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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DALVA FERNANDES
Ne Sinistro: 3180349732

Vitima: MARIA DALVA FERNANDES
Data do Acidente: 09/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349732.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13192849
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DALVA FERNANDES
N2 Sinistro: 3180349732

Vitima: MARIA DALVA FERNANDES
Data do Acidente: 09/11/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180349732, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13193982
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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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 02 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180349732 Vitima: MARIA DALVA FERNANDES

Data do Acidente: 09/11/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DALVA FERNANDES

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13892918



AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTOQ/CREDITO DE INDENIZAGAO DE SINISTRO
- SEGURO DPVAT -

Aulorizacao ds pagamento

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca
com dados de terceiros, ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem
rasuras, para evitar atraso no recebimento da‘indenizagao no banco.

eu_MARIA DALVA [eRMonNES ,
PORTADOR/A DO RG No.._ 048 36 ( ExPeDIDO POR_SSP/ KN em 06109 11996
cer PU0IZIGIZISIRE- G0 enes JOOOOOOC]- COOCIE] -] . PRoFISSAC_

E RENDA MENSALDE Rs_ 937,00 _NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO/A DO VALOR

REFERENTE A INDENIZACAO/REEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DAVITIMA _AJAR (A DALVA BNANDES

LAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT
A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA:

Seguradora Lider - DPVAT

www.dpvatsegurodotransito.com.br ou -
|II| ligue SAC DPVAT 0800 022 12 04

No. DO SINISTRO

Dados bancéarios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento.
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras.

[C] CREDITO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AG~ENCIA, SE EXISTIR.
No. DE CONTA CORRENTE

(] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

No. CONTA-POUPANCA

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
No. BANCO 001 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA

] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAU
No. BANCO 341 No. AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
No. BANCO 104 No. AGENCIA Y 8BS (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA (OOCODRS RS —3

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE.
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO,

ATENGAO
- Nao sera possivel efetuar o pagamento em Conta Salario (INSS), Conta Facil da Caixa Econdmica (Operagao 023) ou
Conta Conjunta quando o beneficiario nao for o titular da conta,

- Nao se esquega de informar os digitos da agéncia, caso o digito exista, principalmente do Banco BRADESCQ;,
- Certifique-se de que a conta informada esteja ATIVA;
- Indique corretamente se a conta informada ¢ POUPANCA cu CONTA CORRENTE;

- Tenha SEMPRE um documento bancario para conferéncia de sua agéncia e conta. Um unico digito errado impedira
que o banco efetue o pagamento.

LOCALMMK | @M . DATA L&‘L’M
ASSINATURA DO BENEFICIARIOIM/WM ‘
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Plblica e da Defesa Social

§€

e -——~———*Bulsllm de ocorrancla

Policla Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE PARELHAS
Enderego: Rua Algxandring Pereira, § / N, Centro, PARELHAS

SR AL

1. DENTIFICAGAO DO BOLETIM _

1.1 Protocolo: J2016130000116 1.2 Dala de Expedigan:  02/02/2016 11.57.28
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO * 1.4 Ligou CIOSP: Nao

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

2.1 Data/Hora do Fato:. 08/11/2015 15.00.00
2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio{s) empregado(s): Velculo

2.6 Tipo do local: Rurel

2.8 Nomero: SN

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Ndo ~

2.7 Logradouro: RN-086, Rio Grande do Norte, Brazil — -6.74482.36.70519

2.9 CEP: 59380000
2.11 Ponto do Refaréncia; SITIO QUINTOS

2.10 Complsmento: -
2.12 Bairro; ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS a 2.13 Cidade: PARELHAS - -
2,14 Estado: RIQ GRANDE DO NORTE ¥
3. DADOS PESSOA'S DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA) 53
3.1 Nome Completo: SERGIO NUNES DE SOUZA 3.2 Estado civil: Solleiro(a) w
3.3 Etnla: Parda 3.4 Pak: SEVERINO NUNES DE SOUZA e
3.5 Mae: MARIA DALVA FERNANDES 3.6 Data de Nascimento: 05/12/1983 =
3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 RG: 2030022 - ITEP/RN o
3.9 CPF: 06158553425 3.10 Passaporie: e =
3.11 Nacionalidade: 3.12 Naturatidade: EQUADOR RN %
3.13 Profisséio: AGRICULTOR(A) 3.14 E-Mail: &

3.15 Telefone(s): 84 988929619

3.17 Numero: 336

3.19 Balro: JOZE MARCELING

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(B)

3.16 Logradouro: RUA NEUZA MARCELINO

3.18 CEP: 59355000
3.20 Cidade: EQUADOR

4.1.1 Nome Completo: MARIA DALVA FERNANDES
4.1.3 Etnia: Branca

4,1.5 M&e: RITA FERNANDES DA SILVA

4.1.7 Sexo; FEMININO

4.1.9 CPF:

4.1.11 Nacionalidade:

4.1.13 Logradouro: RUA NEUZA MARCELIND
4.1.15 Nimero: 336

4.1.17 Balro: JOSE MARCELINO

4.1.19 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

§. DADOS PESSOAIS DO(8) ACUSADO(S)

4.1.2 Estado civil: Vitivo(a)

4.1.4 Pai: JOSE CLAUDIANG FERNANDES
4.1.6 Data de Nascimento: 28/08/1864
4.1.8 RG: 2028361

4.1.10 Profissao: AGRICULTORA

4.1.12 Passaporte:

4.1.14 E-Mali:

4.1.16 CEP:
4.1.18 Cidade: EQUADOR

SEGURRDORA LIDER PPURT 0R2

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

8, DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

{NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) . ——

7.1.1'Segurado: Nio
7.1.3 Chassi:
7.1.5 Placa: MYM7301
7.1.7 Marca: HONDA o
7.1.9 Ano do Modelo: 2007

7.1.11 Cor do velculo: VERMELHA

7.1.13 Nota Fiscal: :

7.1.15 Nome do proprietario: ALDENOR JOVING DOS SANTOS
-+ 7.1.17 Nome do condutor: ALDENOR JOVINO 0OS SANTOS
7.1.18 Observagdas: Sitlvagio: SEM REGISTRO DE ROUBO

8. DADOS DA OCORRENCIA

00631

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam: 00910590800

7.1.8 Estado: RIO GRANDE DO NORTE _ ~ -
-— -~ 7.1:8 Madaly: HONDA/CG 125 FAN -

7.1.10 Ano de FabricagBo: 2007

7.1.12 Tipo do vefculo; MOTOCICLETA

7.1.14 Niimero do Motor:

7.1.16 Vinculo coma

Ogorméncia:

9. D08 FATOS

J 9.1 Histérico

A DECLARANTE VEIO A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL NO INTUITO DE COMUNICAR QUE NA DATA E HORA SUPRACITADAS ESTAVA NA GARUPA DO
REFERIDO VEICULO , QUANDO O CONDUTGOR TENTOU UMA ULTRAPASSAGEM E PERDEU O CONTROLE DO VEICULO. A VITIMA TEVE FRATURAS E

CHEGOU, E VAl REALIZAR PROCEDIMENTOS CIRURGICOS.
92 iInformagles do CIOSP

9.3 Outras Providancias
REALIZAGAC DO BO PARA PROVIDENCIAS.

10. COMPLEMENTOS {ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGRO

0fs) declarante{s), sob as penas da Lei, confirmam gue as informagbes aqui registradas sio vardadeiras.

Data 02/02/2016 11.57.28

oailson Séigio Dantas da Sil
Agente de Policia Civi
Mat. 170291-2
' Policial

Protocolo: J2816130000146 - Codigo de autenticacZo: dBf=287{8b854f07efce3210779352a6

X_S_iaqétz_'\éamm_da_s_a%q_
Interessado

Paolegar direito

Pagina1 2



Atendiment: 2070790 - CARLOS MAGNO DE SOUSA CORDEIRQ
Impresso por: 1702912 - RAILSON SERGIO DANTAS DA SILVA em 22/09/2016 16:02:01

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Frotocolo: J2016130000116 - Codige de autenticacio: d8ie297fBbB54107efoc321077835aa6 - Pagina2 2
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estadp da Seguranga Publica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Umidade ?c?lidal: DELEGACIA MUNICIPAL DE PARELHAS
Enderego: Rua Alexandrina Pereira, S/ N, Centro, PARELHAS
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2016130000116
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITQ COM DANO '
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedicao:
1.4 Ligou CIOSP: N3o

02/02/2016 11.57.28

2.1 Data/Mora do Fato: 0971172015 15.00.00

2.3 Fato: Consumado

2.4 Meio(s) empregado(s): Velculo

2.6 Tipo do lecal: Rural

2.8 Namero: SN

2.0 Complemanio:

2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE )
3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria; Desconhecida
2.4 Flagrante: N&o

2.7 Logradouro: RN-086, Rio Granda do Norte, Brazil — -6.74482,-36.70519

2.9 CEP: 58360000
2.11 Ponto de Referéncia: SITIO QUINTOS
2.13 Cidade: PARELHAS

3.1 Nome Completo: SERGIO NUNES DE SOUZA
3.3 Etnia; Parda

3.5 Mae: MARIA DALVA FERNANDES
3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 06158553425

3.11 Nacionatidade:

3.13 Profisso: AGRICULTOR(A)

3.15 Telefone(s). 84 988929619

3.17 Nimero: 336

3.19 Balrro: JOZE MARCELINO

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(B)

3.2 Estado civil: Solteiro(a)

3.4 Pai: SEVERINO NUNES DE SOUZA

3.6 Data de Nascimento: 05/12/1983

3.8 RG: 2030022 - ITEP/RN

3.10 Passaporte: -

3.12 Naturalidade: EQUADOR RN

3.14 E-Mail:

3.18 Logradouro: RUA NEUZA MARCELINO
3.18 CEP: 59355000

3.20 Cidade: EQUADOR

4.1.1 Nome Completo: MARIA DALVA FERNANDES
4.1.3 Emia: Branca

4.1.5 Mae: RITA FERNANDES DA SILVA

4.1.7 Sexo: FEMININO

4.1.9 CPF:

4.1.11 Naclonalidade:

4.1.13 Logradouro: RUA NEUZA MARCELINO
4.1.15 Niimero: 336

4.1.17 Baliro: JOSE MARCELINO

4.1.19 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADOLS)

4.1.2 Estado clvil: Viiivo{a)

4.1.4 Pai: JOSE CLAUDIANO FERNANDES
4.1.6 Data de Nascimento: 29/08/1864
4.1.8 RG: 2028361

4.1.10 Profissao: AGRICULTORA

4.1.12 Passaporte:

4.1.14 E-Mall:

4.1.16 CEP:
4.1,18 Cidade: EQUADOR

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

{NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Nio

7.1.3 Chassi: ******"*"*00631

7.1.5 Placa: MYM7301

7.%.7 Marca: HONDA

7.1.9 Ana do Modelo: 2007

7.1.11 Cor do velculo: VERMELHA

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Noeme da proprietario: ALDENQR JOVINO DOS SANTOS
7.1.17 Nome do condutor: ALDENOR JOVINO DOS SANTOS
7.1.18 Observagbes: Silvaglio: SEM REGISTRO DE ROUBO

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam: 00910590800

7.1.8 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: HONDA/CG 125 FAN
7.1.1G Ano de Fabricagéio: 2007

7.1.12 Tipo do vefculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Ndmero do Motor:

7.1.16 Vinculo com a

Ocomréncia:

9. 008 FATOS

9.1 Histdrico

A DECLARANTE VEIO A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL NO INTUITO DE COMUNICAR QUE NA DATA E HORA SUPRACITADAS ESTAVA NA GARUPA DO
REFERIDO VEICULO , QUANDO O CONDUTOR TENTOU UMA LILTRAPASSAGEM E PERDEU O CONTROLE DO VEICULO. A VITIMA TEVE FRATURAS €

CHEGOU, E VAI REALIZAR PROCEDIMENTOS CIRURGICOS.
8.2 Informagtes do CIOSP

9.3 Outras Providincias
REALIZAGAC DO BO PARA PROVIDENCIAS,

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

11, DECLARACAC

0Q(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informaghes aqui ragistradas so verdadeiras.

Data 02/02/2016 $1.57.28

dailson Séigio Dantas da_Si
Agente de Policia Civil
Mat. 170291-2

Policial

)‘ (
%ﬁa—i%

Protocolo: J2016130000116 - Codigo de autenticacio: dBfe227fBbA54f07efcc3310779353a6

Polegar direito
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Declaracao de Inexistencia de IML

[REITRY - eresmstooensmmasorimozome

Eu, MW A Om,uA W/MAMOQS , portador da carteira_de
identidade n® e “inscrito no CPF/MF sob o n2 0 —~ 0

residente e domiciliado na A  NELSA  MANCEUND flz o 7 ,
Cjdade @MM@[ I&ZU , Iéstado ﬂ,/\J , (;eclaro, sob as penas da [ei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
ir’idenizagﬁo dq Seguro DPVAT {Lei n2 £.194/74), uma vez que:

]

{ ) Néo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Segurc DPVAT, para a cobertura de
inyalidez permanente cerusada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o progseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaiiagf'éo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6,194/74. | '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.

-

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo
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¥ pa PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Folha de Sala Recuperagao Pés Anestésica
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T ' - Rastreamento
(Bio plants MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA 4087
' * . B . s g
Hospital: bt .00 o Qe A 0 L " Céodipo:
Procedimento;. _\n 2 -f ) u( TR PP Uy Céd. Procedimento:
BT 7~ ¥ Ld
~ AN . o N <. . ., -
Paciente: )Jnr 30 )o f-jn Do AN g, A3
Pata da Cirurgia: O 9] . 4__Me prontuano’ 44 YYgq | Convenio:
Cirurgido: [ dn ~ fds g 7 L } L Cédigo: { ~)Reposicdo { ) Coika Pronia
= = i 2. FEEEEEEEE e .t - = 5 —-— - B . = = -
IR P -~ DESCRIGAOIDE PRQDUTOSJUTIIL{I%QQS I E
Qtd. Descri¢io X Cod. Produto Vator Unit. Valor Tozal
7 VEby o
=4 0T A 3 o1 f:;}"jb AW 1'_) Je
-'.'D. AL T 7, ) ¥y lia o
—~ .
S — -
—
|~ N
. AN -
. e _ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS-- - ¢
I Valor Rinié. Valor Total
Paraluso Cortical il |
{ Imm oid ~
Céd ™.
Parafuse Cortical e .
{ Y run Ctd ~
Cod AN ]
Parafuso Esponjnso N® N
4.0 mm Q:d | b
Céd ] N,
Parafuso Esponjoso e M, _—
6,5 mm R/16 Curtd Qad ™
Cod N\
Parafuso Esponjoso N* N
6.5 mm R/32 Longa Qtd \
Cod ~N
Para‘uso Wialeolar N S .
4.5 mm - Qud e }‘!f{ bR IheS
cod - r
OBS: O PRLLHCNEALHTO DO PROMIUARIO ( OBRIGAIOD. Ano[acﬁf_)s do teédico
PRELNCIHIMENTO EXCLUSIVO DD CONSULTOAR DE VENDAS
Condigbes de Pagamen:o:
Faturar {4.F para;
C4d, do consulier; Total:
G448, Instrurnentadar:
Bic tmplants Ceméreln do Matasiais MEdicos Cirdrgioos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - $%o viiguel - Crate - CE - CVAI: 16.323.929/D001 0%
© fonoffax: {88) 15214801 *  wavwTioimplanis.com.br ¥ -
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TABELA DE ALDRE TE E KROULIK MODIFICADA

Critério para alta de recuperagdo pos anestésico 1 Hora entrada Hora saida
Menfii Movimenic = 0 ' '
Movimenia 2 membros = 1
Movimeata $membros = 2
Apnéia - 0 )
Respiragéo Limitada, Dispréia= 1 .
Resgire¢do profunda e .‘_os's_‘e =2 : . o !
PA + ou - 50% da nive! _oré-anesrésico =0
P+ au - 20 & 40% do nivel pré-anestésico = ¢
FA+ ou - 20% do nivel pré-anesiésico = 2
Sat 02 < 30 com oxigénio = (
S 102 > 30 com oxigénio = 1

af 02 < 2% scm oxigénio = 2
*"":}}s responde ac chamado = 0
i Despectado ap chamado = §
Comnleiamente acordado = 2
_TOTAL DE PONTOS ' 1

Y

»{% O Y20

Assinatura Anestesista
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gchuwdora Lider dos

Consércios do Segquro DPVAT

IDENTIFICAGCAC DO SINISTRO

ASL-0277483/18
Vitima: MARIA DALVA FERNANDES Data do Acidente: 09/11/2015
CPF: 010.388.574-90 CPF de: Prdoprio Titular do CPF: MARIA DALVA FERNANDES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia 0
Certid3o de casamento utros

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar s

Documentos de identificacdo
Qutros

MARIA DALVA FERNANDES : 010.388.574-90
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO:

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

- A indenizacédo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,b0. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentaciao 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 documentac¢io entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/07/2018 Data do cadastiamento: 30/07/2018
Nome: MARIA DALVA FERNANDES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/CNP]: 010.388.574-90 CPF: 158.640.827-5%

MARIA DALVA FERNANDES ANDREZA ALVES DA CUNHA
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De: jose Carlos _
Enviada em: quinta-feira, 15 de marc¢o de 2018
Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@$

4
"—““‘F.‘
-*.‘ '

11:33
eguradoralider.com.br>

Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.corh.br> »

Assunto: Protocolo

Vinicius.

Em fun¢do dos problemas que estamos passanflo com relagdo a manutengio dos relégios protocoladores,

em medida extrema excecio, autorizo até que
normalmente, protocolar somente a primeira {

- -

tenhamos todos os protocoladores funcionando
olha dos processos recebidos dos Correios.

«
“

Para certificarmos que essa medida de exce¢ap é valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada procegso de sinistro que estiver nessa condicao.

-

Quando suspendermos esse criterio, favor pasdar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento

padrdo.

Jose Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

¥ s Segutadora

6 LideR

B ol e

Rua da Assembleia, 100 ~ 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904
Tel.. 5521 386148600/ Ramal: 4654

E-mail - jose.carlos@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & conf
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conju

dencial; seu contetdo nao constitui um compromisso da
nto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer

. divulgagéo ou uso nio autorizado, total ou parc

al, & proibido. Caso vocé nao seja um dos destinatarios

desta mensagem, favor notificar ao remetente ir[nediatamente.

Seguradora Lider excepl where provided for in
Any unauthorized disclosure - use or disseminati
intended recipient of the message, please notify

' CONFIbENTIALITY This ﬁessage i;_éonﬁdentifl; its contiénts do not constitute a commitment by

written agreement between you and Seguradora Lider.
on, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
the sender immediately.

B T e e na e e vy

*De: Arthur Froes .
Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018
Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho @seguradora

11:18
ider.com.br>

Assunto: RES: Producio: 13/03/2018

i, - -

-

Contingencialmente, até que os protocoladores

Atenciosamente, -
- Arthur Frées

Superintendente de Sinistros

arthur_froes@sequradoralider.com.br

Tel.: 55 21 3861-4286

& LiBER

www.sequradoralider.com.br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904

retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.
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- nformamos abaixo os decumentos-normalmente requeridos para a analise do pedido de ™
indenjzagdo. Em casos especiais, a seguradora podera solicitar algum documento ou
infomllas;ﬁio CO{nplementar. Se isso acontecer, lembre-se: o objetivo da solicitagdo é

garantir o paga}mento correto, em favor do legitimo beneficiario. Portanto, colabore.

Os documentoF para abertura do pedido de indenizagéo s6 poderéo ser entregues pela
propria vitima, beneficidrio ou representante legal. Terceiros poderdo apresentar a
docunllentag;éio desde que entreguem uma procuragdo especifica para dar entrada no
Seguro DPVAT.

Da Vitima e do Acidente

« \Boletim de Ocorréncia Policial (original ou copia autéiiticada)®

Na eventualidade do registro do acidente ter sido feito por ato declaratorio, sera
indispe’nsével a apresentacdo de documentos adicionais, contemporaneos ao
acidente, que demonstrem a existéncia do acidente, as circunstincias e a
participagdo do interessado, tais como:

Atendimento e/ou Temogao pelo.Corpo.de Bombeiros, ou )
Atendimento pela Policia Militar, ou
‘Atendimento pela Policia Civil, ou
‘Atendimento ¢/ou remogéo pela Policia Rodoviaria Federal, ou
Atendimento e/ou remogdo pelos “Anjos do Asfalto”, ou concessionarias
de vias publicas oy similares, ou
CRemocao pelo SAMU ou_¥
Remogio pela Defesa Civil, ou
Inquérito Policial, ou
Aviso de sinistro em seguradora do ramo auto ou
Outro documento que evidencie que o acidente relatado no B.O. por ato
.declaratério de fato ocorreu na data/local informado.

o 0 0 0 0

cC 0O 0 0 0

ATENCAO: Os documentos acima, inclusive os emitidos pela rede de
atendimento médico-hospitalar, deverfio ser produzidos imediatamente ap6s o
acidente e permitir a comprovagdo do nexo de causa e efeito entre o acidente e
as lesdes.

Declaragdo do proprietario do veiculo - (ver/imprimir(.pdf 38KB)).

ATENCAO: Apenas para acidente com motocicleta cujo Boletim de Ocorréncia
tenha sido emitido por Ato Declaratorio. O documento deve ser apresentado
com firma reconhecida por autenticidade.

RGdavitima (ou.CNH, Cartéita de. Trabalho, Certidao de Casamenito ou dey
Nascithento)- copia simples™
CPEda-vitima --copia simples ¥
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
CARTORIO EXTRAJUDICIAL DE EQUADOR/RN
Municipio: Equador/RN - Comarca de Parelhas/RN
Titular: Rosana Lacerda Coelho Fernandes
Rua Getulio Vargas, n® 356, Centro, Equador/RN — CEP n*® 59.355-000.

[ UVRO & T T UTRASLADD - T FLs 142!

.

Procuracido bastante que faz MARIA DALVA FERNANDES na forma
abaixo:

Saibam quantos este instrumento de Procuragdo Publica, bastante
virem, que aos cinco dias do més de setembro de dois mii e dezessete
(05.09.2017), neste Cartério Extrajudicial, Comarca de Parelhas/RN, perante
mim, Tabelia, compareceu como OUTORGANTE MARIA DALVA
FERNANDES, brasileira, solteira, agricultora, portadora do RG n° 2.028.361
SSP/RN, inscrita no CPF n® 010.388.574-90, residente e domiciliada na Rua
Neuza Marcelino, 336, José Marcelino, Equador/RN, CEP n° 59.355-000. Parte
identificada como a propria e capaz, conforme documentagdo que me foi

apresentada do que dou fé; e por ela Outorgante me foi dito que, nomeia e
constitui seu bastante procurador, ou OUTORGADO, o advogado
FRANCINALDO GRANGEIRO DINIZ, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na
OAB/PB sob n° 11.066 e OAB/RN sob o n® 893-A, portador da RG n® 1.068.333
SSP/RN, inscrito no CPF n® 916.532.664-49, com escritério na rua Ademar
Soares dos Santos, n° 146, Centro, nesta cidade de Equador/RN, CEP n°

59.355-000, e-mail granpascoal@bol.com.br, a quem confere amplos e
ilimitados poderes, para o foro em geral, com clausula “ad judicia” a fim de que
em conjunto ou separadamente defender os interesses e direitos do
Outorgante, perante qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, Repartigao Publica,
Autarquia ou Entidade Paraestatal, propondo agao competente em que o
Outorgante seja autor ou reclamante, e devendo-o quando for réu, interessado
ou requerido, podendo reclamar, conciliar, desistir, transigir, acordar, recorrer,
receber e dar quitagio, confessar, requerer inventario ou arrolamento, firmar
compromisso, prestar declaragoes, receber citagbes e ainda poderes especiais
para receber, protocolar e assinar quaisquer documentos referente a
indenizacao por morte do seguro DPVAT; enfim praticar todos os atos

necessarios para o bom e fiel desempenho deste mandato, podendo inclusive

vALIDO EM TODO TERRITORIO NACIONAL, QUALQUER ADULTERAI;:AD OU EMENDA INVALIDA ESTE DOCUMENTO
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substabelecer. com ou.sem reserva de poderes. A(s) qualifica

deséri_géo(t_'ies) . do(s) . objeto(s) A do presente jnﬂ;ur}fé‘ntoifqi(ra'm)

/R -\. - ', - -
onsabiliza civil e

declarado(a-s)‘-“pe\lq(a-s) Q_gﬂtorgante(s). a qtigi\gg fgs
criminalmente por sua veracidade, estgn'do ciente(s) de que os elementos
aqui contidos sao inalteré\;éis---a'pés a assinatura do mesmo e
eventual(ais) correcdo(des) somente serdo levadas a efeito mediante a
lavratura de novo ato. ASSIM disse, me pediu a Outorgante e eu lavrei este
instrumento, que apés lido em voz alta e achado conforme deixa ao final a
impress@o datiloscopia de seu polegar dir.eitEJ' como prova de seu
consentimento por ser nao analfabetizada, e assinando a seu rogo Sergio
Nunes de Souza, brasileiro, solteiro, agricultor, portador da CNH n°
05784143580 Detran/PB, inscrito no CPF n°® 061.585.534-25, residente e
domiciliado no mesmo enderego da Outorgante. Dispensadas as testemunhas
de acordo com o disposto no art. §° § 5° do Cédigo Civil Brasileiro. Eu,
Rosana Lacerda Coelho Fernandes, Tabelia do Oficio Unico de Equador/RN,
que lavrei e assino ao final. (aa) polegar direito da Outorgante Maria Délva
Fernandes, Sergio Nunes de Souza (& rogo da Outorgante) e Rosana Lacerda
Coelho Fernandes (Tabelia). '

EQUADOR — RIO GRANDE DO NORTE, 05 de setembro de 2017. -
Este traslado é cépia fiel do original.

) NADA MAIS. Eu, Rosana Lacerda Coelho Fernandes, Tabelia do Oficio
Unico de Equador/RN, que digitei, achei conforme, assino e dou fé.

Gl

Rosana Laoera Coeho Femandes
Tabelia

CORREGEDORIA DA JUSTICA RIO GRANDE DO NORTE

L - v, EMOlumentos .....c.ccreeeeccercecsaarnns RS 44,48
. FDI (Lei 7.088/97) ....... RS 11,71
~heste Ty Tl de Antenticidate FRMP {Lei 181/00) ......... RS 1,63

4 0O FCRCPN {Lei 8033/01) w.vvcvvvnnnnnrnnce RS 4,45

§ avore , TOTAL RS 62,27

Vilida soments com selo de autenticidade e fiscatizacho

VALIDD EM TODO TERRITORIO NACIONAL, QUALQUER ADULTERA(;I—\D DU EMENDA INVALIDA ESTE DOCUMENTO
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