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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Diagndstico: 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 DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 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

Num. 77354425 - Pag. 1




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Diagndstico: 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 DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO 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 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

Num. 77354425 - Pag. 2




PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

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

Observagdes: @ P 1 - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIgACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
DESTAS, INFORMAR PRESENGCA 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 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

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2201111219080880000007 3666694
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: 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:

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

Observagdes: @ P 1 - SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS

';--:LJ..uld;n.l

LiDER

PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIgACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
DESTAS, INFORMAR PRESENGCA 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 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

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2201111219080880000007 3666694
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Diagndstico: 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 PERiCI/-} PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENI%AC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
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 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

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 5

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2201111219080880000007 3666694
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Diagndstico: 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 PERiCI/-} PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENI%AC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO.
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 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

Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 6

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2201111219080880000007 3666694
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694



s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 articulagdo interfalangeana distal aos 50°, sem amputacdo, preensdo palmar anormal, movimento de
pinga anormal. Apresenta na regido observada cicatriz operatoria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM 21/12/2020 SENDO REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA
DESBRIDAMENTO E FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER DA FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO
CcoM 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
LIMITAGAO 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:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
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

Num. 77354425 - Pag. 7




Descrigdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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. ESCORIACOES DIFUSAS.

s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

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

SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO EM 21/12/2020 SENDO REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA
DESBRIDAMENTO E FIXACAO COM FIO DE KIRSCHNER DA FRATURA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO
CcoM 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
LIMITAGAO DA FLEXAO DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.

LIMITACAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DA MAO ESQUERDA EM GRAU MODERADO.
Com sequela
23/06/2021

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
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

Num. 77354425 - Pag. 8



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

" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pag. 9
2 " hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=2201111219080880000007 3666694
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694



( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO 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
Identificagio — Orgao Emissor UF / Ntimero: SESPDS/RN / 002355729
Data e local do acidente: 20/12/2020 - Extremoz/RN

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

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

RESULTADO DA AVALIAGAO 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 méo esquerda apresenta flexdo da articulagéo interfalangeana proximal aos 40°, flexdo da
articulagao interfalangeana distal aos 50°, sem amputagao, preensdo palmar anormal, movimento de pinca anormal. Apresenta na
regido observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura normal, inexisténcia de
alteragdes musculares, inexisténcia de alteragao motora.

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

V. Existe sequela (leséo 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 opc¢ées no item VII "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Sem sequela permanente" (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 10
" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=22011112190808800000073666694
"1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694




3° Dedo da Mé&o Esquerda - Médio - 50%

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

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 11
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011112190808800000073666694
"1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694




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

" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pag. 12
o Lok hitps:/pjelg.tirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011112190808800000073666694

o
1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694
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i'_'“i"ﬁ‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizages ¢ prémios, de segunda @ sexta-felra, das Bh 43 20h)
Capltals & reglBes metropolltanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
| Central Duvidorla: 08000219135

SAL [para reclamagBes & sugestBes, 24 horas por dia): 0BD0022 8189 |  SAC [para deficlentes auditivos @ de fala): 0800 012 12 06
—

r
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidegdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:
httpyfwww susep.gov.br/BIBLIOTECAWES/COCORIGINAL ASPXITIFO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheira no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conted, além dos documentos de identificagio
pessoal, InformagBes acerca da profissdo e ¢a faixa de renda mensal,“além da respectiva decumentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissSo e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da Indenizagio do Segura DPVAT, cantuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGA RESFONSAVEL PELO CONTROLE € FISCAUZAGRC DOS MERCADDS DE SEGURD, ""'"':"I':I:'t"“:l':";f‘
ABERTA, CAPITALIZAGAD € AESSEGURD. * CONSELHG 5E CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, dnaho INTEGRANTE DA 'STIWU::::; e
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR € IDENTIFICAR A5 DCOR RENCIAS SUS o

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/96.

LW

pelo expasto, eu_JAantandes 1 gaman Lo da Sau

}_FO na gualidade de Procurador (a) { Intermediario (a} do Beneficidrio

inscrito (a) no CPE/CNPI Obt - 0fA- 354

inserite (a) no CPF sob o a3 oY g 03

Caamecinen Aligas daven d A Lidieng

do sinfstro de DPVAT cobertura imaiaj.u‘.l-'-g JTy1gpu2e:  da vitimaana e,

; _© 3  eonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

~ .Q.Epnnn Aaren o I':{“{«L.Lvm

inscrito (s) no CPF sobo Ne @83 4o dL U
e apresento os documentos comprobatérios:

Declara Profissdo: Renda:
' [ Recuso informar n
. .
do a cépia
[5 ia junto a Seguradora Uder=DPVAT, residir no enderego abaixo, anexan
iy wdb ar:fiﬁ:::ld:;:l:ns:::cl;ln;?:r:::;:.dﬁ.nr::’:;“:l: :lul que a falsidade da presente declaragio Implicar na sangio penal prevista
do comprovanie de
no art. 299 do Cédigo Penal. )
Nlimmf: Complementa: |
. gaaa =
Enderego; = - V42
== uga Bnam D Cﬂrvrtd.-p-a_ Estadoi 1 CPg 773 a0
Balrro: - Cidade: G me J : I e
" Tel{ooD):7E A 4 FOE 7
E-mail: = ﬁ“"l o ;-h_jf_f_ 35(;}1 )
LN
.02 20—
Local e Data: ngt’w‘} :j :}
e
—
Assinatura do Declarante
&
DLDAL.001 V001/2017
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' 5
R}fi'b“ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |

A e 5 g, PP

( Escolha ols) tipols) de cobertura: I oanms (DESPESAS DE ALSISTENCIA MEDICA € supemenanes) [ WVALIDEL PERMANENTE ﬂm@ﬁﬂ -

4 - Naime cumplein da with ' - "

I\-?Ht"ﬂ] Fi ’ b § A - . .q
NEFICIARIOREPRESTNTANTE LEGAL)- CIRCULAR $USER ot 84512012

G- CPF: 1

bl / wo- iU -23 4

R WY LTt 2 y_als. Laae _(haraen d M L __gﬂ:_fi 0.

T - Profissio: LS [nderego: - rﬁ- w_ﬁ,_—-ld

. LT1-0M o1
T um1 : e 1 E'-l:'l-&t-_ LLLL‘CPM-_ ll]iilm! T;" P G- 009
-Baim: Favhnes v |9a916-00"
,___.';-L'\:\.ﬁl 2 e, 16 - Tel (DDDE:

i (1) 4 1 34- 30t a4 ¢ F0b - 12
WTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR T CURADOR] PARA WiITIMA/BENEFICIARID MENOR EMTRE DA 15 ANOS OU |NCAPAZ COM CURADOR

RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA [VITIMA/DE

o,

DADOS 00 REFRESE
17 - Nome complete do Represeniante Legal:

e

18 - CPE do Repretentanie Legal: 19 - profissdo do Representante Legal:

I

—
Declarg, para tedos o8 fins de dirgito, residic no enderego adima Infur'madn. conforme comproyante anexs [ANEXAR COPIA].

pADOS CADASTRAIS

n»mmmmmm
B RECUSO INFORMAR [ Rs1.004Rs1.000.00 [] rszse1.00 ATE R$5.000,00

[ sem RENDA [J R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [ AciMaA DE RSS.000,00
nmmmm [} BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENCFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)

Bmmmﬂmwmnwmmmm IB CONTA CORRENTE (Todos os Bancon]
[ eradiesco (237} [ retiza) ’ Nome do BANCO: [Aavep 3 bo- nJ Qarpraipmno$ 6.9

MMCDO contas [ JO .m!um;[j conra:(15 £0 <1 8 JQ@

|
[irdorrmar o gD se eI {indormar o digits se wivti] Jintcermar o chgite 3 et [informar o dighn se et

Autarito 3 Seguratora Lider a creditar na conta bancaria informada, de mi nha titularidace, o valor da indenizagia/resmbalso do Segure DFVAT
a cue eu tiver direito, reconhecendo & dands, desde ji ¢ somente apds 3 eletivagio do erédito, guitaglo total do valor recebido

n-nmnm:inumu LALIDO DO 1ML < PREENCHINENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE |MVALIDEZ PERMANENTE

. Declarn, sob 23 penas da Lei, cue e3tou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requérimanto ge
ingenizagio do Segurc DPVAT Lel n® 6.194/74), uma ver que:
& 3o ki ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
L ﬂmmnmdnrqﬂududﬁumt*wdlmm residénda n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O 1ML gque atende & regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo SUPETOr 8 90 (noventa) dias do pedido.
Solitng o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPYVAT, por invalider permanente, com base na documentaglo medica
Fpresentita S @ apresenta do laudo do 1ML, concordando, desde j, em me submeter 3 andlise medica prasencial, 350 NECESLAND, 48 CLATAE
ds Seguracory Lider para -mm:in da eaistbnela e guantilicagdo das lesdes permangnies decorrentes de acidente de triniio causade por veiculo
autormator, confprme @ diposto na Lel 6.194/74, .
Declite que esta autonzagio nso significa prévia eoncardineia com a futura avaliagio emédica ou rendincia 30 direito de contestar 3 Jvaliagdo meckca. c2:0

dustorde g0 4eu conteudo

TNVALIDEX
PERMANENTE

M—

-

DECLARAGAD DE UNICDS BENEFICIARNDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

14 - Data do
dtato da vitimas

Botds oo [] GndsimCnil [Joverciodo [ sepsrado udciaimerte [ viave

5 = (o chie Panermiess OO § WiLima! 76 - Vitima dewou companheinola): Dsum Duin 2T-Snumdam;wma1 iplormar @ nome omplis:

28 - Vime Sl
X owe linosi e

79 - S unha fihos, nformar | 30 - Viveng dotsou Dhsim | 31-viima Ullm 32 - Se tinha irmos, informar | 1 -w.m:deim D Sim
Wiy Falecidos rasceurn i nasce§? [ | o mhnhi?D Nig | Wivos Falwcidos: panavds vivos? D"‘""
Estou clente de que & Seguradora Lider pagard, cato devida, 2 indeniragio do Seguro DPVAT por motte dqueles wenehiciarios que & ADMESENLANEM & provarem

psta condicBo, #iLinds cenle, ainde, de que qualguer omivido ou declatigdo ndo vwerdadeira poderd gerar a ebrigagda de ressarciro valot recebado, aldm da
responsatilidate wiming pot infragho do amigo 155 do Coaign Penal

»

—

38 - 1% | Home:

§ 35 - tiome leglvel de quem assina a prdida (3 regal CPF:

= pipitel da

ik v '

‘.?: nendtinaro i Assinatura da vestemunha
i P 36 - CPF leglvel de quem assina a pedido [a rogu) 3920 | Nome:

o CPF:

k-

37 - Assinatura de quem assina a pedido (2 roge)
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poLicyy, GOVERNO DO ESTADO DO RIO CKRANDE DO NORTE
' > POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE EXTREMOZ - RN

~ IV
L

BOLETIM DE OCORRENCIA N 00018951/2021

DADOS DO REGISTRO
DatafHara Inicio do Registro! paM02:2021 10:38:31  DalafHam Fim: DBI0272021 10.52.59
Delegado de Policin._ Marcio Delgado Varandas
DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraglo:  Delegacia Municipal de Extremoz

DataiHora do Fate: 2011212020 12:00
Legalde Fate
Municipio: Extremioz {RN)
Bairra: CENTRO G
Logradouro: AV. PEDRO VASCONCELOS
Tipo da Local: Via Publica

1 Empregado(s) _]|
Matureza Mslofs) =mpreg A
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: FRANCISCO ABRAAD BARROS DE OLIVEIRA (COMUNICANTE , VITIMA ) il
Nacionalidade: Brasileia Soxo: Masculing MNasc: 030111930 Idade 31
Profissdc: Sem Inlormagio
Estada Civil: Sem Intormagio Naturalidade: Mossord - RN
Mome da Mae: Maria das Dares Santos Olivela
Documentols)
CPF: 0B3.740.214-03
Enderego
Municipio: Extremoz - RN
Logradouro: RUA OLHO DAGUA N4
Complementa: CASA
Bairro: MANAIM
Telefone: (84) 98190-8876 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velcula Subgrupo Molocicleta/Moloneta
Descrigio MOTO CPFICHPJ do Proprietirio D&9.095033-90
Placa GGHE1G8 Renavam 01087575173
Nimero do Motor 1PIUFMAEADEDDT1 Hamero do Chassl LXYXCBLOLEDS1T11D
AnoiModelo Fabricagio 2014/2013 Cor PRATA
UF Velcula RN Municipio Veicwlo Natal
Marca/Modola FSHINERAY XYS00 PHOENIX Veiculo Adulterado? MAg
Situaglo Envolvido, Melo Emproguds Ultlma Atualizogdo Denatran 14:09/2019
Situagdo do Velculo RENAINF
(Nome Envolvido - Envolvimentos _]
Francisco Abraao Bamos de Qliveis = Possuidor
el ey bmprosuo por: Franciyen Miguel Bagisn de Fains _1:|-||;.:| === F,_-hllnh 1 ﬁ,._.?
P T Dot oe npressau, CBOREY WEL40 PPy - Procsdimunios Policies Elirfincns
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POLICIA CIVIL
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BOLETIM D= DCORRENCIA N 00018961/2021

RELATO/HISTORICO
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vindo registrar o fato para os devidos fins

para fins de DPVAT .
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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

Informamos que o pagamento da indenizagdo 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 mé&o-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do 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

Zstamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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: INTERRUPGAO 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

- INVALIDEZ

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030704

Carta n? 16898537
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 APRESENTACAO 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 andlise médica presencial agendada,
analise médica néo foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider | através dos telefones 4020-1596 (Regi6es 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 finalizagcdo do processo.

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

- INVALIDEZ

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
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Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030644

Carta n? 16870283
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 APRESENTACAO 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 andlise médica presencial agendada,
analise médica néo foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider | através dos telefones 4020-1596 (Regi6es 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 finalizagcdo do processo.

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

- INVALIDEZ

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.
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Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030626
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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: INTERRUPGAO 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

- INVALIDEZ

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030798
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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: INTERRUPGAO 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 identificacdo 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 andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo 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 informagdes.

- INVALIDEZ

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

00030663

Carta n? 16758139
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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

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000015809825-9

Nr. da Autenticacdo 683F1C63A19C1856
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'5,.\. Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
- . PRONTO SOCORRT'CLOVIS SARINHO
— .ﬁ £ - -= N
: @ 2 BOLETIM DE ATENDIMENTO N* 58181 /2020 b

% Gﬁf’ Admiss&o: 20/12/2020 16:29:27

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:198260 - FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA (30211 m174d)

Nascimento: 03/01/1880  Natural: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 08374021403 Prof:

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

CEP: 58575000 Bairro. EXTREMOZ Cidade: EXTREMOZ
Telefone:84 981148462 Compl:

Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO

Origem: FAMILIA o
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2:

ANAMNESE

EXAME Fisico

IMPRESSAD um;nésﬂcm_ (‘— 4 E—/ @W

Aty

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)***

LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: [MEDICAGOES
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saipa: DATA; P HORA:
Decisio Médica |:| A Revelia E] Transferido para:

e

OBITO: . DATA: | |/ HORA: // .
Entregue a familia com Atestado[_] S.V.0 B0 LTEP []
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e { Deslacar nassa linha ¢ entregar so pacients apés a sua liberagia
DESTINO DD PACIENTE: N°do Bolatim de Atendimento:

NTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: § & 4 HORA:

IAIDA: DATA: I HORA:

Jecisao Médica (] A Revelia . [] Transferido para: -

BITO: DATA: [ | HORA: .

cvmn Ml 1Ten K1

Sntreque 5 familia rom Atactada ]
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FREFEITUR TS X TREMOZ - iy
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MIATERNIDADE PRESIDENTE CAFE FILIIO
Extremoz / RN - CEPF: 50575 - (14
Telefone/Fax:(84) 32792918 / 2025

RECEITUARIO MEDICO \
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SUS Laude para Solicitaso de Auterizagso de Internagso Hospitalar

. IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE =
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923 =
Bxecutante: O solictante o _cwEs:_ - - "‘

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =
Nome: 198260 FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA Prontuério:
CNS: Nascimento: 03/01/1990 Sexo: Masculino Cor: PARDA
M3e: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA -
Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ Fone: 981148462 / k
Municipio: EXTREMOZ “ddigo Municipal 1BGE: 240360 UF:RN  CEP:59575-000

VoA

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N° 48635 / 2020

T "JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
do esangramebto namaces apos queda de moto

IR

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAO:
o gquadro clinico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS: ¥
raio x da mao

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

-Predsa de regulacio ortopédica externa apds tratamento inicial?
MADQ, FX;2 ) D S
Informacdes importantes sobre as condigdes do pacienje: Faz Antibiot pia

i [¥] Les3o por pressdo [ | Usa Fixador Externo

3642 [/ RN Data da Solicitacdo 20/12/2020

MARCONI MEDEIROS BRANDAO

T PREENCHER EM 2£SOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

( ) Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: N do bilhete: Série:__»
Iho Tipico- : , ;

( ) Acidente de Traba T CNAE da Emp.: CBOR .

( ) Adidente de Trabalho Traleto ~ do ( )Ndo Segurad: -

Vinculo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( )AutSnomo ( )Desempregado ( JAposentado _( Nao Segure

AUTORIZAGAO
: Namero da Autorizagao:
Profissional Autorizador: Orgédo Emissor: e e e i

Datada Autorizacdo: /[ Assinatura/Carimbo: l__ NP =
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e, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ﬂ —

-
i PRONTO SOCORRO ¢LOVIS SARINHO

=g FICHA SOCIAL

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

Nascimento: 03/01/1980  Naturalidade:RN  MOSSORO Sexo: Masculino Cor: PARDA

RG: 2.355.728 CPF: 08374021403 ; CNS:

Profissdo: SOLDADOR Estado Civil: SOLTEIRO Srau de instrugio: ENSINO MEDIO OU 2¢

Mae: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA

Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ

CEP:59575-000 ~ “Bairro: EXTREMOZ Cidade: EXTREMOZ

Telefone: (B4) 981148462

Unidade: PS5 - ORTOPEDIA Leito: 1007
Admissao: 20/12/2020 17:23 Alta:

Informacdes socio - econémicas e familiares

Atividade desenvolvida: SOLDADOR
[ ] Trabalho ¢/ vinculo empregaticio [ | Aposentado Autnomo [ | BPC [ | Auxilio doenga
[ ] pesempregado [ | Pensionista

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

[] Programas sociais | ] Atéism [ |1a2sm [¥] 2a3sm [ | Admade4sm

Posicio na familia: Responsavel financeiro Grupo familiar: RESIDE SOZINHO

Nimero de filhos com maior idade: Habitacdo: Propria

Informacdes do responsavel
Critérios de acompanhante: () Sim @ N&o Qual o motivo?
Pessoa com deficiéncia [ | Auditiva | | Fisica [ | Mental :
Responsével pelo paciente: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA i v e /
Parentesco/afinidade: Mae Telefone: 98114-8462 3123-4508
Endereco do Responsavel:

Dados complementares -

Paciente alega acidente de Trabalho () Sim () Nao Empresa:
Adicgio: [ | Alcool [ | Fumo [ | Drogas [ | psicotropicos
Felto cadastro de acompanhente: () Sim () Nao

Observagoes gerais

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

Em anexo, copla do RG com CPF, cartiio do SUS e comprovante de endereo

i B
Profissional LENILZE CRISTINA DA SILVA DIAS " pR&t=7.« ~ CRESS: RN 3198 Data: 20/12/2020 1?:55
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ADMISSAO DO PACIENTE! . = v ""“@f\kJ p{.cuﬂ ‘ :
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MEDICAGOES EMUSQ: : F
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AREADE TRICOTOMIA___ : ~ HORA:
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pagina 1 de 1

CCMV004_R - Relatério de Cirurgla Perlodo 21/12/2020 09:03 a 21/12/2020 09:03 02/02/2021 08:19
FIA | BAA: 12760 / 2020 Paclente: FRANCISCO ABRAAD BARROS DE OLIVEIRA ‘
1 Convénlo: SUS Categoria: GRATUITO
Unidade: RPA Quarto / Lelto: 1/723
4 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 Realizagio: 21/12/2020 DB:15 Potencial de Contaminagio:
Cirurgido: MARIO ARNAUD MELO DE ABREU
Anestesista: MOISES SANTOS DE ARAUJO
Tipo Anestesia: SEDACAO
Instrumentador:
Equipe:

oy

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

Relato da Cirurgia: 1- PACIENTE EM DDH, SOB SEDAGAQ.
2- ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

: 3- CAMPEAMENTO ESTERIL

| 4- BLOQUEIO TRONCULAR

5+ REALIZADA IRRIGAGAO COPIOSA DE FERIMENTO COM +- 7 LITROS DE SF 0,9%

6- REALIZADO DESBRIDAMENTO MECANIC
7- SUTURA POR PLANOS O DE TECIDOS DESVITALIZADOS

8- CURATIVO ESTERIL

8- TALA LUVA

10- AO CRO

11-FIM

—
T_ NQ‘ __..-v"—_'-_’_-—--_-_
Mi-”jif_"/"/
o Digitalizado com CamScanner
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o SESAP/RN - HOSPITAL MONSEMNOR WALFREDO GURGEL

—‘-ﬁ}' PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
g B AN ,

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: 08374021403 . CNS; Prof: SOLDADOR

Mée: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA Pal: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA

Enderego: RUA OLHO DAGUA, 4 - EXTREMOZ - EXTREMOZ

Cidade: EXTREMOZ CEP:59575-000 Telefone; (B4) 981148462
Internacio: Atendimento: 12760/2020 Unid Hosp:PS - ORTOPEDI  Leito: 1007

Enfermeiro(a): Sala CiriirgicaSALA 3
Data boletim:21/12/2020 09 06 Horérlo da Anestesia: Iniclo: 08:30 Término: 09:00

Alergia: nega i Estado fisico: P1 Jejum: 18h

Procedimento 1 Procedimento 2 Procedimento 3

Cédigo: 408020342 1 | B S ]

Descrighio: TTO CIR FRAT/LESAC FISARIA DAS FALANGES | BRI | KO ), SRSt

Anestesla: SE PN | ) '- j
Clrrgiso: MARI ARHADS WELS BE ABRET——

Anestesista: MOISES SANTOS DE ARAUIO =11

Circulante: |

Instrument.: |

Inicio: 21/12/2020 08:15 .
Término: 21/12/2020 08:55 |
Auxiliar 1: |

Sinais vitais / Tempo W
._f_u_.,&,l_!_'__‘l, JREN UT,IIZF H dipi

vk i ,|_|| ]| ]H[ Pl : cefazolina 2g
8 Il H' T T ;:-:ngibfvggm‘ :
T T , ntanila 0,05mg 1m
16§ "L"’AI'T'T J|?':' T }_ - HENES Propofcl 300mg
TR T .
10 R T 04030205’4?/3) SE€E6
Maannua DARINIRN i
10 "rr-:'r;;'—pllrl:. ,__I:_ ] :{_1- - —-::u%-d- }632 é- O
PEESEENNNERE RN T orobriz iy’ /.
o T Ao Bolitze
BN L SR NRARA RN WS gecenrr .
G*% | ai r't'. I
N JERRARENE "...J el
« 270 HEANEEN s
somradpdted o LA UL RRBLLNT
2 ..,.,__;-_'_jjJ RERE A
e i | | i
¥l LRl 1T HHHHJ’F' [ _ -
Informacides adicionals ’ .

anestesia - bloguelo troncular em dedn da mao + sedacao
Doencas prévias: nao

Drogas em uso: nao

Saturacdo: 98 - 98 - 98 - 98 -98

Intercorréncias (droga vasoativa, PCR, broncoespasmo): ndn

Ferbicn de Bnclanka il CODA o (™) Enfarmard
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¢ gam SESAP/RN - HOSPITAL MONSENJIOR WALFREDO GURGEL oy
_i@ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

Naaa 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: 08374021403 . 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: (B4) 961148462
Internacdo: Atendimento: 12760/2020 Unid Hosp:PS - ORTOPEDI Leito: 1007
Enfermeiro{a):

Sala Cirtirgica SALA 3

Data boletim:21/12/2020 09:06 Hordrio da Anestesia: Inicio: 08:30 Término: 09:00
Alergia: nega ' Estado fisico: P1 Jejum: 18h
Procedimento 1 Proced
et Rt imento 3

Descrigho: TTO CIR FRAT/LESAC FISARIA

Anestesia: SEDACAD

Clrurgifio: MARIO ARNAUD MELD DE ABREL

Anestesista: MOISES SANTOS DE ARALIO

Clreulante:

I R - e

Tnicio: 2:/12/2020 08:15
Término: 21/12/2020 08:55
Auxiliar 1:

Sinais vitals / Tempo

T
8 T ]
T T Fentanila 0,05mg 1m
1677 ] I T |——~|I:|‘ | _““-'l [ T ] |r-—l—| Propafal 300mg
vyv' EAR RN RNENNNEEY
14 '__1' -_""!._. I | HRW | .
T O9sozo 42 KZ ) BEEL
12 b H | iT:_q NRNEER
ISR NERERNRE N ENAE 1_"_-—
4 en o
s ittt L E VT T 2
8 e L ;:Ir f NENEENEN 5: Y k5 ﬁgf‘&b@?é@;
LI T I | : “’(J P e
6 2o e ER R T T ' ‘
P T .__._I __i|,.._q]._|!__. | | i1 ]
T
) INEEEERERE N .1|.||_._". i W
S el v i '_ L] i1
EEERNNNRRENNN) ‘TI‘{
A LT T
Informacbes adicionals ' a ) . _ - o - . h

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

Drogas em uso: nao
Saturaa;iz_::aa-sa-gﬂ-ga -98
Intercorréndias (droga vasoativa, PCR, broncoespasmo): ndn

Destino do Paciente:@ SRPA () UTI () Enfermar

_Permanéncia extraemsala Tempo: Mo
Profissional: MOISES SANTOS DE ARAUJO T o CRM:RN /3752
ERAN
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: _ HOSPITAL MDNSENHDB WALFREDO GURGEL
" Admissao de Internamento Hospitalar Ve, .

[  N°FIA: 12760 /2020 l Prontudrio: 1204220

Paciente: 198260 - FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA

Cartio SUS: CPF: 08374021403 Dt Nasc: 03/01/1880

Idade: 30 anos 11 meses 17 dias  Sexao: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO
Nome da mée: MARIA DAS DORES SANTOS OLIVEIRA

Nome do pai: FRANCISCO ALAIDE DE OLIVEIRA

Rua/Av: OLHO DAGUA N°:4

Complemento; Bairro: EXTREMOZ
CEP: 59575000 - Cidade: EXTREMOZ

Telefone: B4 981148462 B4 981148462 .

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1007

Responsével: FRANCISCO ABRAO BARROS DE OLIVEIRA -
Usuario: HEBERT GONCALVES DE OLIVEIRA

Admiss3o: 20/12/2020 17:23:49 _[Alta: 9 { | / 2 ] 2o 230bito- |Dias de permanéncia: |
DIAGNOSTICO INICIAL: S62.6 - FRATURA DE OUTROS DEDDS.
408020342 -
DIAGNOSTICO FINAL:
RESUMO DE ALTA
D \
e COMOT A\
\CONY g | ="
\hf\\rﬂ-—l .--"'"'_C’,::-"'_ \\
‘\{m ST e\
e
b |
NATAL, 20 de Dezembro de 2020, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
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: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO ABRAAO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

FRANCISCO ABRAAO BARROS DE OLIVEIRA : 083.740.214-03

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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,
Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 46
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
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: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO ABRAAO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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,
Py Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pég. 47
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
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: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO ABRAAO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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,
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
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: Prdprio Titular do CPF: FRANCISCO ABRAAO

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

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 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,
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PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME: ) ' :
NACIONALIDADE: ] ESTADO CIVIL: . :

Naa e Salfelo :
PROFISSAD: :
IDENTIDADE: .

002-355:92 ¢ T 083-1uUo -1y -03
ENDERECO:
Ruca ctngu:- cid.gm MY 1Tiou , fdun EM

OUTORGADO
NOME: .
HMon Condirn Sarmandins ds SM}O

NACIONALIDADE: ] ESTADO CIVIL:

Groratiiw Coradn
PROFISSAD:

f‘@iﬂ SoVY
IDENTIDADE: ‘
199 69 3 o6 o08e.35y- Fo
ENDERECO: ‘
Sraalico Con o p¢ 732 GCaaruso

DATADO ACIDENTE: __JO- 1) - 20 20 -  COBERTURATZiruce (cley /Daeim .

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e putorgado, acima

gualificado, a quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO
SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.

Observagdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos apresentados e
disponibilizados ao outorgado.

0

exlhine, 22-02-2021.
< LOCALE DATA

“
fromdaso Nhanade Basas of @ Liedy.
ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Digitalni"zado_éom CamScanner

byt Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 11/01/2022 12:19:24 Num. 77354425 - Pag. 50
2 https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=22011112190808800000073666694
"1 NUmero do documento: 22011112190808800000073666694



	Cabeçalho
	Índice
	Outros documentos | NUM: 77354425 | 11/01/2022 12:17

