PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051826/19
Nimero do Sinistro: 3190121836
Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO Data do acidente: 27/10/2018
CPF: 124.048.414-32 CPF de: Proéprio Titular do CPF: IT/ILI;ECE) MEDEIROS DE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Comprovantes de despesas médicas

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.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

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 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: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: FRANCIELIO ANTONIO DE OLIVEIRA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 071.667.874-81 CPF: 103.995.364-69

FRANCIELIO ANTONIO DE OLIVEIRA THIARA VIRGINIA DA HORA
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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 DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190121836 Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), YURE MEDEIROS DE MELO

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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 documentacdo adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13970668
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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 DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190121836

Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO
Data do Acidente: 27/10/2018
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), YURE MEDEIROS DE MELO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovantes de despesas médicas incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13973634
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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 DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190121836 Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO

Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), YURE MEDEIROS DE MELO

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: YURE MEDEIROS DE MELO
Valor: R$ 1.000,00

Banco: 104

Agéncia: 000002380

Conta: 000006675-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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: 27/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.000,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: YURE MEDEIROS DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000006675-8

Nr. da Autenticacdo 3371A9176686B0OBE



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3190121836 Data do acidente:
Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO Atendimento:
Cidade: Mossor6 UF: RN Analise:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A Data:

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO OMBRO E DO BRACO FRAT DA DIAFISE DO UMERO -

( Sequradora
LIDER

27/10/2018
HOSPITAL
Primeira Andlise

23/05/2019 17:28:48

Internagao: Nao

Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontoldgico: Ndo

Grupo Cadigo Descricao

Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos 2.01.03.48-4 [PATOLOGIA OSTEOMIOARTICULAR EM UM MEMBRO

1000,00 1000,00

Total da Analise Atual

1000,00 1000,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de saide

Observacgoes:

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagéo Valor a pagar
anterior anterior atual
Ee”eﬁdé”m YURE MEDEIROS DE MELO 0,00 0,00 0,00 1000,00 1000,00 1000,00
elacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 1000,00 1000,00 1000,00
TOTAL PLEITEADO: 1000,00 TOTAL AVALIADO: 1000,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 1000,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DG NORTE
POLICIA CIVIL
1° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

<
’ BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002947/2019
o e DADOS DO REGISTRO
/‘7 Data/Hora Inicio do Registro: 28/01/2019 16:39 DatafHora Fim: 28/01/2019 17:07
., Delegado de Policia: Francisco Edvan de Queiroz
7 —
DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1° Distrito Policial de Mossord
DatafHora do Fato: 27/10/2018 12:10
Local do Fato '
Municipie: Mossoré (RN) Bairro: Dom Jaime Camara
Logradouro: BR 304 KM " Ne: SN

Tipo do Local: Via Puablica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: Auto lesdio - Acidente de transio N&o Houve

PP ENVOLVIDO(S)
’> INome Civil: YURI MEDEIROS DE MELO (VITIMA , COMUNICANTE } ~
Nacionalidade: Brasileira Naturafidade:RN - Mossord Sexo: Masculino Nasc: 10/05/2000
Profissao: Estudante

Estado Civil: Sclteiro(a) .
Nome da Mae: Antonia lina de Medeiros Melo Nome do Pai: Antonio Gomes de Melo

Endereco
Municipio: Mossoré - RN
Logradouro: RUA PUPUNHA N°: 305

Bairro: DOM JAIME CAMERA
Telefone: {84} 99954-9636 (Celular)

OBJETO(S} ENVOLVIDO(S)

Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO e

O COMUNICANTE COMPARECEU A ESSA DELEGACIA NOTICIANDO QUE DIA HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADO
SOFREU UM ACIDENTE DE TRANSITO QUANDO VINHA EM SUA MOTO UMA HONDA/BIZ 125 K8, PLACA NOG___
TE28/RN, DE COR PRETA, ANO 2011/2012, RENAVAM 00419435590, CHASSI 9C2JC4810CR0O00877, CHEGANDO
PROXIMO A ANTIGA POLICIA RODQVIARIA FEDERAL NO BAIRRO DOM JAIME CAMERA QUANDO UM CARRO QUE
VINHA NO MESMO SENTIDO DA VITIMA FEZ UMA ULTRAPASSAGEM E LOGO EM SEGUIDA FREOU CARRO, A
VITIMA NAQ TEVE COMO DESVIAR E_COLIDIU NA TRASEIRA DO CARRO QUE VEIO A CAIR DE SUA MOTO,
FICANDO LESIONADO FOI SOCCRRIDO PELO SEU PADRASTQ E ENCAMINHADO AQ HRTM CONFORME A FICHA DE
ATENDIMENTO DE NUMERO 29677/2018,

R

RECEBSIDO
| 12 FEV Y

- o TERRA DO SOL ADM.
' '€ CORRETORA DE SEGS.

Delegado de Policia Civil:Francisco Edvan de Queircz - .
P Impresse por:  Maria Elenice Martins Azevedo Pagina 1 de 2
%;g S!nggp Data de Impress&o:  28/01/2019 t7:07

Protocolo n®  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos

Jing



- POLICIA CIVIL

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
1° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA - N°: 002947/2019

ASSINATURAS

a'Eléfice Martins Azevedd
Responsével pele Atendimento

Yuri Medeiros de Melo
{Vitima / Comunicante)

*Declao para o3 devidos fins de dirsito qua sou ofa) Gnico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas » ciente qua poderai responder civil e crimi te pola presenta ) 30 que dei
origem, conforme pravisto nos Artigos 339-Denunciacao Calunioss @ 340-Comunicagao Falsa de Crima ou de Contravengdo do Cédige Penal Brasiteiro"

S e g
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PRV

Delegado de Policia Civil:Francisco Edvan de Queiroz -

- Impresso por:  Maria Elenice Martins Azevedo
g;"‘g Sineops Data de Impresséo: ~ 28/01/2019 17:07
LA Protocolo n®:  Néo disponivel

Pagina 2 de 2

PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos




SESAPIRN HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA .

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 29677 /2018
Admissdo: 27/10/2018 12:59:40

'CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:25538 - YURI MEDEIROS DE MELO (18a5m 17d)

Nascimento: 10/05/2000 Natural MOSSORO.BRASIL Sexo' M Cor: PARDA
CNS: . CPF: Prof. ASG
Mae: ANTONIA ILNA MEDEIROS Pai: ANTONIO GOMES DE MELO
Logradouro: ANTONIO VIEIRA DE SA, 100
CEP: 58607100 Bairmo; AEROPORTC Cidade: MOSSORO
Telefone:84.33153390 84 33153390 : Compl;
Motivo(alegado pelo pacients): COLISAQ - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
Origem: PESSOA - GUTRO *Empresa;
OBS: VEIO EM CARRO PROPRIO Classificacio: 27/10/2018 12:54:09 IPESO:
HORA P.A. HGT SatQ2 FiQ2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow RT!

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: POLITRAUMA
Hora: £5 ;{3 : : ‘LD

5 .‘ W JJ wﬂ»m MY ~ (o
% - bwso  + B

L@‘W A M"“@ ? ROSPITAL ie;f‘*ow .
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E\< i .
AE@\H y v@f’o , 1,»‘,\0\92&/ i /[ | A
Diagn. Inicial: s ' A s . \ 4, N <
Aq=Z3 va | AP EREERA - ) oot R
Vo r PRESCRICAQ: ~ VIA | HORARIO IASSINT
G)Lﬁﬂﬂm/ //ﬁm %%J%ﬂ VA 1577 ﬁﬁfb
| e 112 0]\ o))
« /) ’)’]"7}{ -;.?('_/ é(/l)\ ™ { RECEBING ’ v‘“*'%\'f/&
Zaﬁﬂm CeTodden &U 1.2 FEV.20D
.2 /2 )
:..ﬁm(\,,fh - o - r XA
(/DY el Y A bﬂ?;%%f/ _
PO | . r~ : ‘
o T o T
PN /)f\/' ///,__\ e
(SM@ /N =T 1
idg: Z () Decisa : 0; ()Obi :
aida: ¥ () Decisdo médica; (I)agtétroS}a{o, ()Evhs@é)/_ &£ a: Clt;m

Data:___/_ /M8. Hr:§ /~___ Ass. Médico:

*Gerado via SX por JOSE MARIA DA SILVA. Impresso e?ﬂ Outubro de 2018.
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Companhia
Rea Mermoz, 150. Buido, Nalel, Rie Grende do Norte - CEP 59025-258
neoenergta CHRJ 08.324. immmlm&zmﬁi&@-ﬂlmmsemmw ms

DADDS DO ELIERTE ENDEREGO DA UNIDADE GONSUMIDORA
ANTONIA ILNA DE MEDEIRCS MELO £2A PUPUNHA 305

o § DOM JAIME CAMARA/AREA URBANA
CPF: 042.614.934-86 DO oy
CLASSIFICAGAD 53526-591

B1 RESIDENCIAL
RESIDENCIAL

017988367
* ASRESENTAGNG | RS DY BIENTE

108172018 3000552802 26%3942

Consurno Aiva{kvwh} $17,0000080 0,E8585997 70,88
Contin fium. Pagica Murscipat 8,75
Muira por atrase-NF (16484344 - #1218 157
Jurns por atrase-NF 018484344 111118 0.07
ansalizagao IBPM-NF 18464344 - 11N 2418 .03
:?H-'-..»‘\ ( B S ) 'l ]
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ngogngrgfa Rua Mermoz, 150. Bakdo, Natd, Roe Grande do Norde - CEP 59025-250

CHPJ 08.324,106/800%-81 | Inse. Est. 200551880 jerwet.coserncom.bl . +

SebOE BT SLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CURSUMIDORR

ANTONIA ILNADE MEDEIROS MELO RUA BUPURHA, 305

OF: (12614 934 DOM JAIME CAMARAAREA UREANA

CPF: 012614.834-86 MOSSORO RN
CLASSINTAGAL 5O628-501

Bt RESDENCIAL ~CONTACONTHA

RESIDENCHAL :

WIDANOTAFISCALT .

017868757 " unca ‘ 100472019 M!QEJ%Q“Q © 0202019
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Declaro para os devidos fins que o paciente Yure Medeiros de Melo, portador
do CPF: 124.048.414-32, realizou tratamento de fisioterapia no periodo de Novembro
de 2018 3 Janeiro de 2019, totalizando 20 sessdes de fisioterapia, no valor de RS

1000,00.

e i et i ettt b e -

[ A LA I L]

RECEBIDO
! 12 FEV I

\ TERRA DO SOLADM. |
& CORRETORA DE SEGS.

(et amiv)/ bt
i CRERTO; 211997-F

Rafael Maia Morais
CREFITO 211997-F




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORG
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

(N" do Cadastro / Prontuério

)

FICHA DE REFERENCIA

.

Unidade de Origem:

| Nome do Responsével:

Municipio:
Paciente: VAD&Q Madlamoy  Je [;'{‘2«00
Enderego:
idade: A& o> QOcupacao: _

Sexo: M (X) F( )

[

DADOS CLINICOS

Resumo Clinico: ,@‘(m do rem o SA){?MJ@'\ 2 ‘lﬂ(}v}bu‘(g-\ QS?WMD@

Resultado dos Exames:

Impressao diagnostica: W L

Tratamento ja realizado: 4 el
e

L PROFISSIONA

DATA,
i N
: 4 AGENDADO
Encaminhamento para a especialidade’:SEféf}_S_‘b.E_Wva
Consulta rarcada para a unidade: Municipio:
| Para o Dr. : A as Horas do dia
FICHA CONTRA REFERENCIA
Unidade.Referenciada: .. Municipio:
| PACIENTE: Prontuério:
( ATENCAO PRESTADA
Resumo Clinico: .
M TN PR BRI
RECEBIDO
Resultado de Exames Realizados: 12 FEV 0
"TERRA DO SOL ADM.
E (..URRETURJYU!: SEGS,
Diagnodstico: :
Conduta:
Observagdes:
/ !
L PROFISSIONAL DATA
Garantida 2 .. - ~nuidade da assisténcia integral e;o paciente (Prontuario N°
Orientz-o para retornar a Unidade de origem Municipio




4

Declaro para os devidos fins gue o paciente Yure Medeiros de Melo, portador do
CPF:124.048.414-32 realizou tratamento de fisioterapia ho periodo de Novembro de 2018 ]

janeiro de 2019, totalizando 20'sessdesa, no valor de RS 1000,00.

As sessBes foram realizadas 3 vezes na semana, nas datas: 19/11/18, 21/11/18,
23/11/18, 26/11/18, 28/11/18, 30/11/18, 03/12/18, 05/12/18, 07/12/18, 10/12/18,
12/12/18, 14/12/18, 17/12/18, 19/12/18, 21/12/18, 02/01/13, 04/01/19, 07/01/19,
09/01/19 e 11/01/19.

Foram réalizados exercicios de mobilizagdo articular, liberacdo miofascial,
alongamentos em membro superior esquerdo e mambro inferior esquerdo, finalizando com

exercicios de fortalecimento e treino de marcha,

CREFITO 211997-F




ESTADO DO RIO GRANDE DO NGRTE ’
PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORO
SECRETARIAMUNICIPAL DA SAUDE

sy ms (N° o Cadastrof Prontudrio . j S
R FICHA DE REFERENCIA S
Unidade de Qrigem; ( . . Municipio: m&@f}fw
Paciente: yl.UUU MMMM@‘S C:‘S"-‘L W\ ey el
- Enderego: . \-/ ] .
ldade: ’EW Se;go: M @(} F{ ) Ocupagao:, )
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T DADOS CLINICOS )

Resumo Clinico; XI\OW m "\N\B/\’Y\AQA.O Wlm 2. ;mél.ww gl
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Do ! {
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Impressao diagr 3 ga:
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safly’
- BN . , / /
1 ' Pitd Fiss;éNAL . A DATA J
e . z X - i .
[ AGENDADO _
" Encaminhamento pare a especialidade; A’l 0. }sﬁﬁf)f &
Consulta marcada para a:unidade: _ _ Municipio:
. ParaoDr__ R as._ Horas do dia / ! §
FiCHA CONTRA REFEREN’VIA
Unidade Referenciada: : _ _ . Municipio:
| PACIENTE: _ o I Prontuario: —
' ATENCAO PRESTADA
Resumo Chinico:
Resultado de Exames Realizados:
e
. T [ b \
E KR s X . ) -_w_:,;;:::‘.—:-”"‘ - t)
Diagndstico: : : : _ \V Q&or—*" "
Condutar - \
L
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- eraRA DT DR 22
. Observagges: \‘\E Eirﬁgmf D
. ! {
L PROFISSIONAL L _ . ] . q:_\m' 3
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LE@ER -~ DECLARACAO DEPREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRG
it PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP 245/12

Para mais eselarecimentos, soasse.o site www.se

gurstoralider.com.b¢ cu entre em contata #tavés de hm dos admaros abaive:

Central da Atendimonto [pars ToRsultas subre indenizaches & prémios; de sepunda 5 sexta-feita, das Zh 35 20h)
Lapitais ¢ regidies metropplitanac: 4020.1508 / Oraras rogidas: 000 022 12 04

SAC{pars raclammardes e sugestiies, 24 horss Por dis): 090002283 83 I SAC{pars deficientes auditivos wdefala 0B00 0221206 | Cante Ouvidosta: 08000219 35

- T
INFORMAGBES IMPORTANTES

S s et s e

O praenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de Hauidasso de sinistra, conforme cstabelecs a Circular aumero 445712,

disponive! ne enderece elotranico;

http:[/wwa.suSEp.go‘f.br/BTBI.IOTECAWEB/DOCDRFGiNAi..ASPX?TIPOzi&CU[)iG(J:ZQGaG

A Cifcls!ar.SUSEP‘ ne 445712, que trota da PrEveniao a favagem de dintisiro no mercade segurador, determing que todas as Seguradoras sho obrigadas
a constituir cadastro das passoas envolvidas no pagaments da indenfzagbes, Este cadastro deve conter, aldém dos dagumentos de identificasdo
pessoal, informacses acerea da profissio e da faixa de renda mensal, além da raspectiva documentacio camprobatria.

Arecusa em fornecer as informacdes de profissio o renda, neste formulitio, nfo impede o pa

gamento da indenizagio do Seguro DPYAY, contudo, por
determinacgo da referida Circular, esta revusa € passivel de comunicagdo av COAFL.

! SUPERINTEROENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEF, GxGK0 RESPONSAVEL PELO COMTROLE € FISCALIZATAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACEG E RESSEGUROD, 2 CONSELNO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCERAS ~ COAF, GreKO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIMISTERIO BA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DESCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENTIAS SUSFEITAS DE ATIVIDADES
1LICITAS PREVISTAS MA LE N29.613/98.
\ ) yd

v

J
( Peto expasto, eu_FYOMCre)lg J\m)i’omi g (‘ﬁe i Veira ‘ A
inscrite {a) no CPF/CNPI O}A ~G€~'¥' . 31'1* / 35 +  ha qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio
\!UW \)'leheimo Ae L)'{é‘\(} insceito {a} o CPFsob o Ne_DZY QUZ Y4U ; 82
do sinistre de DPVAT cobertura ___ ,D (L"‘;\ Lol da Vitima \%U ) (2 HG&Q] oo Cbt J’(?—) g

inscrito {a) no CPEsob o N2 5 Q\J 01{3 . l‘fd Y / 32#"_, conforme.determinacio da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissfe: Q\,Q fuzev Renda: ﬁ,ew 20y € aprésento os documentos comprabatérios:

M Recusc informar

\, J
( ™
. Reclare ainda, sob as penas da fei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endeteco abaixo, anexando a cdpia
“'da tomprovante de residéncia-do enderago informado. Estou clontede que a falsidade da presente declaragiio implicasa na sangdo penal provista

Flo art. 299 do Cadigo Penal,

Enderaga: (ﬁ 7 h o Ntimero: Complemento:

uo. ;\ﬂv\)‘dff\ 0, 205 Choa
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N 29677 /2018
Admissdo; 27/10/2018 12:59:40

CIRURGIA GERAL - AMARELO
Paciente:25538 - YURI MEDEIROS DEMELO (18a5m 17d)

Nascimento: 10/05/2000 Natural: MOSSORO.BRASIL Sexé®M Cor: PARDA
CNS: CPF: Prof: ASG

Mée: ANTONIA ILNA MEDEIROS Pai: ANTONIO GOMES DE MELO

Logradoura: ANTONIO VIEIRA DE SA, 100

CEP: 53607100 Bairro: AEROPORTO Cidade: MOSSORO
Telefone:84.33153390 84 33153390 : Compl:

Motivo(alsgado pelo pacients): COLISAO - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO

Origem: PESSOA - OUTRO *Empresa:

OBS: VEIO EM CARRO PROPRIO - Classificagdo: 27/10/2018 12:54:09 |PESO:

HORA P.A. HGT SatO2 | Fio2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RT:

HISTORIA - EXAME FiSICO
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Data: / M8. Hr:§;_/:____ Ass. Médico:

*Gerado via SX por JOSE MARIA DA SILVA. Impresso eW Outubro de 2018.




| o Prontuério: 204215

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
N
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOs MAIA

PERMISSAO

paciente YURI MEDEIROS DE MFELO (Fia: 4584/2018),
CPF :12404841432.
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Siste inistéri
5U8 a:ﬁ-“:"; :{ﬂamst rio LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

Satide  Sadde DE INTERNAGCAO HOSPITALAR |
—ldentificagdo do Estabelecimento de Satide — — N
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE Ea— —2 - GNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA : 2503689
menme =3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE __4.CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELCS MAIA 2503689
— y
—[dentificagiio do Paciente
— 5. NOME DO PACIENTE - N° DO PRONTUARIO j
YUR! MEDEIROS DE MELOQ (8 - 4584/2018) 204215
7 - CARTAQ NAGIONAL DE SAUDE (CNS} - DATA DE NASCIMENTO =y —————8 - SEXO 10 -RAGA/COR— 10.1 -ETNIA ~
r 10/05/2000 ] Masc. Ji[ 1 Fem.[ [3![[PARDA [
11 - NOME DAMAE _ — 12 - TELEFONE DE CONTATO
. N° DO TELEFONE
13 - NOME DO RESPONSAVEL =5 14 'TEL;ESSETQEE?:SE?TO
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)
OLHO DAGUA VELHO, 1 - AREA RURAL DE MOSSCRO
18 - MUNICIBIO DE RESIDENCIA 17 - GOD. IBGE MUNICIPIO —-18 - UF 10 . CEP
MOSSORO 240800 RN 59649899
W,
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
\Q\ﬂi N
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAMWINTERNAGAC
_,. 4
UINYS f)( N
29 . PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DlAGNOSﬂCAs (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)
— 23 -DIAGNOSTICO INICIAL 24 - GID 10 25 - CID 10 ———26 - CID 10
PRINCIPAL SECUNDARIO CAUSAS ASSOC.
FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO UMERO S42.4 ."; / / ::/’ ("
st
PROCEDIMENTO SOLICITADO \
27 - DESCRIC.AO 00 PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 -~ CODIGO BO PROCEDIMENTO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA/ LESAQ FISARIADE ERI~CONDILO / EPI | 408020. )
— 28 CLiNiCA 30 - GARATER DA INTERNAGAQ 31 - DOCUMENTO - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) PRo’?_LlcmNTE !ASSISTENTE—-
CIR 2 {JCNS (X CPF l 048751 ﬁ?
3% - NOME DO PROF. SOLICITANTE / ASSISTENTE 34 - DATADA SDLICITACAO —35- ASSHN, E CARIM@?@G&RO DO CONSELHO)
KE!L ERTE RENES GURGEL PAIVA 27110/2018 gy
~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES Ou Vl@’. NCIAS /E ) \
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BIVIETE 41 - SERIE '
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO /
37 -( ) ACIDENTE DE TRABALHO TiPICO oo GNPl EMPRESA 3 - GNAE DA EMPRESA 44- CBOR
38-( ) ACIDENTEDE TRABALHOTRAJETO| = . / ;
25 VINCULO COM A PREVIDENGIA - L L -
L { Yy EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( )AUI'ONOMO { ) DESEMPREGADCO ( )APOSENTADF‘ / { YNAC SEGURADO
AUTORIZAGAO LL \
[——=46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR 47 - GOD. ORGAD EMISSORC)[~52 - N AUTORIZAGAD 'NTER"“‘GAO HOSPITALAR
LIGINEY LINO DE OLIVEIRA A
{478 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENT( (CNSICPF) PROFISSIONAL AUTGRIZADOR ——
X)CNS  ( )CPF 980016001835565 _
—50 - DATA DAAUI'ORFZAQAO 51 « ASSIN. E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSEL%—!O)——————-————-—




 #% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
#1" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
L. HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA

EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

Jome: YUR; /V'\GDGVE’/)? N MGM Leito:
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA '

’ | BOLETIM OPERATORIO
Nome__ /YRl A DSy DE IEW Reg N°
Diagnéstico pré-operatério: 1. C‘d)% 1N Tr\l/)/l/\ﬂ V‘)Q‘ OC \/me M
Indicagéo terapéutica: \P\ - TEAD A Q QQ
T nPo Ui U
INTERVENCAO
Inicio: | Fim: Duracéo:

Operador G Uj ( (;\( (J

12 Auxiliar: ﬁ\jfx\j | N - ﬁﬂ%%
27 Auxiliar: r\”k, (. - /\/}/ (4

J ""“m REGIONAL TARCISIO WA
3% Auxiliar: 13 CONFORE O NRIGA
bF{‘:LQJi\jm!“’_ {ﬁ
Instrumentador: - e TX
un......,, \\,,-,““-J
Anestesista: \/)/\/“
INTERVENGAO

Via de acesso - Inciséo - Aspecio nos drgéos e leses encontradas - Técnicas empregadas e descrigéo
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Curativos - Diagndstico Operatorio -

Prognéstico Operatdrio - Potencial de Confaminagéo
( )Limpa ( )Pot Contaminada ( ) Contaminada { ) Infectada
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Noxfie: YURI MEDEIROS DE MELO 18 ANOS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Leite: 210-2

DATA DA ADMISSAO: 27/10/18 MOSSORO-RN __ Codigo:
DATA EVOLUCAO
78/10/18 |2 DIH: FX EXPOSTA DE UMERO DISTAL ESQUERDO + LESAO TENDINEA EXPOSTA DE
EXTENSORES DO PE ESQUERDOC
REFERE DOR. !
DIURESE FISIOLOGICA. |
i Neurovascular sem alteragio.
| CD: VPM
'DATA PRESCRICAO HORARIO |
|
1 DIETA LIVRE :
2 SFD,9% 1500ML EV PARA 24H 47 ar 3|
3 CEFALOTINA 1G + ABD EV 6/6H 4 ﬁ,} 99 i
4 DIPIRONA 01AMP + ABD EV 6/6H oy e 1%
i5 OMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUM ac
i6 TRAMAL 100MG + 100ML SFQ,9% EV 8/8H S/N _
L e RN f.-'.,{f_/_ I
7 ____ITILATIL 40MG + ABD EV 1X/DIA _ * A48 o
8 CURATIVO DIARIO o e
9 SSVV+CCGG - -_.——i-- e e e e
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GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
EVOLUGAO E PRESCRICAO MEDICA

A

\./
Nome: YURI MEDEIROS DE MELO 18 ANOS ) ! r\%\)
CLINICA CIRURGICA - ENF ‘ERMARIA: CC Leito: 238=2
DA'I A DA AQMISSAO‘ 27/10/18 MQS__SORO-RN Codigo; _
DA TA EVOLUC AO

29/10/18 i3 DIHM: FX EXPOSTA DE UMERO DISTAL ESQUERDO + LESAO TENDINEA EXPOSTA DL_
EXTENSORES DO PE ESQUERDG :

g REFERE DOR.
| DIURESE FISIOLOGICA.
i Neurovascular sem alteragio.

t CD: VPM

...... v § e e e A s s m e+ am ey e e

[DATA l - PRESCRICAD HORARIO |

i1 DIRTALIVRE ]

‘___xsro 9% 1500MLEVPARAQEH 7T T L AR

2 s s e me emr e maes e m e amaiama oy vt v amamaas - - w— - -
3 |CEFALOTINA 1G + ABD EV 6/6H | j 7 /[ 92 _ﬂ%
4 T T DIPIRGNA 01AMP + ABD EV G/6H e M1 1B 29 Y
5 ; i
O

_IOMEPRAZOL 20MG VO EM JEIUR

b, bl kbl A U SRS S A I S
iTRAMAL 100MG + 100ML 5F0,9% £V 6/8H S/N : . ;
b e e e e F o A - !
7 _|TUATIL40MG + ABD £V iX/DIA 4.0 }
8 ____|CURATIVO DIARIQ X .
14 ‘SSVV+CCGG epare |

MOGPITALTE
ESTAGY
SAME MCC

f_.




Ciwp- ey + SP¢.+
01202350

fec e /€ wa NN pareacliro
/2 Lt gbe LMCg&CE’ con fm,f,,m
/leﬁ,&,& Umm @:.

HOSPITAL REGIONAL 1ARL




ﬁxo .%.
. M
h = 5
L= Su
0 = mD
P TTR e om
le 24
0 ~ 9%
& §5
PR
ll[llll.'ll-llh:_




=

I3
.

.

£

W

RECEBIDO

2 FEV 109

TERRA DO SOL ADM.
€ CORRETORA DE SEGS -

1

|
]
|
!




-

U pETRANS AN
CERTIFICA

DO DE %mﬁmmﬁxo m.z;

!.ll.IOO_u _»mn2><>?..
r .»._,_. w»&wuw»

oeﬁ.mbwwmmo

: S e _u.w.‘..m.

e ANTRO -

.114_ 20184

832 u._mtw,.ﬂn_..”
ENCIAMERTO DE VEICULO

mxmxo_o_o y

- 5

COYURE

Zo?‘_m.lll;

EH_.E._H ROB BM ﬁmﬁO\

[

i

- PLAGA

i GPFIGNPL -

L

 NOGIE2D

124 048

V418032

S 11

PUACA ANT/UF:

- CHASEI:

mmn\qnpmpacwcoomqq

_af_¢ouinmmvmz.

- .,.ooz_mcm.:,..m_..;., B
i Egﬂ-@moﬁﬂ_ :

ose SiLsiETE 0O SEGUIRG @23._

A MAS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO

RO _u“._am.ﬁ@zgﬂ@mm GEHAIS DE COBERTURA

gﬁagrm@@gqg@@qwsgmﬂngﬁﬂ@q
L SAG @EE. @m@@ @mm ﬁ@a :

mxm.m.o_,o._o L o DATA mg_mm.po
mcwm ; Iz.' m\OH\NcHw
= BLACA

NCGTER8

& Hw.,mA

.>.,z.o.,n>m, .
- aon a

2012

mczhvw\bw e

_lzoamooz»

wwwq_.._. c.._ M‘_

- —COR FREDOMINANTE

rwﬁ_uv.

fatirissin <mzn\00ﬂpwﬂ

i RENAVAM

ANO MOD- : . .
ucaawwwuvmoo_;

2t

i %ox»ma_
mnmnba m..ro.nwaooﬁq

co&ﬁ% et
— ogcz_n.ﬂ, :

:
+
"

gc

am\om\

i
e
v

A

"ﬁgwu@m_ww.. m,

e, _ubmﬂm_..bimz._.o... 00._.>w St

¥ oeaso

PRED
PR

3EF

wnm_s_o.._ﬁw%io_ie

Em_s_o TOTAL (RS
um,_mw_.. ¢ BARD

DATA DE @pm»zmzﬂu ,

T L2 LEY

IOmmmmcbao@

/

E SEGS.

S

1 ZFEV 103

RECESIH
& CORRETORA Bt Gt




PROCURACRD

QUTORGANTE

e e e yd e
NOME . /

b Madeivgs A Made B e
NAC!ONALEDAD Do ESTADO CiviL

s e O SS -
SEML - R
003 605, %5?%14 A28 OM8 MM -230
ENDERFCO:

CGUTORGADO

T /
 Prlomue &0\’35@«&@/ Ax \DML\J&Q
NACEQNAUDADE [STADO AU

PROFISSAO ‘

9}—}@&0&9

iDENTIDADE

SOANALYIAE T OB Y PN -9

ENDERECOZ N
Ruc By, e Y A0S Tom 'Gmm*\a Lo
NOME DA ViTHiA: \/L\."LL Mw@“ Ay M'ﬁ%

DATA DG ACIDENTE: Q\-:I- [ AO\ Z S 2:52; - COBERTURA: DOU'M e

Pelo presente instrumento Particular de Procuraglo, nomeio = constituo meu bastants procurador e outergado,

acima qualificado, a fuem confio poderes para feprésentar-me perante as SEGURADORAS fque constitui o
CDNSORC!O DO SEGURQ OBRIGATORID DPVAT.

Chservacio: £ de rasponsabitidade do oulorgante a veracidade das informagBes e documento
disponibilizadas 20 outorgado.
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; 12 FEV 09 g% Luzinste B. de Mandonics Famandes - TABELIA
{:1i%A DO SOL ADM. % = Nvst C Fornandes - SUS_STE_%Q‘?
-'gs';RETORADE SEGS. By 'f'«-: Franciees Josd Maxauane - SUESTITYTD)
n & X

Lugan Kdwery Mecdonge Femanams; - SUDSTITURA




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051826/19
Vitima: YURE MEDEIROS DE MELO
CPF: 124.048.414-32 CPF de: Proprio
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

FRANCIELIO ANTONIO DE OLIVEIRA : 071.667.874-81

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

YURE MEDEIROS DE MELO : 124.048.414-32

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 27/10/2018

. . YURE MEDEIROS DE
Titular do CPF: MELO

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros

Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 12/02/2019
Nome: FRANCIELIO ANTONIO DE OLIVEIRA
CPF: 071.667.874-81

FRANCIELIO ANTONIO DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 021.292.004-94

GERCIA LOURENCO DA SILVA



