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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: MARIA APARECIDA DA SILVA

Ne Sinistro: 3170663174

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170663174.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12139092
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Cartan? 12193301

A/C: MARIA APARECIDA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170663174 ASL-0479561/17

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data Acidente: 07/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a ARUANA
SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12297593
A/C: MARIA APARECIDA DA SILVA

N2 Sinistro: 3170663174

Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA

Data do Acidente: 07/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA APARECIDA DA SILVA
Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000002758

Conta: 00000036788-4

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 50%) 50,00%

Valor a indenizar: 50,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
6.750,00

6.750,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



. Aulorizacas de pagamento
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(j seguradora AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

AcrrRstradors do Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~\

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

" NGmero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vitima . b
L O14.966. 63%-%7 M. Qpanseiole,  olo G~ )
s - ™
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo . CPF titular da conta Profissao
Enderego Nimero Complemento
Ros W\.S"C]"(Q--L’ft de (3\'\\1&.'\\(:‘. OC\\,\-\C»% 235 R-a5 & - 1Y
Bairro Cidade _ Estado CEP
Email . . Telefone (DD}
fromcrnem nr e 3@ Akl L o (&4) 9.9211. 1370
Decdlaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
s - ™~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
@’RECUSO INFORMAR [0 SEM RENDA (CJ ATE RS 1.000,00 (I R$1.001,00 ATE RS 3.000,00
(3 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (J ACIMA DE RS 10.000,00
£ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) {_} CONTA CORRENTE {todos os bancos)
{0 BRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(007)  (JITAU {341) o NRO
FRCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] [ ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o NRD. oV NRO. DV NRO. on
(2758 JL Jlese 788 (4] I R J
L (Informar digito se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se existir} (informar digito se existir} J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valer indenizado.

P%\w, 11 de CLL}_SL_‘N\_,Q./\.A de QO] ’7

tocal e Data

 arug e P o RAc! dxSiLya S

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Rmmgal

FAPPF.001 v001/2017
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MINISTERIO DA JUSTICA

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

PROTOCOLO:

- 17021800B0O1
.f.'.-é'h :
STATUS:
Encerrado

INFORMAGCOES GERAIS

 POLICIALUMATRICULA: DATA/HORA:

CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1069545 07/03/2017 20:05

Na Rodovia

MUNICIPIO/UF:

de acorrencia

MACAIBA/RN Bolalim

g LA
226 13.8 Crescente ‘ |

DESCRITIVO DO LOCAL :

ASPECTOS DO LOCAL E DO ATENDIMENTO

FASE DO DIA: CONDICAOC METEOROLOGICA:

Plena Noite Nublado

TIPO DE ViA: TIPO DE PISTA: COND!QAO DE PISTA:

Principal Simples Seca

TIPO DE PAVIMENTO: ESTRUTURA VIARIA:

Asfalto Reta

LOCALICADE URBANIZADA: EXISTENCIA DE ACOSTAMENTO: EXISTENCIA DE CANTEIRO CENTRAL:

N&o Sim Nao

IMAGEM DO LOCAL DO ACIDENTE:

IMAGEM DE DESCRIGAQ DO LOCAL:

IMAGEM PANORAMICA SENTIDO CRESCENTE:

AUXILIO OE OUTRO ORGAO:
SAMU

INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO AUXILIO:

Equipe SAMU metropolitano

INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE:
Foto do socorro a vitima

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov. br/novobat/autenticar

' DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01

NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100 —I
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIGA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIfiRIA FEDERAL STATUS
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Encerrado
[IMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES:

- DINAMICA
Eventos Sucessivos
o Ordem .|”- Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
1 Colisao lateral V2
2 Tombamento Vi
Croqui

* NATAL -DECRESCENTE

Amarracgéo - Nao realizada

J .17

MACAIBA -CRESCENTE *

Narrativa

Conforme declararam os condutores envolvidos, o0 v2 ao realizar ultrapassagem foi surpreendido pelo v1
que trafegava com o farol apagado, tendo o vl colidido lateraimente no v2 e tombado em seguida.

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/fnovobat/autenticar
[DA‘I’N’HDRA DE ENCERRAMENTC DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01

ARUANA SEGUROS
13 DEZ 207

NUMERO DE CONTROLE: B0DC1 102C9645;93F1 E43A2A2F7100

Pagina 2 de 10



VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA * 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |, <
i STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO CFEDERALZ
Encerrado
VEICULOS
SEQUENCIAL: PLACA: MARCAMODELO: ANO FABRICAGAO:
V1 MXS83273 HONDA/NXR150 BROS KS 2007
SITUAGAO: TIPO DE VEICULO:
Tracionador Motocicleta
CHASSE: RENAVAM: PAIS:
9C2KD03207R013777 00912171197 BRASIL
ESPECIE: CATEGORIA: MANOBRA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Passageiro Particular Sequindo o fluxe, na faixa de rolamento
INFORMAGCOES COMPLEMENTARES:
NOME DO PROPRIETARIO: CPFICNPL:
WALTER FAUSTINO DE ALCANTARA 968.229.374-04
Dados de Endereco
LOGRADOURO: NUMEROC:
R DA PAZ 4310
'COMPLEMENTO; BAIRRO:
MUNICIPIO/UF;
MACAIBA/RN
TELEFONE: EMAIL:
Dados da Carga
DESCRIGAQ E INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
IMAGEM DE PRODUTO PERIGOSO: IMAGEM DE CRONOTACOGRAFO:
/_4;—'“- s
& —
EECIER
NRNE
Y
Sem Imagem Sem Imagem
IMAGEM DE iNFORMAGOES COMPLEMENTARES:
i ;\‘-\\
! -—-A"_“ -
;;:’%\J /i
N
W"'
Sem Imagem
ARUANA SEGUROS
13 DEZ 20V

I DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01

NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C8643293F1E43A2A3F7100

Pagina 3 de 10




. onsultas informacgdes e servigos transacionais, acesse itau.com.br ou ligue 4004 4828 PROTOCOLO:
gétthls regides metropolita m& Scﬂg ggs). todos os dias, 2¥ 17021800B01
{hl;l r1 la ou procure sua agencia. Recla S, cancelamen tnformagoes gerais, : E
i _uezp SA : R Ly
Lionnge. Y %Ia ] SeipossI iei%a progo oI coE nqﬁta g &P mm em\:'ilas STATUS:
\gﬁ‘t‘er e da 4 és 18h. Deﬁ@@gﬁﬂﬂ”@ﬁmmmzzadﬁmm4 horas por dl."mﬁﬂ‘
Gd'enir@em contato agora mesmo através do Fale conosco, no site do itau, Encerrado
" VEiCULOS .
[SEQUENCIAL: PLACA: MARCA/MODELO: AND FABRICAGAD:
V2 OVZ1616 CHEVROLET/MONTANA LS 2013
SUAGCAO: TIPQ DE VEICULO:
Tracionador Caminhonete
CHASSI: RENAVAN: PAIS:
9BGCABOX0EB148040 00572791313 BRASIL _
ESPECIE: CATEGORIA: MANOBRA NO MOMENTO DO ACIDENTE:
Carga Particular Ultrapassando
INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
NOME DO PROPRIETARIO: CPFIGNPJ:
C C DOS SANTOS - ME 16.737.759/0001-91
Dados de Endereco
LOGRADOURO: NUMERO:
R PRESIDENTE JOHN KENNEDY 26
COMPLEMENTO: BAIRROC:
 MUNICIPIOIUF:
NATAL/RN
TELEFONE: EMAIL:
Dados da Carga
DESCRIGAO E INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
Cilindros
IMAGEM DE PRODUTO PERIGOSO: IMAGEM DE CRONOTACOGRAFO:
R
A
N7
- - —\-_'_,_4-‘"{,1 —
Sem Imagem Sem Imagem
TMAGEM DE INFORMAGOES COMPLEMENTARES:
Sem Imagem
ARUANA SEGUROS:
13 DbEL 017
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar —_—

I DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01

NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100

Pagina 4 de 10



) PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO )
Encerrado
PESSOAS _ L
SEQUENCIALPLACA/MARCA/IMODELD: ENVOLVIMENTO:
V1/MXS3273 / HONDA/NXR150 BROS KS Condutor
NOME: CPF: DATA DE NASCIMENTO:
Maria Aparecida da Silva &g—=—— 014.966.634-97 12/01/1980
NP DE IDENTIFICAQEO: ORGAO EXPEDIDCR: SEXQ:
__{Feminino
ESTADQ CIVIL: NOME DA MAE:
Sandra Regina da Silva
Dados de Enderego '
LOGRADOURO: NUMERO:
Alto da Raiz 8090
COMPLEMENTO: BAIRRO:
Centro
MUNICIPIOUF:
MACAIBA/RN ‘
TELEFONE: EMAIL:
Circunstancias B
[ESTADG FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANGAC
Lesdes Graves NAO APLICAVEL -
USAVA CAPACETE: LISAVA DISPOSITIVO PARA RETENCAO DE CRIANCAS:
Sim NAO APLICAVEL
ETILOMETRO DISPONIVEL: RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE:
Sim Nado
DESCRICAC DA INDISPONIBILIDADE:
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE USC DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
 Sim N3o
Encaminhamento
MOTIVO: TIPO DE RECEPTOR:
Socorro médico ___lsAamu
INFORMAGOES COMPLEMENTARES DO ENCAMINHAMENTO:
Vitima socorrida ao pronto-socorro Clévis Sarinho
_wFon"MA“‘f;'o__&ES COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIDA:
Vitima com pé esquerdo estracalhado e profundo corte no joelho esquerdo.
IMAGEM DE INFORMACAQO COMPLEMENTARES: IMAGEM DE DECILARACAQ:
; - T ™
AN
\{:;L\\‘E T .‘*\-
Fooa Mgty )
{“II\ i ;\‘_;‘1‘}\':\'\ i i"
" 1\ B “‘:\4,- .
Sem Imagem
ARUANA SEGUROS
13 DEZ 20V
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar
[ﬂmmom DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 0B/D3/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: 60DC 1102C9643293F 1E43A2A3F7100

Pagina 5 de 10




VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL |, <40
STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO KEEoenss 2
Encerrado
' PESSOAS
SEQUENCIAL/PLACA/MARCA/MODELO: ENVOLVIMENTO:;
V2 / OVZ1616 / CHEVROLET/MONTANA LS Condutor
NOME: CPF: DATA DE NASCIMENTO:
LUAN MACIEL DOS SANTOS 091.257.554-98 05/11/1990
N° DE IDENTIFICACAO: ORGAQ EXPEDIDOR: SEXO:
Masculing
ESTADQ CIVIL: NOME DA MAE:
Solteiro(a) IRENE MACIEL DOS SANTOS
Dados de Enderecgo '
LOGRADOUROD: NUMERO:
SITIO ANTAS DO SONO SN
COMPLEMENTO: BAIRRO:
ZONA RURAL
MUNICIPIOF:
SOBRADO/PB
TELEFONE: EMAIL:
84988910572
Dados da Habilitagéo
HABILITAGAO: PAIS DA HABILITAGCAC: CATEGORIA:
Habilitacido Nacional . . AD
MOTORISTA PROFISSIONAL: N® DO REGISTRO: UF:
Nio 05247173899 PB
DATA DA PRIMEIRA HABILITAQAO: VALIDADE DA CNH:
11/07/2011 - 25/07/2018
OBSERVA(;aES DA CNH:
111315
Circunstancias N o
_ESTADO FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANCA:
lleso Sim
USAVA CAPACETE: USAVA DISPOSITIVO PARA RETENQAO DE CRIANGAS:
NAO APLICAVEL NAO APLICAVEL
ETILOMETRO DISPONIVEL: RESULTADO DO TESTE: RECUSOU-5E A REALIZAR O TESTE:
Sim N&o
DESCRICAO DA INDISPONIBILIDADE:
VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE USO DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS:
Ndo N&o
lNFORMACﬁES COMPLEMENTARES DA PESSOA ENVOLVIDA;
Veiculo e condutor liberado apos satisfeitas as exigéncias legais
IMAGEM DE INFORMACAD COMPLEMENTARES: IMAGEM DE DECLARAGAQ:
- —— e o
RS s
- . ‘ v '4’ F“‘(\~“" + D =~
R By RS
N W2 w o~
- %\» — T < &
R - - = o
Sem Imagem Sem Imagem | -
T
_

l DATAJHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07-01

NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100

—
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800B01
DEPARTA DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL WA
TAMENTO i STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO N FeienaL
Encerrado
AVALIAGCAO DE DANOS
SEQUENCIALPLACA/MARCA/IMODELD: NUMEROD DO BAT:
V1 /MXS3273 / HONDA/NXR150 BROS KS 17021800B01

NOME/MATRICULA DO AGENTE:
CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1069545

DATA/HORA:
07/03/2017 20:05

item danificado no acidente
Item - " ‘Nome da Peca S NAO NA
1 Garfo dianteiro X
2 Mesa superior da suspenséo dianteira X
3 Mesa inferior da suspenséo dianteira X
4 Coluna de diregdo X
5 Chassi X
6 Garfo traseiro X
7 Eix0 traseiro (triciclos) X
TOTAL GERAL (SM + NA): DIMENSAO DA MONTA:
0 Pequena
FRENTE (V1) TRASEIRA (V1)
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www._prf.gov.br/novobat/autenticar
| pATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 0701 NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F1E43A2A3F7100

Pagina 7 de 10



MINISTERIO DA JUSTICA

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

1\"-1- 22 3
o ODOVIA R‘“ v

PROTOCOLO:
17021800B0O1

STATUS:
Encerrado

LATERAL ESQUERDA (V1)

LATERAL DIREITA (V1)

T

AVALIAGCAO DE DANOS
SEQUENCIAUPLACAIMARCA/MODELO: NUMERO DO BAT:
V2 /0OVZ1616 / CHEVROLET/MONTANA LS 17021800B01
NOMEMATRICULA DO AGENTE: DATA/HORA:
CARLOS ALEXANDRE PEREIRA RAMOS/1068545 07/03/2017 20:05
Item danificado no acidente
. Item | Nome da Pega | valor |  SIM - NAO - } . NA
1 Cabine com avarias na estrutura, afetando M X
2 Carrogaria com avarias na estrutura das laterais M X
3 Para chogue traseiro danificado. M X
4 Danc em qualquer componente do Sistema de M X
5 Avaria em qualquer um dos eixos M X _ .
6 Danec em qualquer componente do Sistema de M X 5:5)
7 Chassi com deformagdo torcional menor ou igual M X i %
8 Chassi com deformagao vertical menor ou igual a M X :’3 g
=
9 Chassi com deformacao lateral menor ou igual a M X <€ :’_
o e
10 Chassi com deformacgao torcional maior que a G X EE
11 Chassi com deformacao vertical maior que a G X
VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.br/novobat/autenticar
I DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01 NUMERO DE CONTROLE: G0DC1102C9643293F1E43A2A3F7100 J

Pagina 8 de 10



PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 17021800801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL STATUS:
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO |
Encerrado
item Nome da Pega Valor SIM NAO NA
12 Chassi com deformagao lateral maior que a G X
13 Chassi com regiao termicamente afetada com M X
14 Chassi afetado termicamente na regido onde M X
15 Chassi com regigo termicamente afetada com G X
16 Air bags ( se existir) M X
DIMENSAO DA MONTA:
Pequena
FRENTE {v2) TRASEIRA (V2)
m:—-‘“;‘-‘.—-_; ——
=
~ S WZI818

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

[DATAIHORA DE ENCERRAMENTYO DA OCORRENCIA: 08/03/2017 07:01

NUMERO DE CONTROLE: 60DC1102C9643293F 1E43A2A3F7100
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MINISTERIO DA JUSTIGA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
17021800B01

STATUS:
Encerrado

LATERAL ESQUERDA (V2)

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

LATERAL DIREITA (V2)
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-

Seguradora
(’ L | DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwiniuiradara do Suguro DPVAT
-

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 4221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 {(“Assinatura do Representante Legai);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
-seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

e ,
Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data do Acidente A
[’hf\c e Cperscicde,  oa e quq.%c,.esﬁ-‘i’] ][ 07 103117
s ™~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legai . CPF do Representante legal
Email i Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: ’
i Daclaracao de Inexistencia de IML

Assinalar uma das opgoes abaixo: “\“ \ \ “ \ll\
(O Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou \ \l‘“\ll \‘l

O O estabelecimento do IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou - so- : -

X) O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indentzagao do Seguro BPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢ao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentagio de laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferi¢do do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagéo
médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

R, J2_de Sezer Rom de 0L

Local e Data

Aoty oo o RAC LA S(LVA

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017
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iy GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
et SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

sam
SAMU 192 RN 192

. Comprovacao de alo declaratorio

IR

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fazem necessario,
que em busca no sistema informatizado do SAMU 192 RN que foi encontrado a
ocorréncta N° S250005 referente ao paciente MARTA APARECIDA DA SILVA 37
anos, atendido pelo Servigo de atendimento Mével de Urgéricia - SAMU 192 RN, no

dia 07/03/2017 eph Macaiba/RN vitima@onforme ficha anexa.
\__h__/

Natal, 04 de outubro 2017

\Lg)@

Ubiratan V\)agner de Sousa
Coordenador Substituto da Regulagio Médica
SAMU 192 RN
Mat-210991-3

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP; 59.022-545
FONE: 84 3209-5316



LA
[ t4l'.C‘“'2017

Crenologia

GOVERNO DO ESTADOC DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA

ATENDIMENTO : 5230005
[_DATA DA OCORRENCTA: {[07403/3017 19.35.18
| CIDADE: IMACAIBA
[BAIRRO; i
PONTO DE
REFERENCIA:
[ LOGRADOURO: J[RN 226 SENTIDO MACAIBA - MANGABEIRA -,
| INTERESSADO: [iuckcina i
[ TELEFONE: 9*9|7|-5816 . !
TIPO: 22 j
NATURFEZA: IIFRAGMA |
[ SUB-T1PO: ilaag
[ NATUREZA: Jlcorisao ]
[ 1MIRESSO POR: IVAN JOSE DE ARAUKI TARDUSO
[ PATA DAIMPRESSAO: | {[04/10°2017 |1.22:57 i

I__0ATA T HORAI[TERMINALIGPERADOR]] EVENTOS

ornsearifiessas ] wms

|_98762681_ {[APOS O ASFARN 7/ PX AO POSTO DE GASOLINA SAO CRISTOVAG

{07 03201 7]

19:36:00i[  tarmd

25179874 3[PCT MARLA APARECIDA DA SILVA - 57 ANOS

fo7msraors

19:56:231]  tarmd_ [ 25179574 [[SEGUNDO SOLIC DAVI - 057484944

[07.037201 7

19:ST:163| regsamuD2

440952013 {|paciente VITIMA DE COLISAO CARRO MOTO -

07 03/2017;

.-

u PACIENTE COM TRAUMA POSSIVEL FRATURA EXPOSTA EM MIE

07.03/2017{[19:58:131] regsamun

[ 34095201 13 HPOSSIVEL AMPUTACAC TRAUMATICA

[07:05/2617

19:58:19! repamut2

[ 440952013 {{AUTORIZO USB EM COD 3

[07 022007

L9:58:34] repsamu(2

l H0Y52013 I"“ Tipo do evento shicrado de MO1 pura M22(M22G) 45 7/03/17 19:58:34

for 327

19:58:33H  repsamnn? H HHOUS20F3 11T Bvem Priority changed from 4 Lo 0 ac 0X0T/17 1Y:58:34

07740312017

19:58:34]  repsamut2

11 20952015 1> >~ by: LUIZ ROBERTO LEITE FONSECA on termimal: regsamuli?

07:03/2017

] 9:58:34”_rcgsmmﬂ)3

l 40952013 112+ 2 hy: LUIZ ROBERTO LEITE FONSECA un terminal: regsamul2

107 03201 ';’J 2_20:02:394 despeanm

H_ 3241 200 E[VL\TUR:\ USB38 DESPACHADA - Comanditnie di VTR: (CIODS CIODS)

B L]

MOS.’JII?%[EU:O‘&:Z-l despsamu2

|_52412064 |[VIATURA USB38 EM ROTA

[07:03/2017][20:35:49)] regsamu0?

[ 440952013 | —

{07 05201 71[20:35:320 regsamun

1 140052013 {Jusg 38

{07 037261 7,[20:35:3% regsumunz

[ 340932013 {JCOLISAO MUTO MOTO

i
[07:03/20171{20:36:05][_regsamut2 || 440952013 |[QRA: MARIA APARECIDA DA SILVA !
107:0372017}[20:36:08[ regsamu02 || 440957013 |37 ANOS ]
107 03201 7][20:36:1 23 regsomut2_|[ 490952013 {[PACIENTL CONSCIENTE
07 037201 7;[20:36: 141 regsomu02 [ 430952013 |[SEM PACIENTE i
07003201 71120:36:22][ regsamud? ]| 240852013 |[INGERIU BEBIDA ALCOOLICA |
07 037201 7}[20:36:341] repomut2 {[ 440952015 |[FRATURA E PE EOUERDO COM FXPOSICAG DE TENDOES i
{07.0372007{20:36:4 1| regsamu02 T 430952013 I[ESCORIACOES DE BRACOS E PERNAS
107:03/2017)[20:37: 14][_regsamu02 || 440952013 }[SINALS VITALS: 120 X 70
[07:032017;(20:37:17 regsumum| 952013 1[FC: 05
07 03201 73{30:37:t9 [ repsamana 1] 10052003 1i0R: 19 j )
107 037201 7,[20:37:23.[ etz || 540952013 |[84T: 0594 _J
07 037201 7)[20:37:500] reysamuti2_|[ 430952013 {[OTL: CLOVIS SARINIIO j
[p7:032m 7j20:4 140l Tiarm1 [ 30983754 J[REGULADD NO POT ITRAUMA DO HCS. COM DR PAULO RENATO. i

07 0372017:[20:46:57 [ despsamu>

|_ 52412064 I[VIATURA USB38 CHEGOU AO LOCAL

[07 03200 7102127:241[ despsarmn2

bt A2 0S8 e

(SRS a ot i

I{_s2412062_}[PCY AOS CUIDADOS DR ISABELE AS 21:27 NO HCS COM PRANCHA PRESA
i
1

] i Il




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: 22/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA APARECIDA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02758
CONTA: 000000036788-4

Nr. da Autenticacdo CE318EE8CA8BRB890



Comprovante e residencia

LT

- T “~
‘ﬂ,/ Tavifa Soclal de Energia EMtrica: Criada pela Led 10438, de 26/04/02 //.'-. .

. 1

MO FSRAL - FATORA » BUNTARRT 23 SO RURTRICA R

coser Comparhia Energética da Ria Srande do Narte .
A, fio Grande do Norts - CEP 59025-250

Rua Memmoz, 150. B

neoenergia CNPJ 08.324.195: % 32 Fst 20055199-0 [ www.cosem.com.br
DAROS DO CLIENTE EWNDERECD DA UNIDADE CONSUMIDORA
'AARIA APARECIDA DA SILVA, RUAMARIA FREIRE DE OLIVEIRA '
[DANTAS 335 QD-15LT-14

— agT el ‘ - MANGABEIRASREA RURAL !
CPFI N4 OFF 49T RIS, 13352 ! r
ZPF: 014 4-97 HIS 332110457 MACAIBA RN

.
CLASSIFICAGAD 59280-000 ) ’

B RESIDENCIAL ) !

BAMANRENDACDMNS — — ——— . r?ﬂ"[“,@?&“ﬂmﬂ . ozemuc_______ ©
Monafasico 7004052018 ;102017 - 3 - |
DATA DE ¥ DATA e
DA NOTA FISCAL SERE EMISIAD . [ttt oo .
0 13008 Orica | DO 7 (131102017 1041172017 ¢ :
TOTAL A PAGAR (R$} ' L
D&/10/2017 3919373489 2295 : 99, ;
) TECTRIGAD NANOTA FIICSL i
QUANTIDADE PRECD (RS} VALOR {RS) i
Cansurna Ative até 30 Kwh 30 0000000 0. 1EB29306 5584 j
Cornsiimni A% ameniig 2 3 5% 1N LA AR ORPRO0A Lo mn : -




™

Cabo Servigos de Telecomunicagdes Ltda Nota Fiscal de Servicosde Comunicagoes
inse. Estadual: 20083.236-0 Modelo 21
CNP): 02.952.192/0001-61
Rua Senador José Feeira de Souz, 1916 Seriedinica (FOP 5307
‘ Candelria- CEP: 59064-520)- Natl/RN
SAC: 20102010 - 10600 o8 n 25903
szmo.emoluEF.AuDrrmcmaeuasa Dsta do emissior 01-07-2017
Usuariol734702 Joao Roberto Ferreira NEVES
Fndereco: R SADI MEMDES 1022-A )
Bairro: SANTOS REIS Municipio: Parnamirim CEP: 59141-085
CNPY/CPF; 413.039.704-43 Insc. Estz
CABOTELZI0M
¥ Lo bt et A Mes de i o5
Discriminagdo dos Servigos Referéncia Quant. Valor Inclusos NF
102,22
LINK 5 MEGRS ~ 15 RKOS 01-0g = 30-086 1 35,07 5,56
[ntercabo 5 MEGRS — 15 ANOS 01-06 a 30-06 1 30,35 10,22
velocidade Promo navegagao 15 Yegas
Cabg E‘giee}ie:ozoani gaes d 14-05 a 13-06 1 13,92 3,5 | Encargos
Chamadas Locais 14-05 a 13-06 1 G,99 a,34 0,00
Chamadas LDR 14-0% a i3-0% 1 10,98 3,69 ’ +
Servico @i-Fi 1 8,80 1,28
Débito Ref. NF
L 0.00
Crédito/Pagaments Ref. NF
N 0,00
Comprovante de residencla —
, : L,loz,zz
VENCIMENTO
informacoes Imporiantes L 06-07-2017
mra sun malor comedidade, infotitamos que as suns contag poden 5er pagas através do Sistcma de Débico
utoumdtico e coata corrente, Pard tanto, dirija-se a nossa sede e cadastrewzs!
informazos ainda qug 2 Z* via das faturas podam ser impreasas gtravés co zcaze sile wrav . coboTelece. con BT . Valor da Mensalidade
D relatario detalhado dols) servico(s) prestadois] se eacontra disponivel na pagina web 102 P 22
da Cabo Telecom podendo, 2inda, sax sclicttade, mo- melo inpresso.
O parindo de aumento gratuite de valocidade dswonlead de navegacdo S& &IcerIeu £3 JE~201L7. \

Qs cinco ulifmos regliares
de atendimento

10358324
104096E2
16288197
K 1LeC52503

9432124

Base de Calculo Aliguota Valor do ICH5 Reservada ao FISCO
54,25 L 30% L 16,28 L deSS.ele.6c2a.e€83-9a25.6b78_a4df-c482

Sen repasse Pafa 05 NOSsOs asinantes, serd destinado a6 FUST 1% e an FUNTTEL O.5% do valar total £os servigos de comunicagdes, figuido de imnpastos. Regime Especial n® 630/2004
CAT. Base ¢ cilculo de ICMS dos servigos da TV por assinatura redurida em 60%, conforrne decreta N° 17,615 de 30/06/2005 Tolefone gratuito ANATEL-1331.
PROCON/Natal - B. Vigario Bartolomen, 542, Cidade Alta. Tel. 3232-9050.

Ttau 341 3F1 61.09149 12019.238313 43285 .770004 1 72120000010222
Loce} de Pagaments: Pagéval na reda bancirdn, Pague Ficl e Nassa Agndia. Apds o venomenta somente 20 banco portedar, Nossa Agincia ¢ Pague Faeil
Promogode
Cedente: CABO SERVICOS DE TELECOMUNICACOES LTDA P 06-07-2017
Qata do dox t Nimero da doumeanto: Espécie dodocumenta: | Acsite Deiaprocessemenio | Candra Agindia Cedente
0y -07~2017 25843 17 5 01-07-2017 108 9314/32857-7
Instrugoes: Nosso Namero
100/14120192-3
Valor de Dacumento
Atencio: ndo receber apds 30 dias de vencimento. 102,22
. Valor cobradn
Usuario: 1734702 Joao Roberto Tarreira NEVES
Endera¢o: R SADI MENDES 1022-h
SANTOS REIS 59141-085 Autsntescio Ficha de compeniaic

Codigo de Baixa

ANA SEGUROS!
13 DEZ 10V

ARV

T




“1

0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

AdmBiknadora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/mww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800
221206 (exclusivo para pesscas com de ciéncia auditiva)

—
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a
Circular nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n°® 445/12, que trata da prevencgdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que
todas as Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes.
Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da
faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de pro fissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo
do Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF>.

*Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada
aberta, capitalizacfo e resseguro.

Z Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tern por finalidade disciplinar,
aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

L i g

Pelo exposto, eu JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, inscrito no CPF sob o n® 413.039.704-49, na qualidade de Procurador /

Intermediaric do Beneficiario r}‘ﬂ%c\.. G e ld o, de. D Loe, ___, Inscrito (a) no CPF sob o n®
014%.966 . 6349 1 9% do sinistro de DPVAT cobertura v Qo da
vitma__ e nie. Gpenoceccle  de 9 Lo . inscrito (a) no GPF sob o n°

G1Y4.966.639/9 7, conforme determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Advogado Renda: Nao Informada e apresento os documentos comprobatérios: Carteira da OAB/RN e
Comprovante de enderego profissional.

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no
enderego abaixo, anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declarag&o implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

" Declaracao Circular SUSEP 445/12

rEnderego Nimero Complemento )
S ([N 2S5
Bairro Cidade Estado CEP

Santos Reis Parnamirim RN 9.146-110

E-mail Telefone comercial Telefone celular (CDD}
Jﬁneves@outlook.mm (DDD) 84020104827 ng) 9.9217.1370 )

Parnamirim, 13 de .ol 224 _ de_J01t

DLORL.001 V001/2017



SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENT! 7715 12017
Admlssae/TIO3l200N\13:42

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente: 7501 - MARIA APARECIDA SILVA (37a2m6d)

\lascimento: 01/01/1980  Natural: MACAIBA.BRASIL Sexo:
CNS: CPF: Prof:
Vide: MARIA SILVA Pai: =~
-ogradouro: VIA PUBLICA, 1 = =
~EP: 58280000 Bairro: CENTRO Cidade: MACAIBAZ- g@-a
Telefone: . Compl: E = '
TRIAJAEY f'
Votivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO < . o
Jrigem: AMBUL. INTERIOR "Empresa: ﬁ;ﬂ ! g ]
_ oA SF
Fluxograma: Discriminador: oo <} )
=) 5
OBS: Classificacdo: 07/03/2017 21:( : 3 g £ 2
Wy e @
HORA P.A. HGT SatO2 FiO2 F.R. F.C. TEME Qla oW | = RTS
/20430 Gb 49 75 Iﬂﬁimamacao medico- hospitalar

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

.PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
REQUISICAQ DE PARECER

.y

Rio Grande do Nore -

f . 9 —
Nome: / l/Wy . (//'@ _!dade N° Reg; 7,
-Servh;o.: (mp W*W Enf* ) Leito:
/ kY 2_/ r\,
AO SERVICO L. /v iin

MOTIVO DA CONSULTA - ( Especificar os dados sobre os quais deseja opiniio e enumerar os principais
sintomas do enfermo ). .

/1 o

[ Ay A BSTI 8N ° (ony DA

[ Poscorfetinmn , SOUHTS JGuin Y
Lo L e /{)’PM

7}
Nata’r"/s %— de

PARECER

Em de de 20

S
Q
| |
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Sailde Publica
» Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
Pronto Socomrro Cldvis Sarinho

LAUDO PARA
SOLICITACAO DE AlH

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE INTERNACAO / AUTORIZACAO HOSPITALAR

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO

1 - ESTABELECIMENTO SOLICITANTE T2- CNES
3 —ESTABELECIMENTO DO EXECUTANTE 14 — CNES

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

| S
5—NOME DO PACIENTE

Oy A

‘\‘ ﬁl\ﬂg’"‘cc&/ T A

Se

&~ No.DO PROTOCOLO

s

7 — CARTAO NACIONAL / SUS 8 N DATA DE NASCIMENTO 9 -~ SEXO MASCULING - \ FEMININO 2
10 — NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 11 - TELEFONE DE CONTATO
12 — ENDEREGO (RUA. N%) -
13 ~ MUNICIPIO 14 - BAIRRC 15-UF 16 - CEP
LAUDO TEGNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

S ————— e ————————
17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

- < CPA

&

yEXN iTY)

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAC

(’9 CAMNMNO Cel G

19 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DOS

PREALIZADOS)

'\ x &

(DIAGNGSTICO INICIAL 21-CID

et K xresT A

INIGIAL 22 - CID SECUNDARIO

23 — LAUDOS ASSOCIADOS

i =

PROCEDIMENTO SOUICITADO

124 " DESCRICAD DO PROCEDIMENTO

SOLICH

R ra NTR AT
< (e <g
25 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

Y LGo towin

I3[ ) ACIDENTE DE TRANSITO

38— LEITO / CLINICA.

27 — CA

"TERNACAO

30 — CNS / CPF

31 — ASSINATURA E CARIMBC (N* REG. CONSELHQ)

:A,C!DB‘TES OU VIOLENCIAS)

54— N° DO BILAETE

36 -{ )ACID. TRABALRO TIFICO
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. GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
P . Secretaria de Estado da Saide Pablica BOLETIM
. ol g Hospitai Monsenhor Waifredo Gurgel OPERATORIO

Pronts Socorro Clévis Sarinho

M ! ) IDENTIFICAGAO
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RELATORIO DA INTERVENCAO

Coleta de material anatomo-patologico: ( JNAO ( )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( JNAO ( )SIM QUAL?
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL .
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Rb., m REQUISICAO DE PARECER

-7
Nome: /// M/?’ W 5/ V“’lé' ‘ldade N°® Reg
Senm;o W AJ’JYM ‘Q,( Enf* Leito:

[l 7O

04 -3 — /7

o) DY =CA
AO SERVICO i C/MVM m 7 C) LU

MOTIVO DA CONSULTA - { Especificar os dados sobre 0s quais deseja opmuéo e enumerar os principais
sintomas do enfermo ).

7 e pad Sgs e A Treee - fE
oo, SOU e AN L e
XFepar fovetavr ng» St [fCrSTrey

rﬁi‘” X

y’g/z | 83)

19207

Natal
PARECER ,
4
et~ o  pARETTe ) AemtiEd v prrpr A
PERCAAL I 2D /77@’//) A ED </ TS A
fr s Al Crs  ArTRLEO  Of D g atT xosf E
)vfo/f-rwf:ré‘.‘
[ TE 1/ o L AE Vs T e ©
AR AL pE&Cm A T o AT | e iRkD
pogs PTe SRl e of eatelentiE age”  Coeple T perp e e ~eFr

s

& o G pREEIE gyt T AL P:é“-ﬂ?"_n: ":/ Pathanitin st et ad

AR o fRME s O el (B I R Y polt e I pove  pPOIITER

LR bR AT -
m,-—{-—.‘o_j.d z—w_?;_ ]
e O
5
Em 4 C de s R 6D de20¢ 7 oe‘}v—/]

Fidico que emite 0 parecer




£rin desaud M. do Adied
"adis @ raumataiogia

oPE £30.976.61442

- 5 "”f‘,é -?-3 ~
Aoorss, flaoee \Z /@j 04 28 Wosies P @ Ve
iqf}\.@_ /‘u“'-\m Eeas s -~ @E\
: 2o Asi Mg '
AN , - -




GOVE:NO I:OES:A:‘.:(: 30 :l(; GRC:!:DEIDO NORTE RELATORIO DE

ecretaria de Estado da Sadde Publica .

Hospital Monserihor Walfredo Gurget . | HISTORIA C':[NICA
Pronto Socorro Clévis Sarinho f E EXAME FISICO

alancelda 9~ SV

Leito: ] . ldade: Ne Régié.tro:

_HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO ADMISSIONAIS

Data: P Hora: .

‘ﬁ’ 7/ / .

|

_WWW = A e

%43&5/7)4% = A7 et
/P,,:O”‘og&:’/o g/

“ (; L ).J?%
/ ‘@ f'o, 4&’@/ ’

4.,:_‘2

o

.‘L’{/‘f’/l?’ t Clporots Yonbnea #

Yoot of qugio, j?,zw Lmiwm%c \/AM
il gondle gopia, AL 5 ) As AuhGih
qu J»*-“’\"‘QW .A,’w\MdU’n-‘L Wl@ *Fdﬁc&kcu_. clo
ML%—&-.AO Q-\-MA_@&»C.L mc nfiawh o Mm

?@di AN WMW G\ M(%&a{-@ukm &
deds W&WO’V\CWM&O\ rful&ﬁc.ch/

n”‘ "-egi*

b 2k a_-s-és,uggpm:mngseaﬁultosamsmnﬁf’d!

et T ernas, em especial o trauma, de acordo com a5 maihores praticas
iss50: Oferecer no & .
M . i RS clinicas = contribuis pars o ensino & o a pesquins ﬂudei‘““dﬂ :

cmlrgkas agravusdecausasm )
N - .




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE .
Secretaria de Estado da Sadde Pdblica BOLETIM
. - Hospital Monsenhor Waifredo Gurget OPERATORIO
’ Pronto Socorro Clévis Sarinho
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Adderd sltr 34012 00 Segurn DIVAT

Q g9uradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L / DE R DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:llwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéndia auditiva e de fala}

(INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

S&m rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

)

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO oy tdo REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
) - P e el ==L
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por sey ‘Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
\i_dade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

Numero do Sinistro ou ASL CPF daVitima Nome completo da vitima
044 406, ¢34 - UES } Mo gil[un,.e,..,da do Sofun

. Ty
rD_ADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Neme completo ‘ CPF titular da conta Profissao
hove, Ao en g do.  S.fn edd 9¢c. 634 - 51 B
Endereco Nimer Complernents
AL {’LV—U\( ole Dl Ao gy i 35
Bairro . ! Cidade ) Estado CEP
G heane Maced by LN 59 250 0o
Email 7 Telefone (DDD}
Ym.adm%u&@mﬁ%ok. Correm (8G)G8%243- 439

Declaro, sob as penas da lej Para fins de prova de residéncia junto a Seqguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

—
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA |1 ATE R$ 1.000,00 | RS 1.001.00 ATE R$ 3.000,00
(] R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 1 RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [} R$ 7.001,00 ATE RS 10.000.00 | ACIMA DE R$ 10.000,00
X conTA POUPANGA (Sormente para os bancos abaixo, Assinale uma opgiao) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_IBRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL (@01 [ JiTAU (341) :::eco NRO
[YCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L ' L l
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DA NRO. Drv NRG. DA NRO. D
{ 295% I[j Q0o 0030'36.435 [ jl ’ l : ]E ]
{nformar digito se existir) {informar digito se existir) {informar digito se existir) (informar digito se existir) J

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria Para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado,

Pirormacniey 4¢ g Forein de 2015 |ARUANA SEGUROS
Local e Data 17 JAN 7018

DN a1 mﬁaﬁfﬁfdﬂfff—%

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1/2017



NOME: MARIA APARECIDA DA SILVA
AGENCIA: 2758

OFERACAD: 213

CONTA -DV: @i@.006, 836, 766-4

ARUANA SEGUROS
17 JAN 2018
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170663174 Cidade: Macaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA APARECIDA DA SILVA Data do acidente: 07/03/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: INFECGAO; AMPUTAGAO DO PE
Sequelas permanentes: DEBILIDADE PERMANENTE DA FUNCAO MOTORA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das PE 100% (DANO COMPLETO - PERDA ANATOMICA)
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatémica completa de um dos pés 50 % Em graluogog/r;pleto ) 50% R$ 6.750,00
Total 50 % R$ 6.750,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
2
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v Procuracan

ROCURACAO | ORRR 0 0

OUTORGANTE: Monwa, Ammmd& doo S s
brasileiro{a), estado civil o@lﬁm _, profiss@o d}«&an«w‘ad O,
RG n° OD)..30Q9. 553 , CPF/MF n° _QI4. A66. 634 - 93, residente e

» domiciliadola} a Rua Lﬂmwa. —rnm 3 @sz\J,UJLOv O;om't'ab _
n® &35  Bairo I\«QHT‘CAO\,WW B
cidade de_ Maco oo /RN, CEP: S %) 30 -000

OUTORGADO: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, brasileiro, advogado, inscrto na
OAB/RN sob o n° 11.239, cadastrado no CPF sob © n.° 413.039.704-49, com enderego

profissionat sito & Rua Dr. Sadi Mendes de Lucena, 1022-A, Santos Reis - Parnamirim/RN,
CEP: 59.146-110, Telefones: (84) 2010-4827 - 991 30-0707 - 99930-2330.

PODERES-: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes por escrito ou por
felefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro
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 informacgoes €
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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