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GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCTA
SAMEJ 192 /RN

DECLARAGCAD

. Declare para os devidos fins que se fizerem neccssérios, que
foi encontrado a ocorréncia N° 10693871 referente ao paciente CARLOS CESAR SILVA
FERREIRA, 44 anos atendld-::r peto Sarwg:m de atendmlentu Movel de Urgenc:a SAMU 192 RN,

no dia 24/11/2018 em Parnanurlm Conforme ﬁcha anexa
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Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

S mAt
192
ENDL: AV, FRUDENTE DE MORAIS, 2410 —BARRD YERMELHO - NATALMERN
SEDE DO COMANDO (GERAL RO CORPO DF BOMBEIRDS
CER: 50.022-545 - FOME: 84 33093321
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TARM: RATSSA BE S0UZA Médica Regulagia: TIAGD DO NASCIMBNTD BARBOSA
Rédia Operader: FRANCISCO DE SALES RODRIGUES DA SILVA JINIOR  Médica Cenas L ADIEY AUGHSTO CAMARA DE MACEDG
Equipe Enfermpagen Cana: Usudria Pés-Cena:

. Eauipe VIR LUTZ HENRIQUE NOBRE LOPES - CONDUTOR DE vEICULO DE
VTR: UUSB 23 (MACATEA) EMER
1SAC MARCIO DA SILVA - TECNICD DE ENFERMAGEM

FREGULAGAD ; . L " QUEDH DA “HINTATQ £OM EQUIPE .
MEDICA TROTE  INFORMAGRD — ENGANC LIEACRD SAMU TRANSF JINTERNACAD

Lidade: PARNAMIRIM
Nome do Solicitantn: ATRLANG Talafone: (B} 90535-0427

Mome de Paaento;

o Y A —_— —_—

[GARLOS CESAR SIVA FERREIRA _ i

dade: ¢ N Sexoi ¥
3 1[ ANO(S) ] MASCULING ¥

*" - Epgierego nae informado
.." Coordenadas Infarmadas
ud
Latitude; -5.8803050 Longitde: =36, 2082433
Enderers: AV MARTA LACERDA NE: VP
Balrro: . Dadro Bakhro: {WOVA PARMAMIRIM

Reflaréncin/ Gomplemento: HA LATERAL DO CEEP EM FRENTE A ACADEMIA BONIEL.

\inidade de Destina Transferéncia: HOSPETAL REGIUNALDE\U{J.ECIE}MARQﬁESDElUCEHh ::-:_' S R
Obseruagies Rédio Gperador: DR 1112 KLENER RECEE D PACTENTE NO HOML -
Cueisa Primariat COLISED CRRRD X MOTC

quem Solicitau: Dlstancia do pacienke: Locai:
Histdrico Regulacio Medica:

24/11/2018 13:10:36 - Dr{ak TIAGS DD-KASCIMENTO BARBOSA

APF: TRALMA 7 HD: ACIDENTE ATO X MOTD

REGULACAD; COLISAQ CARRD-MOTL COM CAPACETE, CONSCIENTE DRIENTADA. SEM PERDA OF CONSCIENCIA. COM DOR HD PUNMO ESQUERDO. DBOR
Ne} OMBRO, E DOR PROMIMO SEM SINALS DE FRATURA

ACAC COM INTERVENGAD: USE

PRIORIGADE: »#1575.0 .

COBTGEO DE DESLOCAMENTO: <573

Apnig:

bt

prasrEaries

Data; 247112018 12:10:09 sudrio: [TARM) RAYSSA DF SDOUZA
Obenrvacio: RETIFICARDG NOME DA ACADEMIA *QURMEFITNES"

Data; 24f11 /2043 £3:18:56 Usudrie: (RADIO DPERADOR } ALESSARDRA KARIKA FREIRE DE MEBEIROS
ahserracio: Controte de frota: DESDE LIBERACAD SEM VTR DISPONIVEL AGUARDANDD QRVY.

Data: 24/ 1172018 13:23:08 Lisudsto: (RADIO GPERADOR) ALESSANDRA KARIMA FREIRE DE MEDEERDS
Dhservacho: Controle de fratas SEM VTR PRA CUBRIR ESTA OC EM PARNAE MACAIBA. VTR + PRONXTHA EM QRV USB29 5GA ACIONADA
PRA ESTA ©C.

pata: 24/11f2018 12:31:28 Usuarin: [RADID OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDELRDS
Dbzervagin: Controle de frata: SAIU DA BASE MACAIBA DE 13:23, LINICA VTR DXSPONIVEL.

Data: 247112058 14:19:56 Usuario: (FARM) RAYSSA DE SOLIEA .
Ohsarvacdo; CONTATO EEETUAD® COM ENFER ADCLEY D MESMO PEDE PRA LIGAR DACHIT A 4T MINUTOS MAS QUE O PACIENTE PODERIA
SER ERCAMINHADO.

Data: 2471572018 15016524 Ustiirsa: {RAﬁID OPERADDRY FRANCISEO DE SALES RODRIGUES DA STLVA JGNIOR
Ohoervacin: Controle de frota: DR LUIZ KLENER RPECERE O PACIFHTE KO HDBML
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PROTOCOLD DE TRAUMA
BEMOCAS F TRARSTEREMCTA
;. Aguardando Yaga
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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

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 04882
CONTA: 000000011003-4

Nr. da Autenticacdo CO9BD5F98BA64519
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| PROCURAGAO PARTICULAR |

OUTORGANTE: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA, brasileiro, soligiro, auténomo,
com o RG sob o n® D03.387.786, com o CPF sob o n® 885.169.952-72, residente e
domiciliado & Rua Parque das Flores n° 22 Casa 7, Parque das Arvores, Nova
Parnamirim, Parnamirim/RN

QUTORGADO:

JOAQ ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito
na OAB/RN sob o n® 11.239, com escritdrio profissional 4 Bua Dr. Sadi Mendes Lucena,
n® 1022-A, Monte Castelo - Parnamiim/ RN, CEP 59.146.110, E-mail:
jfneves@outlook.com.

PODERES: Concede poderes especiais do ocutorgado para enviar documentos,
receher comrespondéncias, solicitar informactes por escrito ou por telefone, fer acesso
ao numers do Sinistro, acompanhar andamenic do processo e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lidaer
DPVAT & a Susep.

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

Parnaminm/RN, (& de _ {sie Qe 2018..
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085417/19

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

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo 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
Procuracao

CARLOS CESAR SILVA FERREIRA : 889.169.952-72

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao 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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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, 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
abreviagdes.

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 anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14059461
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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, 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
abreviagdes.

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 anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14060702
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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, 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

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 n2 14060703



