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SUS Laudo pars Solicitaclio de Autonzagﬁn de Inmmm Hospitalar

. " IDENTIFICACAD DO mmtucm&m DE SAUDE
Sollcitante: - HOSPTTAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL '

CMES: 2653923
Executante: O soliitante ou CNES:
memmgﬁo DO PACIENTE '

Nome: 150178 JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS IR . Prontudrio:

CNS: 704509370933118 Nascimento: 23/03/1986 Sexo; Masculine Cor: PARDA

Mie: MARTA APARECIDA DA SHVA - . Pal: _

Endereco: RUA PROJETADA, 1- {:om PROJETO CREESCER 1T - LAGOA DE PEDRAS Fone: 988312676 f

Municipio: LAGOA DE PEDRAS . -~ odigo Munidpal 1BGE: .- . 240630 UF: fm CEP: 59244-000 L
Iica de Acompanhamento: NEURDCIRURGIA .- -~ . Lawdo: 312427 2019

JUSTIFICA‘!’WA DE :mmmgﬁn
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
13 anos. relato de quada de moto ontem a nolte, :
Mcoolizade entrada 14 evoluil para g15. sem deficts focais.
tc qranio fratura de Cranloe oom HEDA FTE.
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RESULTADOS DOS ES REA s: SR 0 -
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Diagrostico & Procedimento Iniclak:

506.4 HEMORRAGIA EPIDURAL*403010276. TRATAMENTO CIRURGICD DE HEMATOMA, WURAL

Profissional Solicitarta [ Assitente:

" GUILHERME LUCAS DE OLIVETRA LIMA CRM: 5674 /RN, Datada Sollctagio 03/14/2019
PREEHCHER £M CASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUf VIOLENCIAS) i
() Addente de Trabaiha ' CNP) da Seguradora: ____  Nodpbihete:__ Série:
{ ) Addente de Trabalho Tiplc: .
( ) Acdente de Trabalho Traleto CNPJ da Ermpresa: CNAE da Empri . CBORi_—
vinculo com pnexﬂdéma { ]Empregalio ( JEmpregador { ]Autfmmu ( }Deaampregado ( YAposentado (NS0 Seguradi
Aummngio

Profissional Autorizador; _ Orga Erissor: [ AubsizegEo 4 ATH: |
Documento: { YCNS  { JCBF no _ ’
Data da Autorizacior ___ f f Assinatura/Carimbor_ '
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SUS ‘Laudo pars Solicltacio da MMHzag&u de Internma Hospitaiar -

" IGENTIFICACAO DO ESTABELECIMEHTG I:IE SAFDE

Soficitante;  HOSPITAL MONSENHOR WALFREDCI GURGEL CNES: 2653923 |
Executante: O soianté ou....... . e CNES:
' IDENTIFICACKO DO PACEENTE
Nome: © AGRLZAJOSENILDO DA SILVA MEDEIROS . . Prontuério:
CNS: 704500370933118 Maseimenta: 23/03/1985°  Sewo: Mascufino Cart PARDA
Mae: MARTA APARECIDA DA SILVA . Pal: S .
Em:'nare(;u RUA PROJETADA, 1- COMI FRDJEI'D CREESCER Hi - LﬁEDA DE PEDRﬂS Fona: ORE312676 /
Municipio; LAGOA DE PEDRAS “digo Muridpal I6GE: 2443_53&_ UF:RN  CEP: 5924+um
Hnica de Acompanhamento: NEURGCIRURGIA . laude: 31242/ 2019
: JUETIFIEA‘!‘I\M DE mmam@ﬁu

FRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:

33 anos. relate de gueda da moto ontem a noite.
Alcooltzado entrada- gi4 evolult para gl5, sem deficits focais
tc a’anlo fratura de cranip com. HEDA FTE.
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Diagnestico & Procedimento Infcial:
2064 HEMORRAGTIA EPIDURﬁL*#ﬂEEI{R}‘E TEA?AMENTU CIRHRGICG BE HEMATOMA E}G'RADURAL

Profisstonal Solidtante / Assifente: . . _
GUILHERME LUCAS DE DLIVEIRA LII’"IA CRM: - 55?4 f AN - Data da Solicitagdo 03/ 11;"2[}19

PREEHCHER EM CASDS DE CAUSAS EXTERNAS (AEIDEW&GH ﬂﬂLEﬂCIAS} T
( ) Aclente de Trabeltio - oypy g Sequradora: Mo do bithete:  Sérer__
{ } Acidente de Trabalho Tihico : '
Vinculo cotn pmﬂdéma {}Empregado {}Empregadur (]ﬁutﬂmmu (}Desempmgado (}Apﬂmntado {)Nan Segurad
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor: Mo amam da ALl:

Dooimenta: { JCNS  { JCPF n®
. Data da Autorizaciior ___f____{ Assinatura/Carimbo:_
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N° FIA: 10464 /2018 = r Prontusrio: 1190524
' /
i
jente. 150478 - JGSEI( LDO DA 51 L( HEDEIRGE i e
tao SUS: 70456‘53?99331 18 CPF: Dt Nasc: 23/03/1986
jer 33 anos 7 meses 11 dias  Sexo M Etnia: PARDA Estado Clvil: NAD INFORMADO
ne da mag: MARIA APARECIDA DA SILVA -
ne 4o pai:
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DECLARACAQ

Fu }@Lﬁl’T‘LLQd@ d&;{l_ﬂ_\_@g Muw’-x portador
do R ARG G- 203 sse/ R PR ONT ALRg¥b -dd
reclarmante do SEGURO DPVAT, venho através dessa declaragio informar e comunica
gue ndo tenho mas nenhuma documentagao Medica Hospitalar, 56 a que j& consta no
pleito do meu processo gue 530 a
entrada

ceaiplal_osowerniem welliu do Gue

Que demostra e menciona as sequelas gque tenho e as dificuldade que fiquei devido ao
acidente de Transito no dia_CQsl /_4A& 7 A9, porisso pego a analise da
minha documentagio, no qual estou precisando & necessitando, da indenizacdo para
ajuda nas lesdies sofridas, no qual ainda estou com sequelas pois em verdade 50
possuo essas documentagdio medica, e que ndo tenho mas nenhum tipo de
documentacio 2 mals hospitaiar 56 a gue esta no pleito do meu processo,

NOVA CRUZ/RN i  DE kaug_m DE Jodo

Seeptipe DA Siifd  MEDEIRDS
Lr-"3




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO GRAVE
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA.P3

Sequelas permanentes: PERDA DA AUDI(;,AO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO OLHO ESQUERDO.
LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALI§E MEDICO DOCUMENTAL PERDA DA AUDIGAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO
sequelas: OLHO ESQUERDO + LESOES NEUROLOGICAS COM DANO COGNITIVO RESIDUAL

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda auditiva total bilateral (surdez o Em grau residual - 10
completa) 50 % % 5% R$ 675,00
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 40 % R$ 5.400,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - DRENAGEM DE HEMATOMA. P3
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 (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200149028 Cidade: Lagoa de Pedras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (CRANIECTOMIA COM DRENAGEM) E ALTA MEDICA.P3
Sequelas permanentes: PERDA DA AUDICAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO OLHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA DA AUDICAO A ESQUERDA + PERDA DA VISAO DO
sequelas: OLHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em arau médio - 50 % 250 R$ 3.375,00
completa) ° 9 0 ° 2

Perda da visdo de um olho 50 % Em graluo(c)oor/l:pleto ) 50% R$ 6.750,00

Total 75 % R$ 10.125,00




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: /

Nnme:__ajﬂtgﬂwﬂ@ foGL Mm MC{LM}:::’ . brasileirola),

estado c‘w'll.: ot ci‘mm , Proﬂssﬁﬂ\:/%%p{:lmﬁ; de pa¥ dﬁ% AcidenteQod - A 4 -

Cobertura '\%UQLB%, portader{al do RG Q0L *5"24 -4 43, argdo  expedidaor

‘ﬂ?ﬁu e do CPF: OF5- ?’43" G4 -2 residente nofa)

pro C}w@ Onnien ne o8
bairre: @M% , municipio: {m&aa ciu_ )—qaﬂ{)l.m. ; oo
OUTORGADD: /
Nome: | Mocing Vi (+C vl , brasileiro{a)

estado civil*‘lﬂgﬁ eondo gmf s5H0; .ﬂtw«-ﬁ ci& mo.f( portador{al do RG
i-8 ?"4 09 G , orofo expedidor 5567 EI‘J e do CPF: {502)‘4 2dd 1.2 4 2 gesndente
nofa) rﬁ"‘!&{?ﬂj@ Erlten ne 0%

bairro: Ce v lbie , municipio: J{ﬂ‘ﬂ_ﬁﬂﬁ o }Qd{mﬁ_)’ e .

FODERES: Concede poderes especiais ao outorgade para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
telefone, ter acesso ac numero do sinistre, acompanhar © andamente do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras

cohveniadas e 2 Susep.

bs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e dispanibilizades ao cutorgads.

W T s /ﬁ‘m A0 .03 - 2020

Locsl e Data

Assinatura do Qutergante
[Reconhecer firma por autentividade)
. 2
* GF[CI0 DR RESISTRS SV TABELITNATS DE NOTAS
1% 15 DE NOVEMERG, 1 5, HOVA CRUZFN, SEP o 35215




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116001/20
Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS Data do acidente: 02/11/2019
. ) P . . JOSENILDO DA SILVA
CPF: 075.748.984-21 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MAGNO VIEGAS GOMES : 024.722.184-86

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

JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS : 075.748.984-21

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 16/04/2020 Data do cadastramento: 16/04/2020
Nome: MAGNO VIEGAS GOMES Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 024.722.184-86 CPF: 103.995.364-69

MAGNO VIEGAS GOMES THIARA VIRGINIA DA HORA
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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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS
Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15711082
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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

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? 15733888
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149028 Vitima: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

Data do Acidente: 02/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MAGNO VIEGAS GOMES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

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

Multa: R$ 124,61
Juros: R$ 3,58
Total creditado: R$ 5.528,19

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano

cognitivo-comportamental alienante 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduacgao: Em grau residual 10%

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

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

Dano Pessoal: Perda da visdo de um olho 50%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS
Valor: R$ 5.528,19

Banco: 237

Agéncia: 000005879-3

Conta: 000007863-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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.
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Governo <o Estado do Rie Grarde db Norta
Secsetaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Sociat
Policia Chvil
Belegacia Eletrénica

. EGLETM DE QCORRENCEA

ridade Poliea): DELEGALIA MUNIGIPAL DE HEWA CRUZ
Endereo: Rus Falipe Pagsdo Gorez, 165, Canlto, MEA CREE
1. IDENTIFICACAD DO BOEETIM o
1.1 Froloeoto: J2020M 21000011 1.2 Cata de Expedigaa;  CHOWHII0 111628
1.3 Tipo: ACIGENTE DE TRANSITO GO BANG 1.4 Ligoee GICGEP: Mo

0D LOGAE O FATD
F Dot Je Falg: 2/ 04 180100 T 7.2 Butcaia; Confacica
AR Cobsimak .4 Flagiatbe Hao
2 5 Meiola) empregadafs): Vaiolo
2.8 Tipo do lecal: Urbans 2.7 tegradours: LA, TE PEDRAS
2.5 Niirmeso: S 28 CEF:
210 Complarmemnto: 211 Ponie de Raferéncis:
2,12 Bagmy CEMTRE? 2,15 Cidade: LAGDA OE PEDRAS

-

2 14 Estado: RIQ SRANDE DO MORTE .

3. DAROE PESSOAIS DO COMUNICANTE A FISIG,

T e Sompaln: JOSENILUID OA SILYA MEpELRnsj 3.2 Eslecho ol Soltsirela)
X AT SR 3.4 Pai- JOBE IVANILGO DE MEGEIRGS
3.5 Einia: Parda 1.6 WFe: MATREA APARECIDR 0A SILVA

4.7 Sexor MASCLLING 3.8 Orienjagho Seveual:

59 CPF: 3,% 0 identidade de Géners

711 Nedonalidade: .52 Dty de Mascimanto: 230319686

.13 Profiesia: AJUDANTE DE DERGHTD 3,14 RG: Q2643835 - [TERRN

315 Telefons{s): 3.1% Passapaona:

317 Mimara: 02 3.1B Maluralidade: LAGOA DE PEDRAS R
3.1 Baimo: GENTRO 3.20 B-Mal:

3.24 Eotade: RID GRANDE DO MORTE 3.22 Lagradourn: CORJLINTO GRERCER 13
323 Cidade: LAGOA DE PEDRAS / 3.34 CEP:

4, DADOS PEZS0AIS DAS) VITIMA{S)

1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIM A"

5. DADOS PESSDAIS DO(S) ACLEADOIS) {NAD FORAM INGLLUIDCS ACUSADOS)

&, DADDS PESSIALG DAJS) TESTEMUNHAL) INEG FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VERCAA.0{3) ENYORYTBO(E)
T.1.1 Sequrado: N 7.1.2 Soyuradora:
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7.1-11 Sor de velodo: CIR2A, . 7.1.17 Tipa do veicula:
7.4.12 Mok Biscal; / 7.5.14 Mumers do Motar.
7.1.15 Nome do proptietdna: RAGHNER GOMES [T AmRANTIi/,/”" 71,16 Vincula cam a Coaranela:
7.4.17 M do conduicn SGSENILDO DA SILvA MEDTIROE  «2
7.1.18 Dbservaghes:
& DADHE DA OCGRRENCIA
8. D03 FATDS
8.1 Histériza
3 NECLARANTE IMFO £UE EM DIA, HORA E LOCAL, Jh DESCRITOS HA GCWRENUIAMWMQ
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RELATADG EM LGS MEDIGD AHEXO:; LA ACREDITA QUE FOF SGLORRIDG PELA ARABLLAMCIARADS MAIS DISSE.
$.2 Informagtes do CIOSE

14, COMPLEMENTOS  {E2SE BULETIM HQ PO £ONMPLEMENTALD)

11. BEGLARAGAD

Dijg} dacanants(s). scb a5 penas da Lal, ConiTmar e as Infarmaghes agal registndas SAo werdadairas.

Dala OGO32020 11,1628 /
/ o
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l ) -%ﬁgm: 1= Catnphenenta:

lzé- Cidada 14 -Estada | 14-€EP:
LY

Cans
o A Qv 5%8,94 000

DADCS CADASTRA|S

15 - E-rnail: 16 - Teh{DDO¥:
DADDS DO AEPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMAMENEFICIARIOD MEMGR ENTRE O A 15 ANCS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Home comypleto fda Representantes Legal:

16~ CPI dn Representante Legal: 14 - Proflssio do Reprecentanke Legal:

beclarg, par? todos os fins de direita, residir no enderess acima informada, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIAL

20 - RENDA MENSAL DD 1111.IL.I’|.R.DA CONTA:
[A] BECLEC INFORMAR [ #é1.0ma pét006,00 [[] Rsz.501,00 ATE RS5.000,00
[ sentRENDA [ rst.o1,00 ATE RE2.500,00 [0 acitas oE R45.000,00

DG BANCARIOS: K- BENEFICHARE ANTELEGAL EETARIG DAIDEN

D CONTA POUPANCA (Somcnte para o5 banms Ao, Axinoke uma apesa) Em NTA CORRENTE {Todm ns haremst
—. [] Bradescc{zaz} [} hai 301} Nome do BANCD:
[J BarcodoBrosit{en) [ talxa Ecanéenlca Federal {104)

AEEHEM::) O cona: { ) O AGEN m: @ conta:{ +Z D ) @

{Irfuring o digita ga exlsir) {trforrrar & digitm se mstr ) firfarmar a dgta <a axistitk {Irfrrmir o digito Le et

Autorizo a E;;guradura Lider a credilar ma coata banedrla informada, 42 minha tivslaridade, o valor da indenizaciofesmbalss do Sagura RMVAT
a que eu tiver direito, reconhecenda e dardeo, desde J4 e sements apds = efetivagio da ceddito, quitagdo tatal do vator recebidn.

23 - DECLARACAQ DE ASENCLA DE DAL EHY IML- PREENCHIMENTO S0MENTE PARA CORERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Daclarg, sob os penas da Lei, gqus eston impossibiiitzda de aprezertar o laudo do nstilulo Médico Legad JIMi] pasz s fins de requerdments de
[denlzacie do Segura DPVAT {Lei rR G.1594,74), uma wer que:

= Mo bd ML gue atenda a regiao do adiderte o da minha resldénca; oy
® O IML que atende a regiso do acidents ow di mirha residénda ne reatlz perdas parn fins do Segure DPYAT; au
# O IML que atende a regldo do acidente ou da minha residEncia reqlita perdcias cam prazo sipeior a 99 (hoventa) dias do pedide.

Zoflcito o presseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagdu do Segore DMYAT, por invalidez permanente, com baze na docursentagio médica
apresentada sem a apresentacdo dotaudo do 1ML, concordando, desde |4, em me submetsr & analize médica presancial, caso neaessdrla, 38 custas
da Sepuradora Lider para verificagia da existéncia ¢ quintificagla des lesbeog permanentes decarrentes de acidents ge Erns to causadlo por veicule
gulamolar, eanfosree 0 dlsposke fa Lot 6, 154074,

Declara que esta autasfzagdn réa sigritine prévia concorddncia oo a futura svaliaglie taddica cu rendncia an direita de contestar = avaliagio Inddice, case
distarde do seu canteida.

e e

IB-SntInhaﬁihns.‘in.f-c;r.rmf #0-vHima detaoy Gslm 31 -vitima i:[.f;im gz-gé.t.iﬁhnirmins,irrfmnar 33 . ik delol DSixﬁ'
S lanoss Falacidas: rmdtrrﬂ{l.airasm‘j?gwﬁn teﬁtelrrhﬁus?ﬂmgn Wivps: Falecidos: pals awds uhags? Dmgn

28 -Viima [_{ Sim
mf‘ﬂhm?[l Nio

Estou clente ce gue a Seguradora Uder pagarad, caso devida, 2 Indenizagi o do Segum DPWVAT par morte aguelcs boneficidios que se Jpresentarem e provanzm
gsta condicio, estanda ciente, ainds, de que quelquer omisstio ou declaracio ndo verdadeira paderd gerar a o'origagso di Tessercir 0 valor necedidn, além da
resannsahbilldade criminal por intragio de arlige 298 do Cadigo Penal.

MAD ALFABETIZADG

e e
A2 - 12 | Nomei___
3% - Nome leglvel de quer assing ¢ pedldo (@ roge CFE:
Assinatara da testetaunha
58 - CPF lepive! de quem assina a pedide {a rogo) 34 - 20 | Morme:
CPF.
R i | ] |d
37 - Assinatura de quem assing 3 pedldo {a ragal Nszinstura da lestemunba

40 - Local e D, 4@&%&; A0 09 oo
S RS ap DA Seego A S

d1- Assinatara da wiitna/henchiclirlo ideciaranta) .
A2- Azsinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do ProcUrador e houver)
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 18/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320014902801
VALOR TOTAL: 5.528,19

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILDO DA SILVA MEDEIROS

BANCO: 237
AGENCIA: 05879
CONTA: 000000007863

Numero da Autenticagao
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EIbER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ettt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

FAFE Mais coClarecimentos, sustsa o st wuns seguredaralider.carm b ou enkre £ LONEATD Alravés de e dos eimerss abaiv:

Central de Atendimanto fparz cansultas sabre indenizagsias o prémios, de spgunda 2 sexta-feirs, das Bh A5 20h)
Capitals e regides metrogolitanas: 4020-1586 / Outras regides: D00 DT 17 04

BAC {para redamagbes o sugesttes, 24 haras por dla): G200 022 81 &9 [ SAC lpara defiplentes suditivos e de fala: RE00 022 12 06 | Gentral Guvideris: 0500 021 91 35

-~

-
INFORMACSES IMPORTANTES

O preenchlninto deste Formiddrio € parta integrante do pracessa de liquidagaco de sinlstro, conforme estabelece o Circolar nitmere 4457012,
disponivel ho cnderega eletrdnica;

hitps S wwewe2 susep, pawbr fBIBLIGTECANVE BDOCORIGINAL ASPRITIFO=1RCODIE O=2053 5
A Circular SUISEP' n2 445/13, gue trata da prevengia 4 lavagem de dinhalra no mercado segurador, determing que todes as Seguradaras sio obrigadas
o constiuir ealdkastro das pessoat novolyidas no pagamento de indenizacées. Este cadastra deve conter, além dos dacymentos de identificagio

pessosl, inforataglices aterca dz praflssdn e da faixa de randa mensal, além da respoctiva documentacds camprobataria.

Arecusa oin fameeer as Informapdes de peoflssio e renda, neste furmulario, wla impede o pagamento da inderizacEe da Seguro DEYAT, con tuda, par
determinasds da referida Clieular, esta racusa & passive! de cormunlcrgan ao COAF.

" SUPERINTENEEN CHA DE SESURAS PRIVADOS = SUSER, GRGAG RESFOMSAVEL PELD CONTADLL E FISCALIZAGAD D05 WMERCANDS DE SEGURD, FHEVIGENCIA PRIMADA
ADBERTA, CAFITALIZACAD E RESSEGURGD,  CONSELHG OF CONTROLE DE ATIVINAGES FINANCEIRAG — COAE, ORGED INTEGRANYZ DR ESTAGTURA Do MINISTERID DA
FAZENDA, TER POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLCAR PENAS AMMINISTRATIVAS, RECFAEA, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% OCORRENCIAL SUSREITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PROVISTAS Mg LEI MES,613,95.
b A
-

Palo exposte, euy, &j}%{)’ﬁ} \,}%J_j AR P AL

inscrita (4] no CPR/CHPY Lﬁl—&i -'}";-Gl . -i{‘zz( ! gc’ . na qualidade de Frocurador {a) f Inkermedidrio (a) do Boheficirie
@Lﬂ LA ¢ mt—lﬂm}’{}_inscﬂm [a) no CPF sob o e Cﬂ_j ! ?43'4'3% I::Q:.j- ,
da sinistro de DPVAT cobertura % WAICAAL st oo da Vitirna é@*ﬂﬂ,}uﬁD}@ e ML& MCLJ-L"L@@

Inzerita (2 no CPE sebhao M2 {:}WS \-:‘_z{cg ! q ?) ! tﬁ-j - confarme determinagdo da Circular Susep £45/132:

-

Declara Profissdo: .. Renda: o e apresento of dacementas comprohatdrias:

B Recuso infermar

LN -
i ™y
Beclara alnda, sob as penas da loi e pama fins de prove de residéncia jurte 5 Seguradora Lider—DEYAT, sesidit mo endereco abalx, anexahdo a chpia

do compravante de residéncls do enderogo infarmadeo, Estou ciente de qua & falsidade da prasente declarydo implicard ne sangfo penal prevista

no art, 188 do Cadigo Penal,

Endarebu: ) o Nlj.m.e-r'n- 23 Cumplcmc.riﬂ:r:
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