
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180584474 Vítima: LUAN GERDSON DO REGO LIMA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUAN GERDSON DO REGO LIMA

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 análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 30 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180584474 Vítima: LUAN GERDSON DO REGO LIMA

Data do Acidente: 18/08/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), LUAN GERDSON DO REGO LIMA

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: LUAN GERDSON DO REGO LIMA

Valor: R$ 281,46

Banco: 104

Agência: 000003483

Conta: 000008881-9

Tipo: CONTA POUPANÇA

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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ñ . L _: Autnrlzacan da pauamanto 

AUTORÍZAÇÃO DE PAGAMENTOICRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DE SINISTR( \ulmnllmmmnm
_ ' SEGURO DPVAT ' Seguradora Líder DPVAT

\ 

No. DO SINISTRO
~ 

Este formulário deve ser pfeenchido exclusiVamentetom dados do beneficiário da indenização 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 indenização no banco. 

EU, Éumv Gçaosmu 770 Qéao líma 
PORTADORIA DO RG No.: n 0 à Âão Lf Sã EXPEDIDO POR ITCO EM 291 oíll 
CPF ÉJÍÕJÊIÉJL ÍÉJÉJLJÉE ÍTÚEH /CNPJ lj¡_1 

"""""" 
__l[:Lj:][_]|:J :::Er -" PROFISSÃO_____ 

Q Ju D gzwíç á QQQLE RENDA MENSAL DE R$ QS í QQ NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOIA DO VALOR 

REFERENTE A lNDENIZAÇÃOlREEMBOLSO DO SEGURO DPVAT DA VÍTIMA íunp Çç ü n › o ru DO 

QEÓ 0 LxMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT 

A EFETUAR O CRÉDITQ DE ACORDO COM A FORMA ABAIXO INDICADA2 

Dados bajnóáriOS incompletós pu incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamentoL 
Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os campos e evite rasuras. 

[:Í CRÉDlTO EM CONTA CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
No. BANCO No. AGÊNCIA (|NCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AG~ENC|A, SE EXIST|R. 
No. DE CONTA CORRENTE 

Ej CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO BRADESCO 
No. BANCO 237 No AGÊNCIA (|NCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA SE EXISTIR) 

No. CONTA-POUPANÇA 

[____¡ CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO DO BRASIL 
No. BANCO 001 No. AGÊNCIA (|NCLUAO DÍGITO VERIFICADOR DAAGÊNCIA, SE EXIST!R) 
No. CONTA-POUPANÇA 

Éj CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DO BANCO ITAÚ 
No_ BANCO 341 No. AGÊNCIA (|NCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) 
No. CONTA-POUPANÇA 

X CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 
No. BANCO 104 No. AGÊNCIAõq 83 ___0(NCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA, SE EXISTIR) 
No CONTA- POUPANÇA 0000 88X j Ci 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. 
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICRÉDlTO DA lNDENlZAÇÃO DO SINISTRO, DE ACORDO COM AS INFORMAçÕES 
ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO 0 RECEBlMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇAQ 

ATENÇÃO . 

- Não será possível efetuar o pag_amento em COnta Salário (INSS) Conta Fácil da Caixa EcOnômica (Operação O23) ou 
Conta Conjunta quando o beneñciáfío não for 0 títuIar da conta; _ 

Í 

AI 

I 

.- - Não se esqueça de informar os dígítos dá àgência casp o dígito existà, principalmenté do Banco BRADESCO; 

_- Certíflque- se de que a conta informada eStejà ATIVA;- 

-|ndique corretamente se a conta ínformada é POUPANÇA ou CONTA CORRENTE;

I 

- Tenha SEMPRE um documento- -bancário para conferência de sua agência e conta. Um único dígito errado impedirá 
que o banco efetue o pagamento. -

v 

LOCAL IQD OTTL DATA üljil Jg 

ASSINATURADO BENEFICIÁRIOIA cjvwm guumm HJ lQLáLH ÍJAM
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® “ ESTADO DO Rgo GRANDE DO NORTE 
' POLICIA CIVIL 

DEGEPOL - DPCINÍ - 2a. DRPC 
DELEGACIA DE POLICIA DE APODI 

Rua Sebastiâo Sizenando, s/n, BR 405. ApodilRN ~ Telefone: (84) 3333-2737.
~

~~ 

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 808/2017 

Natureza da Ocorrência: ACIDENTE DE VEÍCULO AUTOMOTOR 
Tipo do Acidente: QUEDA DE MOTOClCLETA 
Data e Hora do Acidentez 18 de agosto de 2018 13100 H 
Local da Ocorrência: BR405, na entrada do Sítio Caboclo, ZONA RURAL DE 

APODl/RN. 
Comunicantelvitimaz LUAN GERDSON DO REGO LIMA 
Identidade RG.: 003.380›488 SSPlRN CPFz 702.579.584-44 
Naturalidadez Apodi-RN Data Nascimentoz 16/O4/1997 
Pai: Luiz Sobrinho de Lima 
Mãe: Lucia de Fátima do Rego Lima 
Profissãoz Ajudante de Serralheiro Telefone: (84) 9.91377637 
Endereço: Sítio Caboclo II, Zona Rural de Apodi- RN gomlm de acorrancia

9 

Êêiãàiãüiêíñiãgm C°“d“*°r 
UIIIHIIIIHIIIHHHIII 

Identificação do Veículo: 
Tip0: MOTOCICLETA Marca/Mode|0: HONDA/NXR150 BROS MIX 

ESD 
Placa: NNU8832/RN Cor: PRETA 
Proprietárioz Luan Gerdson do Rego Lima 
RENAVAN: 002088536477 
CHASSI: 902KDOõ1OAROO1981 

uLSln 
Comparece a vitima LUAN GERDSON DO REGO LIMA para 

formalíZar a ocorrência dé Acidente de Trânsito/queda de motocicleta; Que 
informa que Çonduzia à motocicleta acima descrita no dia 18 de agosto de 
2018, por volta das 13:00h, onde se deslocava em direção a sua casa pela 
BR 405; Que informa a vitima acima qualificada perdeu a controle da 
motocicleta, o que ocasionou a queda; Que informa que foi Ievado pela 
pessoa de CARLA CRISTINA DA SILVA LIMA ao Hospital Regional Hélio 
Morais Marinho e em seguida encaminhado para o Hospital Tarcísio Maia 
em Mossoró/RN; Que informa que o acidente produziu fratura na Clavícula 
esquerda e algumas escoriações pelo corpo; Que a motocicleta ficou 
bastante danificações em sua estrutura. E nada mais dísse. 

Local e data deste Registro: Apodi, 20 de Agosto de 2018. 

Êiwm âudzgm dígz ZQÁÊ MM WÁMJ ÍM/2$23tí' 
omunicante vitima ResponWQgistro 

. ' ,; c _'\›v 

~~~ 

Têstemunha 914 

úDSOM WMOUFHÉIDS NobVánu 
estemunha



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 281,46

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: LUAN GERDSON DO REGO LIMA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03483

CONTA: 000000008881-9

Nr. da Autenticação 4F01D04F444A2C44



_DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

CDmWOVIMO dl resldencla 

|lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

EU› ÊUAAI Êzznsad GO Qwro Áírw ›

\ 

RG ng §205., íõyüztfâg , data de expedição 23 / QâÁiL Órgão Lj QQ , 

CPF n9 r-)rü;l.,5'-ÍLÉÍÁ8L1-°Í“1 , venho perante a este instrumento 

declarar que não possuo comprovante de endereco em meu nome, 

sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descritoz 

Logradouro
, 

(Rua/Avenida/Praça) ÕYVIÔ Vlnôaáéo l 
Número ~ 
Apto / Complemento Casa 
Bairro Zomm Qmuzr 
Cidade aOOÊÊ 
EStado QÍD ónmpjãaç ÇQ AjQJQTÕ 

CEP V 
- 53$00 --ooo 

Telefone de Contato (3u¡) 83J33r '%/ 59= 

E'ma“ MqügnADméD tvaÃ_f,LM/Y\, 
<r sf 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ÊWO 01 i /:L'1 .,/ 1038 

q

V 

Assinatura do Declarantez çlmm gmdnfm Nar 02347 Mnm
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nAuos no CUENTE 

LUCIA DE FATIMA DO REGO LIMA 

CPF 904 685 624-00 NIS 16045125313 
CLASSIFICAÇÃO 

81 RESIDENCÍAL 
BAIXA RENDA COM NIS 
Mnnofásícu

~ ~

~ 
Tarlfa Sodal de Energla EIérrlcaz Cdada pcla Lel 1 0.438, de 26l04l02 ¡_ 

HorAFmçAL - FAYQRA - ccufn ma ENtRtLÉYRmA 
Companhia Energétíca do Río Grande do Norte 
Rua MermoL 150. Baldo. NataL Ria Grande do Norte - CEP 59025450 
CNPJ OB.324.196I0001'B1 l lnsc. EsL 2005519959 | www.wsem.com.br 

\\ 

EJNDEREÇO DA UNIDADE COMSUMIDORA 

SI CABOCLO 7 E 

ZONA RURALIAREA RURAL 
APODI RN 
59700000 

C_ON'I'A_ coutRÃYÉ 
_ 

› _ 

- aZQQfãZâêJrâ4 ""ú'~' DA uãn FísõÃL ._ . _. _SÉRIE wEmssÁo"' _| r- * 

_u1292751á _, _I'IN10A_¡225/09 ¡ nQMÂQQvQ1 8
~ 

,_.Arnsse_m4çãp' 'u°nó cuzima“' m DAINSTÀLÃÇÃÕ' l 
! 

'°” ' ' """ " ' " ' 

lzslpgapjam ~~3°l°7972L°- __84'13| 
u " Wü ÍÊ f __ -: QÊÍ135'93___ 

-7 
- 

_ ; _ ___ _ __ _ _ __ DESCRICÀOH DA MOTA FISCALÍú ., _ _ _ _ , ¡ 

aummmna Faeço cRs) VALOR um 

Cansumó Atívo are 30 kVVh 30.0DUDGUD 0_2|440926 6,43 

Consumc Auvu superinr a 30 ate 100 kWh 70,UUDDUUD D,35755874 25.72 

Cunsumo Alívo supenbr a IUO ate 270 wvn 12011000000 0,55133811 BB_1B 

Consumo Axiva supedor a 220 KWh 4,0UDDUUD U.612597QU 2,45 

Acréscimo Eandewa VERMELHA 1U.91 

ICMSParcela Sulxvencmnada 8_18 

Muna par atrasoNF 011530047 - 27/UBI| B 3.UB 

Juras pur atraso-NF m 1530042 - 27IDBII B U,7U 

Atuali1açàa IGPMNF 011530042 - 7.7IUBII B Ú.41 

.( JOTALDA EAIURA 
. 7¡ _ 

" W ” DEHDNSTRÂTlVO D_E çÇMSUMQ _DESTA NOTA EQSÇAL 

wno TIPO DA ANTERIOR ATUAL rroe consrmre uue cousumo omm 
MEDIDOR FUNÇÀO QATA LEITURA DAYA LEITURA nms 

soamaa cnr 27.ua.2ma Iazupo 2sasame uusam . 1mnm ncpo 

srómcãífouauaBj C ::r aRIgAçgís oe Tiígiiüõgm ~.-; 
_ 

couvostçlo no consumoü-"-

~

~~ 

- BASE mz VALOR no 
' . 7 MLIAnQ wm cALCuw 5ç mmsm Gcnçic ag Enernlu Rs 2.Ie :7_ eas 

ssr , a 72_ 
n mminio R$ 5443 4paas 

ÀGÓÍÊ 272 
IPCIPSAS 11' .5-' TÉÍÊ 2030 Dillllbldyio (C0§B"|) RS ÍSJD 2Jp1$ 

vàmuaa Enuuil m esl s ms 
Í 1 2 o 

uL1a m COHNS 
n N L g 1.a 

Encu su '›h Rs 392 3 us 
11151 s.45 s,11 °°' °" › ,s 

Mm 2°7 hwas '\ Rs 27 sa 205515 

MNW 374 m u ns mn nms 

Aama 195 ILT ÍÍ"' ___' vff " "j' umhs Kpumnai "'"_"""A _: _'_*'°_'_'>:",, ›'. 

CMSUMONM atém °.15151450 
mma 71° cmmmníonpuionaomumm 7200588 

FEV|s 215 
cmmmw osupevlalimuázmwm uI41532m 
CmsumaNivo supevivnmnw 045107000 

JANIB 215 

DEZ 17 205 

Novl7 208 ÍÍÍ ._: . _. -. . .,'.', ._ '*É.r;s_iêñVAbOAb nscb '“__"*f”:'_f_'r'_ _*"_'" ""_._": ""'! 
°"'” “" mmAzcg.ecsgJgas.1EQBDtaE.gaTB.3553 
sen7 183 

l_ ___-..:;_-J~:-zlu;»_~.__...'_a. ›- ~ ~ ~ 
mMUMpcmosdelwnuedvda. upodi, cmtsupermkmdewm apodi blcedwlnuaurumídaem 
wwwmemcom uw 
Ónvumehm MdtlmacGttemwwlnedWh G x n. 
nmme tacemñw necrhcfllLnowemumesluuxeaLuas1Rma1043§mnnwlx 
ncprex mésoaseodopeiaoclcãzgdumnasccuaeê gkaancaodadayéuwmmoauemdml maena 
ctem 

uwrz uam uune TENSÀO mm m nensu mwuL MUAL uoma M m qnno 
Amoc urzms gã 

°'c u.s2 10,u nse n JSA 220 202 231 gã 
nc 

1_oo 1_59 1s.19 3039 §§ c ; 
- o,57 5,56 0.oo u,oo 
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› senwaw smdsop enmuznmpqma
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RECIBO 

Recebi do Sr. Luan Gerdson do Rêgo Lima, 
Portador do CPF: 702.579.584-44, a quantia supra_ de 

250,00 (Duzentos e Cinquenta Reais), referente a Cinco 
raios-X da clavícula, realizado no mesmo. 

Para maior clareza ñrmo 0 presente 

Raio-X da clavícula ............... 20/08/2018 ................ 50,00 
Rai0-X da clavícula ............... 27/08/2018 ................ 50,00 
Rai0-X do ombro ................... 27/08/2018 ................ 50,00 
Raio-X da Clavícula ............... O3/O9/2018 ............. ...50,00 
Raio-X da clavícula ............... 21/09/2018 ................ 50,00 

//_A/\ 
Dr. IvonézüyQueiroz de Souza 

End: Manoel Alexandre, N°. 310 - Príncesinha do Oeste 
CPF.' 792.203.804-63. 
Ortopedísta e Traumatologista 
Membro titular da S.B. T. O 

CRM'4152 - T.E. O. T.' 9448



uv À _A.!Í 

~~~ É ANA C A C CIA LTDA 

(84)3333- 3669 

DROGARIA SANTA TEREZINHA 

CNPJ 19 688. 268l0001~ 96 IE: 204038936 u 

RUA SAO JOAO BATISTA 208 CENTRO APODI~ RN 

Documento Auxiliar da Nota Fiscal de Consumídçr 
\Eletrónica 

Código Descrição 
46130 XEFO BMG 

Cztde. total de itens 
Valor total R$ 
Desconto R$ 
Valor a pagar R$ 

FORMA PAGAMENTO 
Total Pago RS 
Dinheiro 

Qtde. Un. Vl. Un¡t. Vl. Total 

1UN 34,96 31,46

1 

34,96 
350 

31,46 
VALOR PAGO R$ 

31,46 
31,46



'_ GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

SECRETARIA DE E STADO DA SAÚDE PÚBLICA 

HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA~

~ @><c;-ô:o »O[C5X 

uuuw 5<>Á2^



SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA DO RN 
CLASSIFÍCAÇAO 

. 

" HOSPITAL REGIONAL HÉLIQ MORAIS MARINHO- FONEIFAX (84) 3333 -226_0 I 3523 I 9580 I 9581 
¡ RUA PROJETADA, SIN- RB 405- KM 76- CEP: 59. 700~000- APODIIRN- ÉMAIL: sesaphhmm@m. gov. br~ 4 ' ' ' > 

Documemacao medlco- hospitalar 

_ W 

||I|||||||I|||l||l||||l|l 
_ 

FIICHÁINÀZ 

«- 

' ' 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 

~~~~ ~~~ ~~~ ~~ ~~ 
~~~~~~~ 

~~~ ~~
~ 

1. DADOSDO PACIENTEz 

Nome' . LWM amp ípM MGÓ LFM . 

Data de Nascimentoz /Ê 1 Ú 9 1 /772“ Idade: Z, / Sexo: 
E_stado.Civ¡I:___íÚ_Z;í___ Naturalidade ÍÍWW 
Profissã0' ' §ZÚLMLL-/M WM Cartão SUS n° 

Filiação: Paielou Mãe LV< VA FÉfísq A Alpnñ 
Endereço: . 57 ÓÁMCLÔ N° 

Bairro: Cidade IWÚÃ JK 
UF: 

Data: /// OÍI ÍAQ Hora 13 ZÔRubrica do Servidpr " *' = 

Martr ,' 

2. ACOLHIMENTO: ( )Emergência . ( 
' 

( )Ambulatórío 

3, ACIDENTE DE: ': ( )Trabalho '( )Trajeto 
4. CLASSIFlCAÇÃO DE RISCO:

~~ 
Íu 

~~ 

/v'\ 

8. PROCEDIMENTO MÉDICO: '

v 

A 

( )Ãñ“rtí”ü ãâgnâa 
QMM 

) lntemamento- W ,(\ -) Outros. .

_ 
L h

? FW emm àñmmmí ':<”!“ .'\ 

J 
›- -/ K5< VVO í A ÓÇ

\ 

~ ~ ~ 
xíoN 

_ L
c TODAS S INFORMAÇÕES DE DADOS DO PACIENTEãQQE INTEIRA RESPONSÀBILIDADE ÊWDECMRANTE 

_'_ 'à) Queixaz 
_

« 

'b)Antecedentes Alérgicosz W 
_

, 

c) HAS:( ) (P«-M 
“

_ 

4 

, _ (/ / . 

.. 

5. EXAME FISICO: Pesoz 
' 

F CÍÍÔ 5 pA; Ã Í Ú Y 3 () 
F-'R' 

v 

Glasgow: HGTZ 
- M 

. //) _ 
mpmussudn mj 

6 ANAMN E' 
l 

Ww CJUM D/ gFJÉigWmf 
NQÍÇQMHINWIRQ JÇZLMM

J 
8 RAFICA .96 _-:6040194caaf 77



10. 

ENCAMINHAR P_ARA o SE__R\_IIÇO socuAL (RESPON_SÁVEL IAÓOMPANHANTEL Nos 
CASOS DE ( )lnternamento, ( )Encaminhàmento para_outra Unidadé, ( Í)"Óbito. 

11. 

ÉXAMÉS soucmmos: . 

( _ )Ambulatoriais, . 
_ ( )Raios X, . ( )Outros. 

DIAGNÓSTICO: 

PRESCRIÇÃO 4MÉDICA: 

Médico(a)
~ 

' 

Assinatura e Carimbo



SESAP/RN - HOSPITAL REG TARC|SIO DE VASCONCELOS MAIA 

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 22277 l2018 
Admissão: 18l08/2018 15:13:39 ~ ~ ~ 
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Nascimento: 16l04l1997 Naturalz APODLBRASIL Sexoz M Cor: PARDA 
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*Gerado via SX por JORGE LUIZ AIRES DOMINGOS Impresso em 18 de Agosto de 2018.
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PRÓTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
.' Í 0 Seguradom Líder dus 

Consàrdox do Segum DWM 

ÍIDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL~0448932/18 

Vítima: LUAN GERDSON DO REGO LIMA 

CPF: 702.579.584-44 

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A 

Data do acidente:18/08/2018 

TÍtular do CPF: LUAN GERÇS.ON DO REGO CPF de: Propriq 
› 

_ LIMA

~ ~~ 

°_9F_UMFNT9§WÊNTÉEGUES' . 

Sinistro 

i Boletim de _oc_o_rre_ 

Eqmprovantes de despesa medlcas 
Documentàção m_e co-hosp¡talar 

~ Documentos de idéntiñcaçãç 
. DUT . 

4 . 

Outros 

~~ ~ 

LUAN GERDSON DO REGO LIMA : 702.579.584-44 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência

~ 
Ommt 

NlllllllUHHIHNHIII 

[ATENçÃo 

- O prazo para o pagaMento da indenização é de 30 dias, contados a partir da éntrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www. dpvatsegúro.com. br ou Iigue 080q- -0221204_.

› 

ÉÉJÉ 

' 
A documentàçao 

__ 

J=_ .;, protocoláddâ êbm “ ato do átend 

~ ~ 
:..'.! 

~~ k 

Provante íi entre'ga pór meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
'nto.para i_nclu_sã'ó '_no ávi_'so de sinistro digitaL - 

A reSponsabilidade p'ela guarda dOS documentos originais é do interessadolvítima. 

Í 
- _ 

Portador da documentação entregue
7 

Data da entregaz 12/12/2018 
Nome: LUAN GERDSON DO REGO LIMA 

CPF: 702.579.584-44 

LUAN GERDSON DO REGO LIMA

~ 

¡ í Respohsável pelo cadastramento na seguradoral : 

Data do cadastramento: 12/12/2018 
Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA 

CPF: 124.570.097-90 

DAIANE SANTOS BARBOZA

~
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û 

ómcats 

mücmEmwm 

mv 

owumhmõwc 

Eou 

3cmEBc:_.^mw_n_E_m 

mEouv 

ozmsmu 

mu 

wEoc 

Em 

mõcwEmE 

mo 

oucmàaES 

zo 

GsaÊm 

mEBV 

motãucucon 

mou 

mtcwEmE 

ou 

3=~>a3 

v̂ 

Amwãêm 

mãÊ 

motwtcocon 

mo 

nonou 

mv 

Éu 

V̂ 

Amwaãã 

maÊ 

motwtcmcog 

mo 

mouoa 

ou 

omumuczcmã 

mu 

Scmããoo 

V̂ 

Eaêm 

maÊ 

EÊ 

â 
àu 

V̂

_ 

Ammaêm 

maÊ 

~EE> 

mv 

omumuEÉwE 

wu 

Scoeãoo

V̂ 

otmmmmumc 

oucmac

1 

ocoumêumo 

8< 

mn 

2cm>aou^

v 

omz 

CEG 

Cáuüzcmãm 

ma8 

mEE> 

nv 

830 

uu 

omuÉwi

v 

f 

omz 

C 
E._m 

C 
mumuzcwãm 

maou 

ao 

Écwmtm

I 

Euzoa 

m_u:wtouo 

ou 

Eunmmx

v̂ 

~~

I 

ñrl 

I
v 

tb. 

KOJI 

~~ 

iifajtf 

Ãi 

\1I.í.l 

P<>QD

. 

hwUI 

MLOUMLDWUM

~

~ 

Aocñaeê 

ozuoa 

oc/. 

mucuücwce 

mozmucmn 

moumü 

mo 

wEECS 

mac 

Bcwsãou 

E8 

ómcõcov 

ScmEmmã 

ou 

oüãtouã 

cmcacs 

mccmEmE 

mu 

owuemümu 

ES 

cemucaámñêm 

ma 

otmuõu 

mn 

9 
oc

_ 

Em 

mccmEmE 

mu 

Scmãaãou 

zo 

AmmEEG 

mEÊ 

mEE› 

mu 

cc 

Em 

mtsmS 

mu 

2cm>aouwN 

AmmaÊm 

mEÊ 

mE§> 

mu 

Éu 

Ammñêm 

maê 

mEE> 

nu 

oüSEÉoE 

mu 

Bcwêauoo 

ANM 

Êwmmwuwc 

oucmac

u 

BSB> 

cu 

ocümcuoã 

ou 

omumbmõmo

v̂ 

Êmcats 

MSÊE 

mocnâõue 

mo 

ES 

BcwEScaácEmuEmE 

m 

mmmtgmê 

mmacwE 

mmmuamuu

w 

mogq 

mocüococ 

mou 

omumEÊm 

m 

oucmucou 

âñumc 

mBoc 

w 

moeumc 

mmmoammv 

mmu 

muÉaãEEaqi 

ocmmmwuwc 

oucmau

x 

ocemãuwo 

8< 

mu 

cãaeou

v̂ 
GBQEE 

maouv 

mEE> 

Ewa 

oumEmE 

SBmE 

BcwESmb 

o 

EwamcoEmn 

wac 

mwãêãosxmouãws 

nScoEãoo 

omz 

C 
Êm 

C 

mumuacmãm 

maou 

zo 

Écõto

I 

_na__oa 

mücmtSO 

ou 

ozmãm

.

~ 

~

~

~ 

6:E:EÊ 

ozaoa 

oc 

mmoUmÉmco 

wcã 

motmucmo 

moug 

mo 

EmÊccou 

msc 

moEwEãou 

ES 

ómcõcs 

Scosmmmn 

ov 

omumutouã 

ñV 

smcaze 

macwEme 

wn 

omussuon 

E8 

wãwesca 

Ammaêm 

maâ 

ÊBÉ 

mu 

wEoc 

Em 

mücmEmE 

wu 

c>oãEou 

ao 

AmmEEa 

mñouv 

mE§> 

mv 

mEoc 

Em 

masmE 

mv 

32~>a3

sy 

amñêm 

mESV 

~E§> 

mu 

ÉUA

V 

wmñêm 

maÊ 

mEE> 

mv 

omuSEEmE 

wu 

Bcwêzuoo

AV 

ocmmmmuwc 

ovcmac

q 

o_:u._m> 

ou 

ozüwtaoã 

ou 

owumãñwo 

Av 

..:›: 

ou 

ouss

o 

Êcmmmam 

wu 

mumuzãmmonê 

mc 

ScwEom

I 

mÊEcwu 

mzm 

mu 

Bmu 

m 

ES 

.mm:mÊma 

mswzcwm 

mu 

mücmãxm 

m 

oucmããsou 

.8_nwE 

ÊBSE 

ES 

Scaómsmte 

._z_ 

ou 

833 

mc 

mccwnã 

ou 

omuãmtmo 

ñv 

owz 

CÊm 

C 

muãzcmsm 

mEB 

ao 

ÉEmto 

› 

._z_ 

ou 

Nmusm>5 

mu 

onami

V 

ozmmmmuwc 

oucmac

u 

otoumêuwc 

8< 

mc 

càõEou 

V̂ 
Amwãsa 

mñoa 

mEzS 

Swa 

oUmsS 

ogumE 

cEm 

o 

Ewbmcosmn 

mzc 

mEBEEmosESüoE 

moucaEzuca 

ñ
V 

ommz 

C 
Êm 

C 

mkzcuuam 

mEou 

:o 

ÉEmco

u 

Éazon 

macmtouo 

wu 

ozamuz 

ñv 

mmU 

Qn 

m0u_m<m 

mGhZuZD 

dav 

wll 

PLs

l

~ 

~~ 

/. 

m_m>._m3 

Êmu 

Emãu 

moucweãon 

mo 

mouok

. 

ÉNH 

Nmo 

oomo 

Ê>nõ 

u<m 

Íõ 

mamz 

ao 

5 
E8. 

ozmcmzonoãmmümàuâ 

wmmwum 

omumNEmuE 

wn 

oEuma

o 

ñzcâcõÉ 

Ema

.

m 

ocmSEê 

Bmwc 

oos 

om 

mousms 

_ 
mo 

oES 

mEScmEmEES 

moEmEãou 

moueüsom 

õm 

omõvoa 

õm_.> 

Ew 

omugmag 

mc 

mmmn 

Eou

. 

rl 

xcmcõts 

m.u:w§.mm._ 

mu 

oSEmUmu 

zo 

AmEa 

maouv 

_mmm_ 

Scãcwmmae 

ou 

cmEmE 

mu 

8cm>aou

v̂ 

Goaêm 

mEÊ 

dmmB 

cpcwmmãwm 

ov 

Éu 

V̂ 

Ammaêm 

mñÊ 

EoB 

Ecscmmmñmm 

ou 

omumucacmp 

wu 

ScwEBoo

ñV

~

~ 

~ ~

~

~ 

~~~ 

xv 

Ilíqilinílí 

JFv 

lií 

ÕIÍE›$»\14»3&.›¡ 

Ja 

Ílí 

OESUEmm 

zo 

m<2E><x<a 

.›.

~

> 

Eàq 

QÉ 

e 

oC

ãs 4 
<sÊ> 

Ê 
om 

Ç 

dewU 

~~ 

wlà 

wWHImJNQó 

Êà 

Sí 

uzñyzsãmoa 

lxlúlmw 

xddn 

Ezãaãoãã

_ 
.,/ 

~~

~

~ ~~~~~~~~ 

mzã

8 

EzNzÊãa 

me._<>z_ 

AV 

mEoz 

V̂~

~

~

~



PARECER DE DAMS

Atendimento:LUAN GERDSON DO REGO LIMA

MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

Apodi

HOSPITAL

18/08/2018

Vítima:

Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Número: 3180584474

 Cidade:

Seguradora:

Análise: Primeira Análise

Data: 20/12/2018 09:12:28

RN UF:

FRAT DO OMBRO E DO BRACO FRAT DA CLAVICULA - Não

CONSERVADOR CLINICO Não

Diagnóstico:

Tratamento Odontológico:

Internação:

Tratamento:

 DADOS DO PARECER

Descrição AvaliadoPleiteadoCódigoGrupo

RX - CLAVÍCULA 200,00 200,004.08.03.04-0Exames

RX - ARTICULAÇÃO ESCAPULOUMERAL (OMBRO) 50,00 50,004.08.03.07-4Exames

31,46 31,46Farmácias

Total da Análise Atual 281,46 281,46

Valores avaliados conforme parâmetros objetivos de aferição e praticados no âmbito do sistema de saúdeIndicadores:

Observações:

Informações administrativas Valor à pagar
Avaliação

atual
Pleito atualPago anterior

Avaliação
anterior

Pleito
anterior

Beneficiário: LUAN GERDSON DO REGO LIMA
Relacionamento: Vítima

281,46 281,460,00 281,460,00 0,00

Total da Análise Atual 281,46 281,460,00 281,460,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: TOTAL AVALIADO: TOTAL PAGO + À PAGAR:281,46 281,46 281,46



PARECER DE DAMS

 INFORMAÇÕES ANÁLISE MÉDICA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
LUAN GERDSON DO REGO
LIMA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2018Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

702.579.584-44

LUAN GERDSON DO REGO LIMA

ASL-0448932/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovantes de despesas médicas

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

LUAN GERDSON DO REGO LIMA : 702.579.584-44

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- O 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 Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentação recebida sem conferência

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 12/12/2018

Nome: LUAN GERDSON DO REGO LIMA

Data do cadastramento: 12/12/2018

Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA

CPF: 124.570.097-90CPF: 702.579.584-44

LUAN GERDSON DO REGO LIMA DAIANE SANTOS BARBOZA


