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PJe - Processo Judicial Eletrénico
Consulta Processual

Numero: 0803110-32.2019.8.20.5124

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL
Orgéo julgador: 4° Juizado Especial Civel, Criminal e da Fazenda Publica da Comarca de
Parnamirim
Ultima distribuic&o : 26/03/2019

Valor da causa: R$ 19.960,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? SIM

11/06/2019

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

CARLOS CESAR SILVA FERREIRA (AUTOR)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)
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276
44284 (11/06/2019 14:02 (2598191 ELABORAR JUNTADA DE DOCS Anexo 02 Outros documentos
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2598191- €3/ 2019-02172/ INEXISTENTE

JOAO BARBOSA

ADYOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO 42 JEC DA COMARCA DE PARNAMIRIM/RN

Processo: 08031103220198205124

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada
nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos
autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove CARLOS CESAR SILVA FERREIRA, em
tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo juntada com o comprovante de pagamento
pertinente ao pedido do processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

PARNAMIRIM, 7 de junho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/RN 980-A

ANTONIO MARTINS TEIXEIRA JUNIOR
5432 - OAB/RN

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Tel 21 3861-4600 www.seguradoralider.com.br

-
20011-904 = Rie de Janeiro = RJ L I D E R

Seguradora Lider do Consdrcio do Seguro DPVAT 5.A Sﬂguradura
Rua da Assembleia, 100 = 26° andar = Edificio City Tower — Centro
Adeministradiora do Seguro DPVAT

Rio de Janeirf.-. 21 de maio de 2019
DPVAT/JUR - 2043/2019

Ao 4° Juizapo EspeciaL CiveL, CRIMINAL E DA FAZENDA PUBLICA DA COMARCA DE
PARNAMIRIM/RN

Rua Suboficial Farias, 280, Monte Castelo

59140-255 — Parnamirim — RN

Assunto: Processo n° 0803110-32.2019.8.20.5124

A SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A. ("Sequradora Lider™),
CNPJ/MF n® 09.248.608/0001-04, situada na Rua da Assembleia n® 100, 26° andar, Centro, Rio de
Janeiro, CEP 20011-804, vem, em atengfo ao processoc em epigrafe, prestar os seguintes
esclarecimentos:

O pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT por invalidez permanente,
em razdo do acidente de trAnsito ocomrido em 24/11/2018, com a vitima
CARLOS CESAR SILVA FERREIRA, CPF/MF n° 889.169.952-72, foi alvo de maior atengéo e
encontra-se em fase de regulagdo de sinistro. Assim, téo logo haja sua concluséo, os beneficiarios
serfo informados.

Manifestando votos de estima e consideragéo, a Seguradora Lider se coloca & disposigéo para
quaisguer esclarecimentos adicionais que se fizerem necessarios.

Atenciosamente

| /
i f -
1A

B /f
CNUWB@GL
Leila Caires
Coordenador Jlridico

K
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prm————el Regides). Para reclamagoes e sugestoes, 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190196046

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 24/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

DUT ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

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

- carta_03 - INVALIDEZ

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé

00070429

Carta n? 14059461
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
R das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
prm————el Regides). Para reclamagoes e sugestoes, 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190196046

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 24/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

DUT ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

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

- carta_03 - INVALIDEZ

Caso a documentagdo ndo 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
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Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 14060702
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
sainisiradors o Sepuss DPYAT Regi6es). Para reclamagées 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190196046 Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g! base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

N

£ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020874

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,

o0

o

Seguradora Lider-DPVAT S
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*Hxxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS CESAR SILVA FERRETIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04882
CONTA: 000000011003-4

Nr. da Autenticacdao CO09BDS5F98BA64519
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[ Segu‘radora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adeintsracora do Sequre DFYAT
\..
r ™
Escotha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) @ INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
\ J
rNg do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: h
f e e
o 1983-068.969 . 901 conLes (Csiu Siop feansien
+ REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - GIRCULAR SUSEP Ne445/2013 -
Nomemmm_éto:.“ £ ‘ e y : i ;
~ COUOS  Cespl, SOLgn FERACIND 859 . 363 9007,
Profissdo: ~ I Enderego: Nimero: Complemento:
AHOMNOMO [ Hud OPRONE ok Cloes VY casb?F
Bairro: ” ' Cidade: R Estado: CEP:
PALRLZ 0DS AREIES, | niCua  ZARNRIR (n~ AN (59 Y, 970
E-mail: . . Tel.(DDD):
A RN ASELUR08 B Hobon Ol L COT— g4 99040 .92%0
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] ReCUSO INFORMAR [] Até rs1.000,00 [] r$3.002,00 ATE RS5.000,00 ] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [] semrenoa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACmA DE R$10.000,00
@ e ' "DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE-UMA OPCAO DECONTA
g CONTA POUPANCA {Somente para os bancos ababxo. Assinate uma opclio) [7] coNTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ Bradesco {25 [ iani 341) Nome do BANCO:
[ Bancodotrasi(001) [ Caixa Econmica Federal (104)
AGENClA:O CONTA: | 00D.OM. QQf} ] AGENCIA;Q O CONTA:[ ]O
L,\ {informar o digito se existir} {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indeniza¢do/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apés a efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

VA .

/7. DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML * PREENCHIMENTO

OMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou iﬁmpossibilitado de apresentar ¢ la.udo do‘!iw-sfi.tﬁto Méd.ico Legal ilNiL) paré os fins de requerimentd de indeniiééb .
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opges):

EI Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

-] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:] O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinafado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaciio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizacio nio significa prévia concordéingia com a futura
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

w
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=4
L
=
<
=
e
wr
a.
N
(1)
a
o)
<
>
=

AN

- “DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENT

D' SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
ma: [7]Sotteiro [] Casado {noCivi)) [ ] Divorciade [ Separado udicialmente [ ] vidvo

Estado civif da viti Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima defxou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou cormpanheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? ]:l Sim D Niio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima defxou [Isim [[]néo | vitima deixou [Jsim [Jnéo

Vivos: fFalecidos: nascituro {vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segurc DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condic8o, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, atém da
responsabilidade cririnal por infrago do artige 299 do Codigo Penal.

7

TESTEMUNHAS

Local e Data, e\ mitle~, 0 E (0973049 : 12 | Nome: ‘———-—-“""ED_'C*J
Nome: COLLCS (e SO0 fealenQly | ek i\ P REcEBIDO |
1y

TTEsSSae

orr 89 - \eS-959 - 39,

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:

id@fj—ﬁq Ce53r siwvA Ferrllro. CPF:

Assinatura da vitima/beneficidric {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuliério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-he ¢igncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001V001/2018
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CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
AGENCIA: 4882

OPERACAO: 013

CONTA: 000.011.003-4
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13/03/2019 Autenticidade do BOAT

VERIF]'CAGI"\O DE AUTENTICIDADE

Y M AR 1

> RESULTADG > AUTENTICACAC >Boletim de Acidente de Triusito
VISUALIZACAO DO DOCUMENTQ DIGITALIZADO

O boletim n® 101028 foi registrado em nosso banco de dados em 29/11/2018 as 08:56:11 com o codelgo de contrele 1DC!

B T T B
TOCOL!
r’p?gcealoo

13 WAR 208

DM.
TERH}\ Do SOL Al
\ = CORRETORADE SECS.

https:/isicmar.online/beat/autentica/

n
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE:
'SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICAE DA DEFESA SOCIAL
POLICIA MILITAR

COMANDO-DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE

Locax_A\J MARU\ LA/(:mA Moi\HfJ\JE 6Ro . Balrro_NGUA PﬁﬂﬂAM\ R.M
Cidad 15 VAR WA MIRTM PRt L 1R
'Damwﬂnm do acidenle_.a_gﬁ..m Hora do reglstrn _Lgl L0 Dia da ‘Semana i.&_

« Celisdo Frontal EI = Colislo Lateral I:I - Capotamento D »Atropelamento
~ Colisdo Posterior E' = Colisdo Transversal I:l -Choque D ~Qutro(s).

(]

Ciilaée PARNAM‘ 2y J\A e URL E Y,
Makéa/Mod. Cor_CENZA ano2odd 10l d

YR Y AL.‘-uEi‘ﬂn N*de Ocapantes__&L____

Propriétaric i : A s g
Condutor__ D E Nt?ﬁ: FREITAS DE nLIVELIRA . n;g'nd_e e k3 (o3 R
Enderegoﬁ' RBedilDA MFELo i : : ; ]
Batrro_NoV A VARNAINRLM vr. N
crFnenl . Roi 534 - 1.0 Z. 2 | . Categoria:._.B.._..__
Local de Trabalbio M A‘ Fﬁ MDADE ThIJUJ\Rl [s T \c:(.’n Fone

End:.Al: e M2 RAL g N .. Baliro . - Cidade

P!aca ou Chassi d 4 ”’ Q ( Fiual ¢l A?c: \ Cidade
Marca/Mog SHINERAY PRE‘)’A
Proprieurio. CARIOS FESAR STLUA  FERREIRA
Condutor .- AR VLSS ZE3AR  STLVA FERRE\R.A
EnderesoR P& A3 F) oRET. . . CASA. F

Bairro£Zo ALY P ] Cidhdé, V.AR MJ\.M? R‘ﬂ o ﬂF’__R_M_
CPr N_M_ =1 CNHN._— Validade .= [— L=  cCategoria___—
Lo¢al dé Trabatho. .A U To NO Mo Faone, P — 7

End, — e N Baicro. . Cidade T

i PROTOCOLO
RECEBIDO

Pliita ou Chassi Cidade . 3 ﬁﬁmm —_—
Marca/Mod. ' L cw | JERRAPOSOLAD

Proprietirio / - . ' TLORRE O pantes__
Condutor . s /. DatadeNasc. / /
Enderego_ . , VA _ - _ Ne /- Fone e

Bairro : ' V4 : Lidade SR . / _ UF

CPFN: L CNH N . Validade | { .. Categoria
Lioal de Trabalho, / . . ) . . " - / Fone,

Eiid. 7 _ N Babrtoooof . Cidede

Placi 'ou Chiaséi e , — Cidade . i UF
Marea/Mod. i Cor I T
Propitirio. £ — _ 7 N de Ocupantes
Condutor, / _Phatd de Nasc 1
Enderego, s i yd N .. Fone

Balrro,_, _ A Chdade._. . / UF,
CPEN /ennNe . » Vatidade /LI Categoria
Local de Trabalko_. — . / ; . . Fone

End AN o N Bairro g’ Cidade
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SOBRE V3 Em gue Rua/ Av, Transitava?. '
Em que sentido? _ / N 7 Em que fatxa? / .
Yersio do condutor /

SUBRE V4 - Em que Rual Av: Transitava? :
Eiii Gue sentido? .. / Em quefaixa?, /
Yersfio do condator. - / — :
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ademinkstracvea do Sequro DIVAT

\.
s ~

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE 7 morre

rNQ do sinistro ou ASE: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )
r e A
oo 16889.%69.959 1| COULES (LShhu SIVD Cerneiln
"REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS F FATKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: ' ) , o T ) T eer. o
—~ COULDS  Cespl SR FERACIAD 829 . 36D ABA-2),
Profiss3o: o l Enderego: Ntir:lero: Complementoe:
aoemO I Nun. OpLone o Clofes 29, R F
Bairrg; » ‘Cidade: L. £stado: CEP:
PALRLa  ONS ARSEIES, | CUn  ZRNKCOAR Ui (AN o9 Y, 030
E-mail: ] ] Tel.(DDD):
£ @RI ASEL0A0S BY Hobmat L - Con— 24 090%20.923%0
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [] RECUSO INFORMAR [ A€ r$1.000,00 [} R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #¢5.002,00 ATE RS7.000,00 [} AciMA DE R$10.000,00
g “. BADOS BANCARIOS D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA - e
< CONTA POUPANGA [somerte para os bancos abaxa. Assinale uma opgdo) 7] €ONTA CORRENTE fTodos os bancos}
[} Bradesoo (237} 1 nag(sa1) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001)  [#] Caidea Econdmica Federat (104)
AGENCIA:O conma: (oo .o\, (103 ] AGENCIA:[:O conta: [ ]D
{Irformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir} {Infarmar o digito se existir)
R

Autorizo z Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apés a efetivacdo do erédito, quitagio total do valor recebido.

 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML * PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dala&, sob.as ﬁenaé t.larlei, ;:iﬁe Eéfou imp;);sibilitadc; de apresentar o Iaudo do. rr{stitﬁto“Médico. Leg"al (IML) para os fins dé redu.erime-nto de fndenizagﬁo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
E N&o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
{:I O IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E:I O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior & 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagéo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter  avaliagiio médica 3s custas da Sepuradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagiio ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliaciio médica ou renlingta 2o direito de contestd-la, case discorde do seu contelido.

w
=
=
w
=
=
=
4
L
o
[
]
=]
3
=
=

- DECLARAGAODE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURAD
Estado civit da vitima: [ ] Softeiro [T] Casado{no Civil) [ ] Diverciado [ ] SeparadoJudicialmente [ vitve | Data doGbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): [_'] Sim [:] Nio | Se avitima delxou companheirofa), informar o nome completo:

Vitima teve fithos? [ 7] Sim E Nia | Setinha filhos, informar quantos:

Vivos; Falecidos:
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles bepeficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigFo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Vitima deixou u Sim L'_] Nio

Vitima deixou Sim Néc
nascituro (vai nascer)? D I:l

paisfavds vives?

—

TESTEMUNHAS

Local e Data, 7\ eniGipe—, BK {0 9/908 12 | Nome: --—'—"'_F__—O—‘I:g
Nome:_C DRLCS  Ceao0 SUno  FealenQh | cer i\ P RECEBIDD ‘

crr 529 - {0985 1, \

{*) Assinatura de quem assina A ROGC 22 | Nome:

+ daflﬁﬁ' COsIr siuvh Ferrllry. CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante}

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(") A vitima/beneficirio nio atfabetizado deverd escolher outra pessoa aifabetizada, maior e capaz, pare preencher e assinar o presente formuldric, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.’
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

F£5.001 V001/2018
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 /RN

DECLARACAQ

: Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
foi enconfrado a ocorréncia N° 106938/1 referente ao paciente CARLOS CESAR SILVA
FERREIRA, 44 anos atendido pelo Servu;o de atendunento Movel de Urgenma SAMU 192 RN,

no dia 24/11/2018 em Pamammm Conforme ﬁcha anexa. o

PROTYOCH
RECEBID(LZ-)O

|
’! 1.3 MR 201

TERRA DO SOLAD
M,
ORRETORA DE SEGS,

i . Natal, 18 de fevereiro de 2019.

o

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

L&,

SAMU
192
END.: AY. PRUDENTE DE MORAIS, 2410~ BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDOQ GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: 84 3209-5321
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No:|  106938/1 Data:| 24/11/2018 |
- e

CHAMADO

TARM: RAYSSA DE SOUZA Médico Regulagdo: TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA |
Radio Operador: FRANCISCO DE SALES RODRIGUES DA SILVA JUNIOR Médico Cena: CLAUDIO AUGUSTO CAMARA DE MACEDO
Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pés-Cena:

. £quipe VIR: LUIZ HENRIQUE NOBRE LOPES - CONDUTOR DE VEICULO DE
VIR: USB 29 (MACAIBA) EMERGENCIA
ISAC MARCIO DA SILVA - TECNICO DE ENFERMAGEM

- S _ﬁwwﬂﬂ_w%ﬁ—mﬁ”_ﬁm_ﬁ__w

HIREGULACRO y L QUEDA DA “ ICONTATO COM EQUIPE .
MEDICA JROTE  INFORMAGRO ENGANO  LIGAGRO SAMU TRANSF./INTERNACAO

Cidade: PARNAMIRIM
Nome do Soficitante: ADRIANO Telefone: (84) 99635-942/

Nome do Paciente:
ICARLOS CESAR SILVA FERREIRA i

.WW_W_.WW_W,__W__J

Idade: *

Sexor* .
143 §f ANO(S) M } ! MASCULIND M i

. Enderego ndo informado

. Coordenadas Informadas ‘

Latitude: -5.8883889 Longitude: -35.2082431 @

Enderego: AV MARIA { ACERDA No: VP
Bairro: . Outro Bairro: NOVA PARNAMIRIM

Referénciaf Complemento: NA LATERAL DO CEEP EM FRENTE A ACADEMIA BONIFI

Unidade de Destinc Transferéncia: HOSPT.TA:L.REG‘IDNAL' {)EOCLECIO MARQUES DE LUCENA i

Observacbes Radio Operador: DR 17 KLENER RECEBE O PACTENTE NO HDML

Queixa Primariat COLISAO CARRC X MOTO

Quem Solicitou: Distincia do paciente: Local:
Histérico Regulagiio Médica:

24/11/2018 13:10:36 - pr{a). TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO .

REGULACAO: COLISAD CARRC-MOTO COM CAPACETE. CONSCIENTE ORIENTADA. SEM PERDA DE CONSCIENCEA. COM DOR NO PUNHO ESQUERDC. DOR
NO OMBRO. E DOR PROXIMO SEM SINAIS DE FRATURA.

ACAOQ COM INTERVENGAO: USB

PRIORIDADE: X

CODIGO DE DESLOCAMENTO: <%

Apoio:

DRSERVALTES

Data: 24/11/2018 13:10:09 Usudrio: (TARM) RAYSSA DE SOUZA
Observacio: RETIFICANDO NOME DA ACADEMIA ™* BURNEFITNES™

pata; 24/11/2018 13:18:56 Usuario: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observacio: Controle de frota: DESDE LIBERACAO SEM VTR DISPONIVEL AGUARDANDO QRV.

Data: 24/11/2018 13:23:06 Usuario: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observagio: Controle de frota: SEM VTR PRA CUBRIR ESTA OCEMPARNAE MACAIBA. VTR + PROXIMA EM QRV USB29 SGA ACIONADA
PRA ESTA OC.

Data: 24/11/2018 13:31:28 Usuario: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observagio: Controle de frota: SATU DA BASE MACAIEA DE 13:23, UNICA VTR DISPONIVEL.

Data: 24/11/2018 14:19:56 Usuéario: (TARM) RAYSSA DE SOUZA -
Observagio: CONTATO EFETUADO COM ENFER ADCLEY O MESMO PEDE PRA LIGAR DAQUI A 40 MINUTOS MAS QUE O PACIENTE PODERIA
SER ENCAMINHADO.

pata: 24/11/2018 15:16:24 Usudrio: (RAlSIO OPERADOR) FRANCISCO DE SALES RODRIGUES DA SILVA JUNICR
Dbservacio: Controle de frota: DR LUIZ KLENER RECEBE O PACIENTE NO HDML

Assinado i ificac&o Digi
eletronicamente. A Certificacdo Digital pertence a: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES
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HORARIOS DO CHAMADG (

Chamado: * Regulacio Médica: Solicitagdo VIR: Saida VTR: Chegada Local: <
24/11/2018 24/11/2018 24/11/2018 24/11/2018 24/11/2018 d
13:08:26 13:10:36 13:20:33 13:24:42 13:50:00 -
Saida Local: Chegada Destino: Liberagdo Destino: Liberagdo VTR: ’
24/11/2018 24[11/2018 24/11/2018 241172018

14:15:00 14:35:00 15:16:16 15:16:18

Observacio do Apuio:
i

TONDUTA
@ Remogdo

Conduta Médico Regulador:

24/11/2018 14:11:07 - CLAUDIO AUGUSTO CAMARA DE MACEDO

PRCTOCOLO DE TRAUMA
REMOCAD £ TRANSEERENCIA
.. ‘Aguardando Vaga :
Estabelecimento: . Vaga Negada - Motivo: H, ligaclo ao serv prop.:
§ PARNAMIRIM - HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARGQU v | i - SELECIONE -~ , . v ’ - g
2 ik -2
Recebido por;
. i
i i
Numerc do conselho: .
Pumem da ficha de Remocgior
i
‘Vaga Negada . i/vaga Zero
Motivo da entradat
L)
Asst-
PERTEMOES
.
Nome receptor: Cargo receptor:
| Pl - ] |15
{ [ i
Descricag dos pertences: !l:__cal deixado pertences; Data:_ —
| bk bl i)
Ass:
ACIDENTE DE TRABALHDGY
. Gim  *+:N&o
VIOLENCIA A VIBLNERAVEIS?
“Sim #Ndo
-
Assinado eletronicamente. A Certificagéo Digi : .
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Declaracao de Residéncia

]
: Conforme artigo "% da fei 711583
:u o Lt AL /w,u/\/ Foveaian, portacor do
F ne - :_"', j M W‘Q ! ,&,de(‘l»fo para fins de Certificagéo Digitai que
reSido no segmr}te enderego: -
RUVAVITraV: iepia. Voo, ool E i)
N° ..., CEP: - ! :
-~ . .
oairro: f\; \,M ol A M\?CJ ey
. Cldade o V\ A g A
Ur:t
DECLARQ aindz sar conhagcedor das sangbes civis. agministrativas € crminae
= aue estarer suierto. caso o quanto agui declare) nao porte estriiamemne a
Data: 25 10D/ £+
SRS ot e 17 A XA 2 A rd ’
’ Assmatura
w
£
\
A
PROTOGCOLD
RECEBIDO
: 13 MAR 2019
TERRA DO SOL ADM.
! E CORRETORA DE SEGS.
‘, Ead
A
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'PREFEITURA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -SESAD

Coordenadoria de

COORDENADORIA DEATENGAO A SAUDE -CAS Alsnggo & Salde

A UF [ |M]

Ho ; .
-ENDERE(;_O: AIRRO

. . - 3 (19 <

Sun iém 653 L],Og&‘ 32 Chan 0 s . poioiss IS181LL 151412131
MUNICIPIO ] SEGMENTO AREA MICROAREA ] FAMILIA DATA
Ka1315 4y 1O oM 4 (€1 I 121 Hel A 1 IS

JaNAN AN

\Gho) 2
LS Magco> N
s/ 120 N

J

'ALC- Alcoolismo
CHA - Chagas

DIA - Diabetes

., A

DEF - Deficiéncia -

Siglas para a indicagdo das doengas e/ou condicbes referidas

EPI - Epilepsia
GES- Gestagdo

HA - Hipertenséo Arterial

B - Tuberculose

HAN - Hanseniase  Claudia Francisca da Silva
MAL - Malaria Diretora

MATRICULA 8850
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CGabo Servigos deTeleéomunicagﬁes Ltda

Insc. Estadual 200832360

CNP3:02952.192/0001-61 Moddo 21

Rua Senador José Ferreira de Sowza, 1916 fa G

Candleliria~ CEP: 59064-520 - Natal/RN Serie dnica CFOP 5307
SAC: 2010.2010- 10600 1w 24827

FAX: 2010.9010 | DER. AUDITIVO: 0800.884.5061

Ususriol 734702 Joao Roberto Ferreira NEVES
Endereco: R SADI MENDES 1022-3

Baitro: SANTOS REIS Municipio: Parnamirim
CNPI/CPE: 413.039.704-49

o

CABOTELECOM

. ) Més de Impostos
Discriminagso dos Servicos Referéncia Quant. Valor Inchesos
LINK Provedor Supercabo (SVA} 5 MEGAS - 15 ANOS 0I1~01 a 31-01 1 39,80 3,68
Intercabo {SCM} 5 MEGAS ~ 15 ANOS 01-01 a 31-01 1 30,95 10,42
Velocidade Promo navegaclio 20 Megas
Cabo Fone Mew 200 F 14-12 a 13-01 3 12,8 3,85
Chamadas LDN 14-12 5 1301 1 10,49 3,53
Chamadas Originadas 14-12 a 13-01 1 1,27 0,43
Servico Wi-Fi 1 8,90c i,28
- Eg e
- S
BN Y 1

InformacGes Importantes

ga:a sua maior conodidade, informamos que 4% Suas contas podem ser pagas atyavée do Sistema de bDébito
[ tico em centa corrente. Para tanto, dirija~se a nossa sede e cadastra-sef

finformamos ainda que a 2° via das faturas podem ser impressas através do posso site www.cabotelecom. com.br.

O relatérie detalhado dofs} servicois) (s) se dis el na web
da Cabo Telecom podends, ainda, ser solicitado, por meio impressoc.

PROTOCOLO"
RECEBIDO

13 MAR 2018

TERRA DO SOLADM. - |
£ CORRETORA DE SEGS.

Basede Calculo Aliquota
55,55 L 30%

Valor do ICMS
Llﬁ, 67

Datadaemissio:  01-02-2019.

Reservada 2o FISCO
l 7£83.e72d.5525,26a9.

Nota Fiscal de Servicos de Comunicacdes

CEP:
insc. Est:

NF

Encargos
0,00

+
Débito Ref. NF
| 0,00
Crédito/Pagamento Ref NF
0,00

,.f

", TOTAL APAGAR

(104,25
VENCIMENTO
- 06-02-2019

Valor da Mensalidade

104,25

.

104,25 . -

Oscinca iltimos registros
deatendimento
13077277

\ 13044471

%acl.5093.££82.a145

CAIBMdedIaﬂodeiCMSdnsmkosdaanrastnam duzids creto NO 17,615 de 30/06/2004. Te
PROCOMN/Natal - R. Vigério Sartolomeu, 542, Cldade Alta, Tel. 3232-9050,

N

Smmemmmnmmnw,mdsumdommﬁlﬁammmomdo va!ormaldouervlmdemmrﬂaeﬁes.l!quidodehmnos.negmmapechlmsmm .
£0%, fe d felefore gratuito ANATEL-1331.

tan 341 3?191.09156 55464.379316 43285.770004

2 T7920000010425

SANTOS REIS 59141-085

Cedente: CABO SERVICOS DETELECOMUNICACOES LTDA raTegad P 6022019
| Data do documente: Mimerodo d Espeicie ck Aceite | Dataprocessaments | Carteia Agénda Cedente
01-02-2018 24827 17 s 01-02-2019 - 108 9314/32857-7
Instiugbes: Nosso Nimero
102/15554643-7
Atencio: ndo receber ap6s 30 dias de vencimento. L . 10425
- Valor cobrado
Ustedriot 1734702 Joao Roberto Ferreira NEVES .
Endereco: R SADT MENDES 1022-A
MM’ Ficha de compensagin

Cedigo de Baixa-
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o i:leR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
, prestbeovitet PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentaes, acesse o site www.seguradoratider.com.br ou entre em contato através de um dos nlmeros abaixo:

Central de Atendimento {para c Itas sobre indenfzacBies e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiges: 0800022 12 04

SAC {para reclamagBes e sugestBes, 24 horas por dia); 0800 0228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0300 021 9135

e 3
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http:/lwww2.susep.gov.br/BlBE.IOTECAWEB/DOCORIGINAL,ASPX?TIPO=1&C00%G 0=29636

A Circular SUSEP" n® 445712, que trata da prevengdo 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sic obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa § passivel de comunicagdo ao COAF2

* GUPERINTENDENCIA DE SESURGS PRWADOS ~ SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURG, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO € RESSEGURO.  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAE, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\ J

'S A

Pelo exposto, eu ﬁOQ’(B Roeent®  F4ndecn OpS feles

inscrito {a) no CPF/CNPJ ‘f ."% - ng . 70% / !’fg , naqualidade de Procurador {a} / Intermediério (a) do Beneficiario

C a0\ oa Q.G‘:'\.Qﬂ.; o R PORDeND inscrito (a) no CPF sob o N2 £3589 69, 9y Pl

do sinistro de DPVAT cobertura Toyelipe? davitima_CDLLOR Cecd0s  Stn FEARBID

inscrito {a) no CPF sob o N2 Q,%Q., U, 9) FO':)_ / Q‘Q ;. conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento 05 documentos comprobatorios:

Recuso informar

—
[ )
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: ) MNimero: Complemento:
L Ava Sop men(rs 4022 D
Bairro; . Cidade: L Estado: CEP: \
SOYOS QL PRLTAMI QLA 7 4 = 8% . 0%
E-maik: Tel.(CDD}: i
| ates e vee peec-0R0 @ dobmna e Con— 24 0 0R%0 A3 )

Local e Data: Paaphmypie~, 3 e Feweneino Qe 208.

PROTOCOLS
RECEBIDO
W Declarante 1 3 MAR 201
TERRA DO SOL ADM.
E CORRETORA DE SEGS.

DLDRL.001 V0O01/2017
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goc_; g & AR ) ox300 962 "
SO l

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIADE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA z -

PARNAMIRIM /RN

H ostal peoclécio M, LuCena

0 DA,

Parnamirim / RN

[/'—7
/\/\d,_. € 7 2 /{
OLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA ,—-H-nh N¢

NOME:C CD\/Q—& QQS‘:-CJJ S /U& \9 OO QL\(\Q\

IDADE: Z[ > @,a T SEXO: MQ)\&_ESTADO oVIL: - & < . )
2 Vo (/3 O cgee
NATURALIPADE: PROFISSAO: (T\ . PROCEDENCIA;
ENDEREG A TiED Q\w ) axn WDU"Q/\ é Oéjiec; A %ﬁ
CIM&GP—L O““&) DATA: aL{//“}/-DO( HOR: 1 W

M:L_/)?

‘}%’n@r

;'< /\) CONDIGBES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO _ 7
APARENTEMENTE BEM ] REGULAR [_| compiseneia[ | cHocapo[ | comatoso[ ]
C/HEMORRAGIA | | EMconvutsAo [ | pouTrauMATIZADO[ | Aemaco[ | outros[ ]
ALEGA AGIDENTE DE TRABALHO s || nao [
PUPILAS | A)NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA G) PRESSAO ARTERIAL

ESCORE FINAL {SCORE, DE TRAUMA MODIFICADQ) A+B+C

TEMP. I RESPIRAGAO PULSO i TA.

HISTi}?A CAUSAEFICIENTE D&_ESAO {ALEGADA)

LDQA&A:C& ~rp Ao %J\Q Sy A LV 25— M\f\ ’3&)
6,& E e T @ < CecrO Qe beu?oo L f WO
e~ NPT SR LN Ros— %ﬁ“ﬁ@‘ As
EXAME FISICO &ﬁh TN Q o~ o O o E&t\\,\e $>\

N Qo Sy S \“%\ oo~ (sbkuxc.o{%‘/\

3 MU e By t:b\ez% -
L op<iz e~ N, Q\BDN(“ oot ’}-8 VD)%)‘ GM’

<
A\é S T e Lol - QQ\JD %&Q‘—’\Q X MQ.@)\@
e xS YR TR~ W ’JG,; , DV =~ \LQQQB [t
TN T ! —— Y
k_) SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS
HORA PRESSAO ARTERIAL RESPIRACAO -GLASGOW SGORE FINAL TEMP. o PULSO
booy X AoD Zi 's ¥l el U, e

F.;ROTﬁ(‘r\l S
RECER iDO

1.3 MAR[2019

TERRA DO SQLADM.

e il s ‘ ;
. (_——— =bUNKt'ORAD_E_EGS : .5 n
DIAGNOSTIGONIGIAL ) i ©
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EXAMES COMPLEMENTARES

Q o | (,\_,\JJ\/\
’ Ass. do Responsdvel

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE ‘j

[ ] HEMATOLOG)A
L] cLinica MEDica -

[ INEUROLOGIA [INeFroLOGIA

[_] orTOPEDIA

[ 1cir vascuiar [ ] ENposcopia
[ ]suco-raciaL [_JuroLogia

[ Jc.pastica ]

CONDUTA

1 g Wik &

’ rJ
AT T ) ooty
2] R Copm :/%
£ e , -
\—BEsTivo o PK/QJENTE”‘ mé/‘f/\g:i; Q%
&\EIINTE‘RNADO NO SERVIGO DE [_Jremovino em f;_._l _

opd o |rom—
Orloy PARA

D FICOU NO LOCAL

HORAMHS v
RETIROU-SE POR DECISAO MEDICA D AREVELIA D
DATA —_— e} HORA '

oBITO_____ ¢ ./ HORA

INTREGUE A FAMILIA D S.V.0. D LTEP. D

CHEFE DO PLANTAO (Carimbo)

- Pag. 20
Num. 44284283 - Pag.
LOR LINHARES
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Froopital BSOREOM. Lo s

H<DML PEDIDO DE PARECER

Pamambritn / RN

AT B AU, - S—gis R Rp SIS L S it e e

Unidade S licitnte:_ I R 6_ j _______ é/_ ______ Municipio: ...
Paciente: o> -Qﬁﬁy\ e N DrOMtUANIOL e

Motivo da Confglta: ,& ’U’ _ O@ (!a _ aycﬂla ~

J o

Consulta marcada paraaUnidade., . - - - . . o o .o cnocaooann. Municipio: . — - e
Parao (a) Dr. (3).........-... e — 8S e horasdodia_ . . . _ L. ...
RESPOSTA DE PARECER

------------------------------

Municipio: e

P A BN - o o o o e e e e e e e o e e e Prontuarios. ...oeeeee e

(Dados do atendimento, resultado de exames, conduta e sugestdes)
VA %m«a ol CQJL Aae  frete < oI

[ 1 ' = ] 0/ ol _Ranr

8“‘" /)2_1/\—70\,\070 QQ,L{ =20 0d g

SOl Cog e N ST A _,//éj

olare  atr— O =

ij/‘/f[fc&/eg%c?/ Banton VeVl o

N
A"

Diagnostico:. .. . -~ _EJ:‘&J AAE :‘2‘:_”_\_ I A ‘?EL_'.’./_ L T e L S
g V> Sy S5t L CrRm™ "7
g / w4 . b’
{ o el -
Retomar & clinica Solichante: ...eenmececcmmemcnmenennenas S Umdadgg,ﬁﬂ_ < ,) 5 g@fz
Para 0 (@) DL (8) v o e e e e e 3, e horas do dié{; — / A1 gt
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13 MAR 2019
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€ CORRETORA DE gg:és.
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yarnadl 5
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA, brasileiro, solteiro, autdénomo,
com o RG sob o n° 003.387.796, com ¢ CPF sob o n® 889.169.952-72, residente e
domiciliade & Rua Parque das Flores n° 22 Casa 7, Parque das Arvores, Nova
Parnamirim, Parnamirim/RN

OUTORGADO:

JOAO ROBERTOQ FERREIRA DAS NEVES, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito
na OAB/RN sob o n® 11.239, com escritorio profissional 4 Rua Dr. Sadi Mendes Lucena,
n° 1022-A, Monte Castelo - Parnamirim/ RN, CEP 59.146.110, E-mail:
jrfneves@outicok.com.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgade para enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso
ao numero do Sinistro, acompanhar andamento do processo e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider
DPVAT e a Susep.

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

Pamamirim/RN, _{#, de __ feae el g 2018..
Oflclod }60{
* Ylas .
SPALL0S peser SV Forreiyn -
OUTORGANTE

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

-
1.

. #\ 12 Oticio de Notas ¢ Reglstros. - -
Arifertc Marques, 149 - Centr ~ CEP 5814D-280 < ba
axt (84) 3272-3325 - Site: www1oﬂc!opamamlrlm
fale (Tabeliao) Lucsaaa Chnsﬁne Rodllguas

MARiA MARH SuReery
Subsn )

PARNAMIRIM « RN

STOCOLO
RECEBIDO

13 MAR 201
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085417/19

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA Data do acidente: 24/11/2018
‘. . CARLOS CESAR SILVA
CPF: 889.169.952-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES : 413.039.704-49

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

CARLOS CESAR SILVA FERREIRA : 889.169.952-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 413.039.704-49 CPF: 021.292.004-94
JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES GERCIA LOURENCO DA SILVA
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