nome:
Et CPF:

37 - Assinatura de quem aisina a pedido (s roge]

L Assinatura da testemunha

Jrisiant | e

-
m-m.m_&uummg_mﬂ'—ﬂﬁ 1

Lty

a1- Asslnatura da vitima/beneficidnio (declarante]

43. hasinatura da Representante Legal {se houver) d Procurador (se houver)

FP5.001 VOO2/2019

&3 - Assinatura
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: poLicyy.
' POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO RIO SIKANDE DO NORTE

& DELEGACIA MUNICIPAL DE EXTREMOZ - RN

EIvIL
Rl

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 00018951/2021

DADOS DO REGISTRO

DataiHora Inicio do Regisiro. pa/o2/2021 10:38:31

DatafHamn Fln: 080272021 10:52.59

Delegada de Policin: Marcia Delgado Varandas

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragito:  Delegacia Municipal de Extremoz
DataMora do Fato: 20012/2020 12:00
Local de Fata

hunicipio: Extrenoz {RN)

Bairra: CENTRO

Logradouro: AY. PEDRO VASCONCELOS
Tipo do Local: Via Publica

H? SN

Matureza

Melo(s) Empregada(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO

Vieieulo

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: FRANCISCO ABRAAD BARROS DE OLIVEIRA (COMUNICANTE , VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing
Profissdc; Sem Inlormagio
Estado Civil: Sem Intormacio

Mome da Mae: Maria das Dores Santos Olivelra

Documentols)
CPF: DB3.740.214-03

Enderego
Municipio: Extremoz = RN

Masc: 030111980 Idade 31

Maturalidade: Mossord - RN

Logradouro: RUA DLHD DAGUA N% 4
Complementa: CASA
Babro: MANAIM
Telefone: (84) 98190-8876 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDOD(S)
Grupo Velculo Subigrupo Molocicleta/Moloneta
Descrigio MOTO CPFICHPJ do Proprietdrio 069.095,034-90
Placa QGHBY%E

Momero do Motor 1TPISFMAEADEDD1T
AnofModelo Fabricagio 201472013

UF Velcule RN

MarcalModalo VSHINERAY XYS00 PHOENIX
Sltuaglo Envolvido, Melo Emprogado
Situagho do Velculo RENAINF

Renavam D1087575173

Hamero do Chaszi LXYXCSLOKEDS1T112
Cor PRATA

Municipio Veiculo Natal

Velculo Adulterado? Nio

Uitima Atualizogdo Denatran 10208/2018

|Hm Envolvido —

Envelvimentos

1

Francesco Abraao Barros de Olivera

Possuidar

st

brmpressn por; Franclso Miguel Botist da Faring Juniar
Dals gé nprotssy; VRO WS40

Piginn 1 ¢ 2
PHy « Procambinagraos Policiss Elifimicns
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Fls: 2
\islo:

pekltiy GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
@ POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE EXT REMOZ - RN

Ciwik
BOLETIM D= DCORRENCIA N 0001895112021

RELATO/HISTORICO
QUE irafegava em sua molocicleln ja descrila acima quands uma oulra motocicketa bpo e placa nan infarradn sau de
repente por iras de um caminhio vindo a colidir com a molociclela da vitima , que o condulor da sutra melocich:fa se wuadiu
g que a vitima ficou 0o solo , sendo conduzide por populares ao pronlo sacofr CLOVIS SARINHO B, A N° SA1212020 |
onde ficou inlemado @ passou por cirurgla no lerceino dedo da mdo esgueda @ conlinua em acompanhamenis miéehics
vindo registtar © fato para os devidos fing |

para fins de DPVAT .

ASSINATURAS

2= que.r.ﬂ At npgn Raron P2 d‘-uaw

Francisco Abraao Barros de Chveta
Commagandar, almma

Rigiriculs 1825373
vl polks Atgsdemania
o i

Thavisng five i dewics b S Mol Sotr Sow S(A) Grppie) MmAposaiee Feihl AEIFERE BEAE BSSEHRMSE & Listil S |Cmm rmamomiar Bl w e o by pranesis merien
[ RSy D peRle el Ay wisaac A Citrikra, o A0:-Cosunaaciy Taes de Cos oy dle Covdiaang w o D580 Fesed Orgudsim”

Pisgana J oy 2

ata Imigiksen por. Frascie ol Bafsta da Fanay Janior

2 g
L PR T (i B 2" )
! Lt e imprisana ORI 15040 PPe - Procedunentos Pobcs Elotinens
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v . 3% ¥ 11:22

Ola, Francisco

Agéncia 0001 Conta 15809825-9
Banco 260 - Nu Pagamentos S.A.

Me ajuda 3

Pedir funcao debito | >  ;

e g

. g =g ‘.':.- / "r-l
i Al ot Bg
| }:‘1:_;[‘:, ':'.'l e T
5 .JH .| s .

jurar conta

L
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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 Julho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

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: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000015809825-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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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, 10 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16898537
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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, 28 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16870283
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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, 03 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16800156
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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, 21 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16850862
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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, 14 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210103981 Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16758139



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/07/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000015809825-9

Nr. da Autenticacdo 683F1C63A19C1856
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: M Admissdo: 20/12/2020 16:29:27

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:198260 - FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA (30a11m174d)

Nascimento: 03/01/1990  Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor; PARDA
CNS: CPF: 08374021403 Prof:

Mae: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE QLIVEIRA
Logradouro: OLHO DAGUA, 4

CEP: 59575000 Bairro. EXTREMOZ Cidade: EXTREMOZ
Telefone:84 981148462 Compl:

Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO

Origem: FAMILIA esa,
Euxograma: /“?@ imingdor:
e St ) :n r} : “.
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HISTOR SA EFICIENTE DA LESAD ALEGADA !
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APRESENTA FRATURA DE 3 QUIRODACTILO ESQUERDO E ESCORIACOES.
Hora: A
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s d_pw\dﬂé@
._Q_&&lwg!.{_ﬁ?'

<} O | OUTROS
Ly

CONDUTA F PROCEDIMENTOB (3% ‘ ANOTACOES DE ENFERMAGEM

. vp& (_ﬁff'ﬁ"'

%ﬁf

—M \? w,_‘._é_‘tda— IRl

(4% /M, L (o Az

T
A
'\:'f'a L

 ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

ASSIHATURA E mq-d DO RESPONSAVEL
A ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALISTA 1 : HORA: DATA:
 oexo? - . 2 | 2[ 2020
ESPECIALISTA 2 HORA: o DATA:
EIPECIALISTA 2 = * HORA: - ‘h@j’g:
‘ a }m i

= DESTING DO PACIENTE: (—ly;'%’f

INTERNAGAD NA CLINICA DATA ] N HORA

SAIDAz( ) DECISAD MEDICA  ( TyREVELIA  ( ) TRANSFERIDO PARA:

'ﬂII'!'ﬂ'l DATA ! I HORA

\_:_unuwléhnmn{ ) COM ATESTADO ( ) 8.V.0 ( )iTer

Digitalizado com CamScanner



ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2-___° -

ANAMMNESE

EXAME Fisico

IMPRESSAD mmnés‘rlcm_ (’T

B

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)****

LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENT ? ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Y R
L) h

Eﬂxﬁ &’P‘ AN ;
r\u\‘ \, K
/,‘"7_ 'I"‘JH-\" ) ]W\ i
M"-.{"E-'“ 21 .--""'.#"F\\ :
o, iu-""“ﬂ,, e
. ﬂt"*""

Assinaiura & Carimbo do Responsavel

' (" ;ét:, luﬁ.l’l;-;/ ;21» do Responsavel

DESTINO DO PACIENTE:

N° do Boleti j)Af"W

INTERNAMENTO NA CLINICA: ﬁm oATA: 1 I HORA:
saipa: = DATA: B HORA:
Decisdo Médica D A Revelia [:] Transferido para: *© | -
OBITO: . DATA: | | Hora:
Entregue & familia com Atestado[ ] S.V.0 Ao LTEP.[]
' R, e
s
; M%r{mbu]
e [ Destacar nessa linha @ entregar so pacisnts apés a sua liberagio
DESTINO DD PACIENTE: N°do Bolatim de Atendimento:
HTERHAMEHTD NA GLiH!CA: DATA: < HORA:
IAIDA: DATA: i HORA:
Jecisao Médica [ A Revelia . [] Transferido para: -
)BITO: DATA: .| I HORA: —
rom Atactadna 1 - evn 1 iTen M

i b —
Sntreque a familia
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£58 &
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BE
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SR .
E%!ﬁ EXAME FiSICO
o
Egéi IMPRESSAO nlmﬂasm?n. | — - *
1598 — ' ‘ _ABORATORIO DE ANALISES CLINICA
. g% [ cxamES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEMT™™
Hi
EE'.E% L k _ 'cll.n‘nug
533’ MAGEM
E : ANOTACOES DE ENFER o
? ;E CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROGEDIMENTOS) -
HE o i
il — -
el
LEEE
gudc —
g%é% -
i _
g-ﬁ%g = T = g o
Sl T
1283 —
:"g 2 =
i =
e —| =
ag 5 - =
: #;‘; i : | | Assinitura e Carimbo do Responsivel
E ?%E Asslnalura ¢ Carimbo do Responsivel
=) =
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< - :—- Iﬁmﬂml i E“‘ vy
: = i e
i aprntins Wil
w P R T s wa—
° ; —i—t et T
E : | - T —. ﬁ—--.-—: — E",:
E?E). o m:# AnTERMAL o b?- “:ﬂ - o [ 55
.‘ g -—:— T‘::-ﬁ;;:“_*“""""*

Digitalizado com CamScanner



o T e W AT o s
. g £

FREFEITUR Y X TREMOZ - jy
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALTDE
NOSPITAL MATERNIDADE PRESIDENTE CAFE FILIO
Extremoz ! RN - CEP: 5957% — (g
Telefone/Fax:(84) 3279.2918 / 1025

/— RECEITUARIO MEDICO

fo f"u')é__* oY e

. oo lea. Funcda
[

Enco m M"Wa |
Fromerws (oo 6 -
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SUS Laudo para Solicitacdo de Auterizacio de Internacdo Hn:sprtalar

L

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 2

5-u-ln:itante HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923 =
Executante: Osnilcimnteuu A Y SO, . . - ~
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =
Nome: 198260 FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA Prontuério: 3
CNS: Nascimento: 03/01/1990 Sexo: Masculino Cor: PARDA,
M&e: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA =
Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ Fone; 981148462 / L
Municipio: EXTREMOZ “6digo Municipal 1BGE: 240360 UF: RN CEP: 59575-000 -

R —

¥

‘l

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 48635 / 2020

T 'JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
do esangramebto namaoes apos queda de moto

SRR

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
o quadl_'n clinico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: il 5
raio x da mao 4

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado: -
$62.6 FRATURA DE OUTROS DEDOS*408020342. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA / LESAO FISARIA DAS FALANGE!

e —————— A —

Precisa de regulagao nrbup-édlca e:terna apés tratamento inicial?

MAQ, FX;2

Informacdes importantes sobre as cnndir;ﬁﬁ do : || Faz Antibioticoterapia

(] piabetes [] Hipertensdo ["] gifesidade [¥] Lesdo por pressio [ ] Usa Fixador Externo
profissional Solicitante / Assitente: o 0 =
MARCONI MEDEIROS BRANDAO G Bt Ret 3642 / RN Data da SolictagBo 20/12/2020

e c— S—

Cpp—— i, g g e it - ——

FHEEHCH EII‘. EM

( ) Acidente de Trabalho CNP) da Seguradora: N© do bilhete: Série;__

( ) Acidente de Trabalho Tipico- - '
. E da Emp.: CBOR: .
( ) Acidente de Trabalho Traleto CNP] da Empresa: CNA o ,

Vinculo com previdéncia: {}Empregadu ( JEmpregador ( JAuténomo ( )Desempregado ( )Aposentado _( JNdo Segurack
Aummzm;in

Profissional Autorizador: Orgao Emissor:

Data da Autorizacio: ___ /[ Assinatura/Carimbo: [_- B

 DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDEH‘I‘ES ou wumnmas)

Numero da Autorizagio:
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s e, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ﬂ’ —_—

i PRONTO SOCORRD €LbVIS SARINHO
Pt FICHA SOCIAL
Nome: 198260 - FRANCISCO ABRAAC BARROS DE OLIVEIRA Idade: 30 anofs) 11 mes(es)
Nascmento: 03/01/1990 Naturalidade: RN  MOSSORO Sexo: Masculino Cor:; PARDA
RG: 2.355.728 CPF: 08374021403 _ , CNS:
Profissao: SOLDADOR Estado Civil: SOLTEIRO 5rau de instrucio: ENSINO MEDIO OU 2¢
M3e: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA
Endereqo: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ
CEP: 59575-000 " "Bairro: EXTREMOZ Cidade: EXTREMOZ

Telefone: (B4) 981148462

Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1007
Admissdo: 20/12/2020 17:23 Alta:

Informacgdes sdcio - econdmicas e familiares

Atividade desenvolvida: SOLDADOR
[ ] Trabalho ¢/ vinculo empregaticio || Aposentado Autbnomo [ | BPC [ | Auxilio doenca
(] Desempregado [ | Pensionista

Renda familiar: [_] Formal [ | Informal [ | Semrenda fixa [_] Ajuda de terceiros

[] Programas sociais | | Até1sm [ | 1a2sm [¥] 2a3sm [_| Acimade4sm

Posicio na familia: Responsavel financeiro Grupo familiar: RESIDE SOZINHO

Nimero de filhos com maior idade; Habitacdo: Propria

Informacdes do responsavel
Critérios de acompanhante: () Sim @ Nao Qual o motivo?
Pessoa com deficiéncia | | Audiiva [ | Fisica [ | Mental

Responsével pelo paciente: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA W /
Parentesco/afinidade: Mae Telefone: 58114-8462)38123-4508
Endereco do Responsavel:

Dados complementares b
Paciente alega acidente de Trabalho () Sim () Ndo Empresa:
Adiccio: [ | Alool [ | Fumo [ | Drogas || Psicotropicos
Felto cadastro de acompanhente: () Sim () Nao
Observacoes gerais

Trata-se o Sr. Francisco Abra3o, 30a., solteiro, soldador, reside sozinho, sofreu acidente com moto, sendo admitido pela
ortopedia

Em anexo, copla do RG com l:PF,r cartdo do SUS e comprovante de enderego

L S
ﬂ(@' " CRESS: RN 3198 Data: 20/12/2020 17:55

c:-,_-u'_*-'.'._'_._ S = a——

Profissional LENILZE CRISTINA DA SILVA mgs_:
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GOVERNO DO ESTADC.DORIO GRANDE DO NORTE ' g
Secretaris de estadd da Sadde Pdblica ' T

Hospllal Monsenhor Wallredo Eurgnl - i
Pronlo Socorro Clovis Sarinho’ ' - . o
DE PAHTAH!N TODE ENFERMAGEM o

FICHA DE aumasla DE EHFE unu}su E Descmplﬁﬂ a:‘.':."&'mﬂnarcn
b&mn P> £t '\—-u\_.-_c_:...l
1 499 i

NQHE DO PACIENTE: 1:
DATADE NASCIMENTO. (R [©1

G ol 20
. REGISTRO: .
DATA DE ADMISSAO:z2= . ' I = ] U’) HORA 5’ 1'" i
' HENTE:! G 1 — : " 4
ADMISSAODOPACIENTE: e Vo pi M ,

GLINICAGIRUGICA RESPONSAVEL:
VIA: PERIFERICO: ( )  ACESSOCENY AL:( )

HIDRATAGAO:  SIM( NAO( )
NIUELDEGQNG:EHGIA:CDNGIENTE{f"}~on+EHmnn{ MJGIL{ } AGITADO ([ }
INGONSCIENTE:{ ) :
ESTADO GERAL: BOM (/ I~ REGULAR ( ) GRAVE( )
s|s1-zmnesl=lmmnm:AHAMﬂlENTEcf(a M.V.{ )  ENTUBADO({ ) TRAQUEOSTOMIZADOR( )
ALERGICO:  SIM( ) NAO (A HIPERTENSO: SIM(-")  NAO( 3
DIABETICO: SIM{ ) .NAO{ ASMATICO: *'M! )~ NAO(
DOENGCARENAL: SIM( ) NAO { OUTRAS PATOLOGIAS: & e
MEDICAGOES EM USQ: ‘ _
CIRURGIAS ANTERIORES: v -
EXAMES COMPLEMENTARES: sme/; NAD( )
OBSERVAGAO: : ﬂ»f‘fi
AREADE TRICOTOMIA. HORA.: .
AREA DE PUNGAD HORA:
0BS: MARCAR LOCALIZAGAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAO E TRICOTOM!
&J‘. L f)-ﬂf.ﬁ-«
PA-Ac3ps 4 unmhy
. 937
r%-.: 51 i)’;l‘?"l .
i ° 3 e
JALECO N® CES y o S
INSTRUMENTADO, hﬁrﬂlliﬂ, F P .
CIRCULAN . ]
TIPO DE ANESTESIA: AL( ), RAQUI{ ) . PERIDUAL{ ) BPB.( ) LOCAL( “)
0BS,: oy N S = - - T
AMESTESISTA: T2 AAOACS :
INICIO DE ANESTESIA.__ 14 | T .
TERMINO DE ANESTESIA: ‘:_'-‘* h”ﬁ“"‘"
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO- £241- &LMW —+* CI’:{,. S0 1A <
Hnm:ilil.__mf}ﬁ_fl
EETEH'JSFWALE SEU, E MEU, E NOSSO0.
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I

10 DE cmunm%. " . ;
URGIAO:— Y | .ilﬁ\twn.nﬂ-’(‘, = = ,
UXILIAR: - L ) .
\WUXILIAR .

i S g @

AR = o MM E;:I\J
LT s =

'0 DE CIRURG

Bioll .
N° DA SONDA: s
-

'RMING DE CIRURGIA: -
am( ). NROIAL .
[ N* DA SONDA_—— .

NDAGEM VESICAL:

]I':IDPLGEM N
¢ MES LAEDRP-TDR!NE: siM( )

{ EEUHEMOTRANSFUSAO: SM( ) T2 —
—

-~

cA: SM( ) NAO (L TIPO: — __,..,—-—-*—"—____"

NCAMINHADO PARAPATOLOGIA: sIM( ) NAO ( & FEITOFICHA:  SIM( ) NAO (AJ
[EMBRO AMPUTADO:  SIM( ) NAO (A} ENCAMINHADOAO NECROTERIO SIM( ) NAO (A)
0% . -

£1TO ATESTADO PARCIAL DE OBITO: sM( )
[ESPREZADO NO LIX0: SIM( )
NAO (o) QUANTIDADE: —
QUANTIDADE: 20 A

- OMPRESSAS CONFERIDAS: s )

SAZES CONFERIDAS: sM( ) W H.IDQU'_I] ; !;
'_____—-—" = -'-_---'_‘ o e

- AIXA CIRURGICA:
~OMPLETA: 5™ o4  NRO( ) OBS.: —
SBITo: SM( ) NAO ﬁﬁ HMUUM
HESFDNSFN‘ELFELA RCP: < —_—
PAGIENTE ENCAMINHADO: crO (- & uti( ) ALTA( )
EM AR AMBIENTE: SIM ( NAO( ) TRAQUEOSTOMIZADO: sM( ) NAO WQ‘J
ENTUBADO: sm( ) NAO (PV
PREENCHIDO AlH: siM (9 NAO ()
FEITO BOLETIM OPERATORIO PELO CIRURGIAQ: SM NAO( )
FEITO BOLETIM DE ANESTESIA: SIM NAO (
OBSERVAGOES: “Ned Lﬂb_c&bﬂﬂiﬁ 0L f-uc)]hh. c:_lg__md’&d@?, Corm oL b, e
T e T \ fr A" ] Waneacl B Olqlﬁ‘ld—; .t‘JvL.I'r;.*. - 7
A~ 163} wihg | z a3y, 54 hpm AL ol
U (1250 =0 'W:l' .- = ' ¥ bl gk O it Ur~fee
ol _(alans oot TP ) dgpmipaste Jociet
e A" ¥ P T, L. 2P A (2 ol - Zin
¥ o2 QO !J T B

RICA:SIM( ) NAO ( , :
NAO (A) RX: siM () NAD( )
_._.__________———=_,___|—l—

[

ETIRADO PEGA CIRURG!

bedb,

R

e

—1

0% 1< 3 _—»

T ' b e

e e e e Gl
il ' Pl M,/

= e .
JW- FW;‘“_."*‘ "fmlﬂjté&.ﬂx?——_

Towe b, Al
Assinatura do (a) Enfarmelro(a) Asainatura £ josirumentado -

= Assinalura do Clrculante
ESTE HOSPITAL E BEU, £ MEU, E szAJ. &
- Lary—
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Péagina 1 de 1

CCMV004_R - Relatério de Cirurgla Perlodo 21/12/2020 09:03 a 21/12/2020 09:03 02/02/2021 0819
FIA | BAA: 12760 / 2020 Paclente: FRANCISCO ABRAAQ BARROS DE OLIVEIRA
Convénio: SUS Categoria: GRATUITO
Unidade: RPA Quarto / Lelto: 1/723
Tipo de Cirurgia; 4 Prontudrio: 1204220  Data Agendamento: 21/12/2020 09:00

Cirurgia: TTO CIR FRAT/LESAO FISARIA DAS FALANGES DA MAO (COM FIXACAQ)
Data Realizago: 21/12/2020 08:15 Potencial de Contaminagio:
Cirurgido: MARIO ARNAUD MELO DE ABREU
Anestesista: MOISES SANTOS DE ARAUJO
Tipo Anestesia: SEDAGAO
Instrumentador:
Equipe:

Data do Relatério: 21/12/2020 09:03 Profissional:

Relato da Cirurgia: 1- PACIENTE EM DDH, SOB SEDAGAO.
2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3- CAMPEAMENTO ESTERIL
4- BLOQUEIO TRONCULAR
5- REALIZADA IRRIGAGAQ COPIOSA DE FERIMENTO COM +- 7 LITROS DE SF 0,9%

6- REALIZADO DESBRIDAMENTO MECANICO DE TECIDOS DESVITALIZADOS
7- SUTURA POR PLANOS

8- CURATIVO ESTERIL
8- TALA LUVA

10- AD CRO

11-FIM

=% COM ORIGINAL

NFE .
ctﬁTAL. 02 /0l ==
A

MAT. N ﬁ%&
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Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONGERNOQ WALFREDO GURGEL y
‘fﬂ % PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO w
N g B AN
Nome: 198260 - FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA Idade:30 ano(s) 11 mes{es)
Mascimento: 03/01/1930 Maturalidade:RN  MOSSORO Sexo: Masculino Cor: PARDA
RG: 2.355.728 CPF: 08374021403 . CNS; Prof: SOLDADOR
Mae: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pal: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA
Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ
Cidade: EXTREMOZ CEP:;59575-000 Telefone: (84) 981148462
Internac5o: Atendimento: 12760/2020 Unid Hosp:PS - ORTOPEDI  Leito: 1007

Enfermeiro(a): Sala CirdrgicaSALA 3
Data boletim:21/12/2020 09:06 Horarlo da Anestesia: Inicio: 08:30 Término:  09:00

Alergia: nega i Estado fisico: P1 Jejum: 18h
Procedimento 1 Procedimento 2 Procedimento 3

Codigo: 408020342 _

Clrurglio: I"'IMI.IO ARNALD MELO DE ABREU
Anestesista: HDISES SA.NT'D'E DE ARALDD

P e e

Circulante; |

Instrument.: |

Inicios 21/12/2020 08: 15

Término: 21/12/2020 08:55
Auxiliar 1: | Y\ = o
SImlis vitais / Tempo W
EERE I_'_'__J L) [} dipl

' ,_I .|_|| I| | | || H 1|| 1%—”:? \ e I:EfﬂZ:ITII‘IE

18 (i pdi Tl BENNE SF 0,9% 15001
TN EEEEE AR AN Fentanila 0,05mg 1ml

16 i "c'i-“"'i!"" ? Tl B [ BE Propofol 300mg
Fw K8 T 111

[

I
Bl
= K |
147 ] 1w\;u VyNN

.-_Lrue uH\.—, .
12’ | il g

04&5’&2@34?/’5) S€T6

"
JESRERARENINEEINNUARNRA RS 192,60
FEESEENINRNERENE N Oro2b307 4y’ vy
; ::*%rlg;‘ ] ARRI ﬁﬁr; MﬂwM 74"""
6 %Wy i e

o -un

=i 4] il |l
o 30 B : T
WER AR ""HH‘ ANNEN
X - —-ll—..'[ . _I..—l-.-._ L. Les i i —
It;f;:rmagﬁu adi;;lunals ’ .

anestesia - bloguelo troncular em dedu da mao + sedacao
Doengas prévias: nao

Drogas em uso: nao

Saturagdo: 98 - 98 - 98 - 98 -98

Intercorréncias (droga vasoativa, PCR, broncoespasmo): ndn

Pl de N elanba i CODA ym Y Enfarmarl
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e SESAP/RN - HOSPTTAL MONGENHOR WALFREDO GURGEL 9
_{@’eﬁ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO .
i i BOLETIM ANESTESICO ;

Nome: 198260 - FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA Idade: 30 ano(s) 11 mes(es)

Nascimento: 03/01/1990 Naturalidade:RN  MOSSORO Sexo: Masculino Cor: PARDA
RG: 2.355,728 CPF: 0B374021403 . CNS: Prof: SOLDADOR
Mae: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA
Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ
Cidade: EXTREMOZ CEP:59575-000 Telefone: (84) 981148462
Internacio: Atendimento: 12760/2020 Unid Hosp:PS - ORTOPEDI Leito: 1007
Enfermeiro(a): Sala CirargicaSALA 3
Data boletim:21/12/2020 09:06 Hors rio da Anestesia: Inicio: 08:30 Término:  (09:00
Alergia: nega ' Estado fisico: P1 Jejum: 18h
Procedimento 1 Procedimento 2 Procedimento3
oev L — i — 2 i e—
Descrigho: TTO CIR FRAT/LESAO FISARIA DAS FALANGES | ’ Tkl e
Anestesia: SEDACAD ;

Clirurgisio: MARIO ARNAUD MELO DE ABREU
Anestesista: MOISES SANTOS DE ARAUIO

Clreulante: | . ——
S —
Inicio: 21/12/2020 08:15
Términe: 21/12/2020 08:55
Auxiliar 1: -
Sinais vitais / Tempo
SERNTTNENNRIA N0 AR
SSELSEARRINE lI o II ssumisgm;
13 B If | | 1 | i bt ’
FLiItt = I AN [ 1T Fentanila 0,05mg 1mi
16 T r.q:.. Ill' l] ,._F_l Propafol 300mg
anEBEEARERREREDE | Sé?é
i B .
14 1 vviviviviiw ! LTI T J ARNER E)
D O0405020 342
PN SN e ERE NI A RN N RN NRNR NN
0 __|___:,.'_.J._.;_.1._.:_, ﬂr.-i!.__l_!l_'ilr_;, ii—_j_l ] /QZ}, 600
__-'|i-'--|:_*.'|||-,_
ot IO £ 0022 4y -
8 3 1711 BEENARN | ﬁg{‘dgﬁfﬁ y,
GRS AR NN NN NN NN WS gecens ;
6 e epaerl T IO
vt UL T EERRRERRES
T L | | ||'! AN |
IREEERNAERRENE |
- AR RED W AN 1]
B R I[ AEERNANEEEED
X OO0 e
Informacgbes adicionals : »

anestesia - bloqueio troncular em dedo da mao + sedacao
Doencas prévias: nao :

Drogas em uso: hao
Saturagao: 98 - 98 - 98 - 98 -98
Intercorréncias (droga vasoativa, PCR, broncoespasmo): ndn

Duﬁﬁndu 'Padenl:e:'._s_ﬁm R C){n_'l L'_) Enfermari o - _
_Permanéncia extra em sala Tempo: ; Motivo:

Profissional; MOISES SANTOS DE ARAUJD

Moy ‘3"}. ° CRM: RN /3752
CRAN]
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" . HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
ax Admissao de Internamento Hospitalar e -

| N°FIA: 12760 /2020 ] Prontudrio: 1204220

Paciente: 198260 - FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA
Cartdo SUS: CPF: 08374021403 Dt Nasc; 03/01/1980
Idade: 30 anos 11 meses 17 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mae: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA
Nome do pai; FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA

RuafAv: OLHO DAGUA N°:4

Complemento: Bairro: EXTREMOZ
CEP: 58575000 - Cidade: EXTREMOZ

Telefone: B4 981148462 B84 981148462 -

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1007

Responsavel: FRANCISCO ABRAD BARROS DE OLIVEIRA -
Usudrio: HEBERT GONCALVES DE OLIVEIRA

IAdmissdo: 20/12/2020 17:23:49 JAla: 9]/ 2 | 2520bito: |Dias de permanéncia:
Emsnﬁﬂcn INICIAL: S62.6 - FRATURA DE OUTROS DEDOS
08020342 -
[D IAGNOSTICO FINAL:
RESUMO DE ALTA
-comlnt AL |
Go * b D%J ____'_,_.-o—"" _.-""-' _.\
WRRE—=¢ =\
L S——
| S
b |
NATAL, 20 de Dezembro de 2020. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087497/21
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEI Data do acidente: 20/12/2020
CPF: 083.740.214-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: [RANCISCO ABRAAO

BARROS DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA : 083.740.214-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 25/03/2021 Data do cadastramento: 25/03/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087497/21
Numero do Sinistro: 3210103981
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEI Data do acidente: 20/12/2020
CPF: 083.740.214-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: [RANCISCO ABRAAO

BARROS DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/06/2021 Data do cadastramento: 09/06/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087497/21
Numero do Sinistro: 3210103981
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEI Data do acidente: 20/12/2020
CPF: 083.740.214-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: [RANCISCO ABRAAO

BARROS DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/05/2021 Data do cadastramento: 14/05/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0087497/21
Numero do Sinistro: 3210103981
Vitima: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEI Data do acidente: 20/12/2020
CPF: 083.740.214-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: [RANCISCO ABRAAO

BARROS DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/05/2021 Data do cadastramento: 14/05/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST;



PROCURAGAO

OUTORGANTE
NOME: . )
G: i 1 <l 'Lij_:um
NACIONALIDADE: ) ESTADO CIVIL; )
1 5&112#“}
PROFISSAD:
IDENTIDADE: :
002-3%5-92 ¢ “F 083 1uo 21y 03
ENDERECO:
;!Q_AMQJ&M P U TTiou , todp g)d/[_ﬂ/rm@{;l
OUTORGADO
NOME:
NACIONALIDADE: . ESTADO CIVIL:
_ﬂ?;;mi.ﬂum Cuma_db
PROFISSAD:
_/‘-‘(@iD GV
ADE: l

IDENTID, DE??qéqBL( CFF,Gér,GEq_SSQ_E@
ENDERECO: ‘

Rea Bramlico Ceomfo p* 93> Gaarunhg

DATADO ACIDENTE: __ Jo- |2 - 20320 - .EUEEHTUHAM%_QM.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu bastante procurador e putorgado, acima
qualificade, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observacio: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagSes e documentos apresentados e
disponibilizades ao outorgado.

E"'K:t’!wnﬂﬂ dA1-02-2OoAI -
< LOCALE DATA

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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