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SESAP/RM - HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDO GURGEL
- RONTO SOCORRO CLOVIS SARINHC

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 53330 /2017
Admissao: 04/11/2017 02:31:48

CIRURGIA GERAL - AMARELO { !

Paciente:46994 - SEVERINO FREIRE FONTOURA (2¢a8m 8d )
Nascimento: 24/02/1963  Natural: NATAL BRASIL Sexo. M Cor. PARCA
CNS: CPF: 11129444430 Prof.
Mae MARIA DA PIEDADE FREIRE Pai: SEBASTIAO FONTOL™A COSTA
Logradouro: LAGOA DA EMA, 1 AREA -
CEP: 59219000 Bairro: ZONA RURAL Cidade: BRE J:Nf&nurg}ﬁ:ﬂﬁghﬁiﬁ
Teiefone: . Compl: =1
Motivo: MOTO X ANIMAL Tipo: FEFERENCADO 01 A3] 208 i
Origem: AMBUL_ INTERIOY *Empress: i ,-
F'Fluxograma: Discrminador. s

. _ o GENTE SEGLRADCRASE |
'OBS: ENCAMINHADO DE BREGINHO Clas “i'cacBo: 04/° 1/2017 0220 BG =5 3 =1 t-ams .20 |

HORA | PA HGT 1 Sat02 Fio2 £3 FC_| TEMP | Glasgow| . |

—— —

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

i . E
Queixas: QUEDA DE MOTC COM FRATURA ESPOSTA DE 8RACO
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"Gerado via 5X por MARIA AURISTELA LEANDRO impresss em 04 de Novernbro de 2087, | Beso oo « e — ——
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R | PuadaCentral 49 - Centro - Santo Artnio - RN | 2018021813
- ~Raico ' e
Lﬂ"‘ i‘ ‘ Tels.. (B4} 3282-2521 Codigo de ausenticagao

£ | ICVHLKVartUOYSOWOX 21 TA
Laudo Radiografico -
—— ERERE :’m AVALIACAD MEDICA (CLINCO)
Sstedo . - de Nascimento: 240211993 (24 a 11 m.)
Saxo: MASCULINO
Enresa PARTICLLAR
RG 2. 738066
PUNHO - Bilateral - AP e Perfil .
Conclusdes:
Funhwo Dirello

mtmmmmmmEmmmmumm:mml
Ciminuicao difusa dos espagos articulares.

~Funho Esquerdo:
mmmmmmumm,mmmmuﬂmmamm.
Uiminuic3o difusa dos espagos articulares,

Sanlo Antdnio. 16 de fevereino de 2018,
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Dv. Herrigue Trigo Bianchossi
CRM 20999 - Radiolagista

- — ——m C——

v maslaudo. com b
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CONTEUDO A VERIFICADO
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PROCURACAOQ

Outorgants; iﬂtﬁ'ﬁ..'.*:lib,‘..!}.‘:...,,,.,i“.,f.h:.-&.".‘-:,f... *‘f”“’ig’“*'l”" brasileiro(a), estado
ayil L rAGUO S profissao SuA LGN residente e domiciliado & Rua

Hodoade Lagsd 307 e n°.... 1< bairo. ...
,2.\-.:1.1:-;*..,5};'_#_;_.15.‘&5 ........ Municipio de ...@J..Z-.:‘:.}.‘..il‘:'.'?:f:-’_:... cizcey, EStAd0 de(o) ... Kl

o009 219 9CC fonadur{a} do Rg e 002129 0k e CPF 1°
S emE I

Outorgado: JANAYNA MARIA ALVES BEZERRA, brasileira, casada, advogada, inscrita na
OAB N® 9776/RN. com escritorio estabelecido na AV: Comandante Petit n® 41, centro, CEP.
55.140 195, Parmamirim/RN, telefone (84) 3272-8235. onde recebe citagdes intimagdes e
SVIS08.

Par este instrumento particular de procuracdo, o (3) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para ¢ fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Sagum DPVAT, o pagamento d?_mn , que uitwnuu
em acidenie de transito ofa) Sr.(a) DCMEM AT ENELTL  HEITLEMIT

ocorrido em .2 44 L 1. 241 & conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse.
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragcbes de enderego, assinar
Autorizagde de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos 0Ss papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
wecessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

- 'H} -
Fonamenywim, RN ZE.... de .}LLJ.L‘—C.» de 201 4
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FREIRE FONTOURA
Ne Sinistro: 3180354192

Vitima: SEVERINO FREIRE FONTOURA
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180354192,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao 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? 13184341
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FREIRE FONTOURA
Ne Sinistro: 3180354192

Vitima: SEVERINO FREIRE FONTOURA
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180354192,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao 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? 13184341
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FREIRE FONTOURA

N2 Sinistro: 3180354192

Vitima: SEVERINO FREIRE FONTOURA
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANAYNA MARIA ALVES BEZERRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180354192, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13200847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180354192 Vitima: SEVERINO FREIRE FONTOURA

Data do Acidente: 03/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANAYNA MARIA ALVES BEZERRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO FREIRE FONTOURA

Informamos que nao recebemos a documentacdo 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? 13991327
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(‘ ‘Ci"D“EB AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

B

Zarz mais asclzrecimenios. aceise O mthmfwdadidmmh au huegaranil:ﬂﬂﬂﬂﬂ:ﬂﬂlﬂmluumulm
#xciuiimg mmsmmnml

" NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessdric o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados do RENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL
som rasuras, pars cormeta analise do seu padida de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o cagamento

A conta informada precisa ser de wgg_&ﬂiﬂﬂ&ﬂﬂ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada. ativa,
deshiugueada @ sem impeadimenic para o crédito de indenizagac/resmbolso.

E abrigatdrio Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0a 15 ancs (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. 0 formulario devera ser preenchido com os dados
4o Reprasantante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Represeniante Legal precisard assinar o farmuldnio (no campo 2- |
~kesinanuira do Representante Legal®).

Seneficidrio engre 16 @ 17 anes - Necessano que Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae. Tutorl.
C farmmulanie devera ser preenchido com oS dadas do beneficiario. Necessdrio que 0 formulario seja assinado pelo menor de
\dada (no campe 1 "Assinatura do feneficiario”) & seu Representante Legal icampo 2 "Assinatura do Representante legal”). |

/

Miirmarne o Seestro Su ASL — T CPf daVitima Tiome compieto da vitima

.Li_-f.%i{':l_'j@__ Hﬂ:‘Luﬂi Frigan<e Fentena

"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

|
“gmme compheto = S CPF ttuar 2 conta [ Profissio '
Seueang netee L emdenes 31294 YHH -5 !L-w.l_-_auii- Vo
E-E*E":‘eff—t'-‘h'g‘-*_" 1"5'.“5‘ B e Z53 0 AR | S T ii
& o ; } f.l!-lﬂa_l = Estadio . 'IEP_
I EAA I-QH,;\_.Q_; R N -E._"ii\'l_i\..-\- ! K 53 219- 0O/ |
Email Tewfone DODY |
24) Y99 £33361 |

Dleclers sob 48 penas da el @ para fins de provs e residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT, residir no endereCo 3CIMA. SEGUE, M ANEX0, |
coniz o compiovanE de reshancia do endereco informada |

-

——

=
" FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS I
——
G RECUSOHINFORMAR — SEMBENCA T ATE RS 1.000,00 ~ s 7.001.00 ATE RS 300000
£% 300,00 ATE &% 5000020 _tssmmmns:mm - ACIMGA DE &% 10:000.00
| S —— e =
[ ]mﬂnmm{wmmwmmmmmﬂ  CONTA CORRENTE findos o5 bancos!
SRADSSCO ST L BANCO DO BRASH 201 TImal 341 ......":“ S g s B
5 CAINA ECONOMICA FEDERAL (104] e _
AGESETA CONTA AGENCEA CONTA .-
— R I e g rac A
ool ceo4542 LD | 4—. Al .
| Fiparis Sipitn ub SO {dmrnaer Orgrin 22 Fanlel | Arhgrrsd ecdn 1 gl gy thgao 1 geiwET )

Declare que o5 dados Bancarios sdc de minha titularidades 2, comprovada a cobeftura securitana para o Sinistro, 3UtofiIo 3
Saguragora Lider a efetuar o plg.ammmdawmua;hdukgmn DPVAT, mediante o crédito na i i

Apos efetivado o credito. reconheco & dou plens guitacac do valor indenizadc. REA DE SINISTHROS - DPVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO
'8 L jend C D %
podatjn , 30wyl e 2002 0100008 |
wocal & g :
il 3 = GENTE SEGUPADORA S/A
¥ 5 ualand | aATY el i & dos Pabiquans 083 Lo & Weal- RN
“amea | - Assinasurs go Beneficiano Campo 1 - Assinatura do Representante Legal s
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

e POLICIA CIVIL

1* DRP - Sao Paulo do Potengi/RN

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL - MONTE ALEGRE/RN
Rua Alfredo Xavier s/n® - Centro - CEP: 59.182-000 - Fone: 84 3276-2884

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 134/2018 - DPMA.
Natureza da Ocorréncin. Acidente de Veiculo
Local, Fovoado Santa Mana - Brgjinho/RN
Data e Hora do Fato, 03/11/2017 as 23.00hs

Filiagdo, Luiz Antonio Correia Fontoura ¢ Maria da Piedade Freire
Natural de. Natal/RN Nascido em. 10/10/1986

RG. 002.473.749 ltep/RNCFF, 116.684.167-78

Enderego. Travessa Sao Luiz w® 71, Planalto, Natal/RN

Profissio, Agricultora Telefone. (O = ——

_ As.:jcu o (084) 9 9186-1698 AREA O S TOS o
Vitima. Severino Freira Fontoura CONTEUDO NAC VERiICAr
Filiacio, Scbhastiac Fontoura Costa ¢ Maria da Piedade Freire |
Natural de. Natal/RN Nascido em, 24/02/1993 ’ DY 30 7518
RG. 002.739.066 Itcp/RN CFF. 111.294.444-30 |
Endereco. Sitio Lagoa da Ema, Brejinho/RN ' s T L T—
Profissdo. Agricultor Telefone: (084) 9 9186-1698 i St B

Comunicante/Procuradora. Laura Freire Fontoura Lima Sexo. F Est. Civil, Casada . _]

Investigado(a). Prejudicado
Enderego. Prejudicado

HISTORICO DA OCORRENCIA.

A Comunicante (procuradora) compareceu até esta Delegacia de Policia para informar que seut irmao
estava pilotando uma MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN KS. PLACA NOC-2Z377. RENAVAM
sssssssssssssases  ANO FAB; MOD 2011/2011, COR ***=, FINAL DO CHASSI ...815660; QUE vinha
sentido Brejinho — Lagoa da Ema (Brejinho) Povoado Redencio; QUE o irmio colidiu em um animal
soltou na via; QUE a ambulincia foi acionada ate o local do acidente, aquele foi conduzido para hospital
municipal de Maternidade Mara das Neves; QUE em seguida para o hospital Monsenhor Walfredo
Gurgel. boletim de atendimento de urgéncia N° 53330/2017, Natal/RN; QUE a vitima nao ¢ habilitado ¢
o veiculo esta no nome de Carlos Santos da Silva; QUE nada mais disse.

As informaches contidas ne-te Boletim de Ocorréncia sio de inteira responsabilidade do comunicante.
Providéncias Adotadas. Registro do Boletm de Ocorréncia Dado cidnicia 4 Autondade-Fo

i e Sk s

Comunicante

3

X roes
“apc-Mat N 168085-4 |
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|NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessaric o preenchimento compieto de todos 0s campos com o dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatario para os seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pelo pai, mae ol tutor. Apenas o Representante
melﬂcmmcamﬂ'kﬁlnﬂmduﬂtmﬂtﬂmgﬂﬂi

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessano que a vitima seja assﬁtidapnrumnepmseumugal (pai,
moum}.ﬂfmmdiMdmim;ﬁnadupﬂawimnamdeMmampn1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seyu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™.
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