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DECLARACAO

EUMM Slvo

portador {a) da céduiade RGde N° Bal ¥ 4 e
CPF L{?} 7 673 U6 l‘i - op Declaro para Os devidos fins
gue estive no Banco _‘9 mc):&)oﬂo

para regularizar minha conta_fx,;&&a;\_h de agéncia

5% 78 ndmero_0 330 39 - ¥ para pode receber o
beneficie da indenizacdo do Seguro DPVAT solicitado.,

;‘\kom ol e Quﬁﬂb% de D49
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ASSINATURA DO TITULAR DA CONTA BANCARIA




PROCURACAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

mome: LRALCISCO BrTonin DB Silva _. brasileiro{a},
estado ol CRSP D, Profissio: ﬁj‘_{'u,a...{"_} , Data do Actdente ;LE;Z oFfde LS
Cobertura wﬁ%, portadorfa} do RG EQ N334 , Orggo expedidor
AxeP e & crre Wz L33 . MEN-00 residente rolal

ARz SAANTO__ Radomio oAb

baiers: _____ YHAL ANA D , enunicipio: MALAY I_RM..
CUTORGADG:

pome: MPBRIN FAT LB MBAAS __, brasiteirola)
astads  civik CASHDNR  Profissdo W Lo, wortdor{a) do RG
A AR , Gredn smpedidorT{E P e do crr3is M3 3hY - Shresidente
motay TRV T SAATE. A/ O o e P® 1615 bl

vILN O e municipior__ MACHY S RN_

-

BODERES: Concade poderes especials ao outorgado parat

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar infermaces por astrity ou par
tetefone, ter acesso ao numerce do sinistre, acompanhar o andamento do snistro €
aprasertar documnentes referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
corveniiadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do oulorgante 2 veracidade das informagfes ¢ dotumentos
apresentados e disponibitizados a0 outorgads.

Mo, _0R18/7014

tiadal e Deta

{Reconhecsr firma por sbanicicads)
77 OFICI0 DE MACA E;RH
G0ant

CHP.J. 04 482 58!

ubshituty
CRE &3
r Dm0, 4 00 .




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0451349/19
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 17/05/2019

CPF: 437.673.464-00 CPF de: Préprio ﬁmh”hcw:gﬁfﬂmAMDMOM

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DE FATIMA MATIAS : 315.471.844-34

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

FRANCISCO ANTONIO DA SILVA : 437.673.464-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: MARIA DE FATIMA MATIAS Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 315.471.844-34 CPF: 021.292.004-94

MARIA DE FATIMA MATIAS GERCIA LOURENCO DA SILVA
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699604 Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA MATIAS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15259926
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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, 19 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190699604 Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 17/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DE FATIMA MATIAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Conta: 00130397

Titular 1: FRANCTSCH ANTONID DA STtva
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0800 704 8382 _
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Atendimento 24 horas, 7 gins PO semang .

Oitvidoria - (800 727 gaaz
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@ EBE DECLARACAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE BINHEIRQ
i R . CIRCULAR SUSEP 445712

Adrerinadcadils defpun BFUAT

Para mais esclaredmentos, acesse 0 site Tty fwwwsequeadoraildenaombr oU flgue pars o SAC DRPYAT 0200 2271204 o1 (/60 221205
fexcbusivi para pesseas cam deficiéncia auditiva)

me——— o,

IHFORMALDES IMPORTANTES:

O preanchimento deste Formu!arm é parte Integrante do processo de llguldagia de sln]:‘.l:ro confurme estabelece a Circular
ndmero 445412, disponivel no enderega eletrénico:

http:fvwrrw2 SUSEP.GOV.ER/BIELIOTECAWEER/DOCORIGI MAL ASPHITIPR=1&00DIG0=22635

A Circudar SUSEP' n® 445712, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinhelro no mercado seguradoy, determina gue todas as
Seguradaras s3o obtigadas a constituir cadastro das pessoas erwolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informacdes acerca da profisséo e da falka de renda measal, além da
respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissée e rends, neste formuldnic, nao impede o pagameanto da indenizagag do
Seguro OPVAT, contude, por determinatdo da referida Circular, esta recusa & passive] de comunicacac an COAF,

! Sugerintendéneia de Seguros Privades - SLSER drgac responsdvel pelo controlz & fiscalizacin dos marcacios de senurn, previdéencia privada aberta, capial-
FZACAD & resSE U0, .
# Conselho de Controle de Atividades Financelras — COAT, deain inlegrante da estrubura do Ministério da Fazenda, tem por #nafidade disciplinar, aplicar penas :
adrministrativas, receber, examing: ¢ identificar as poarmaneias sspeitas de atividades fiitas previstas ra Lol o1 2408,

Mefo expostn, ou ﬂ&&m‘tmb_ﬂm inscrite {a) no CPF scb o = §j 5. LI‘ Fr.{ gtf Z; ¢ 3 '?
rta qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {2) do Beneficiario i Gmﬁ o inscrito
(2} no CPF sob 3 Ne Hgl? ‘EJ ?3 Ligl!’f A1) . do sinistro de DPVAT cobertura .ﬂ,f‘h\fﬂ,&lﬁ/) da Vitima
ij{f o st fa) no CRPFsob o Me 9 ?1 ?_, ﬁ ﬁ,ﬂﬂ') 20 | conforme
determinacio da Circular Susep 44512
O Beclaro Profissao: . Renda: - aprasentn of docurnentos comprobatorios:

[ﬂ Recuso informar

Declarn ainda, sob as penas da kel & para fins de nrova de residéncia junto a Seauradora Lider-DBVAL residir no endereco abalxp,
angxando a copia do comprovante de resldéncia de enderaco infarmacde.
Eston ciente da que a falsidade da presente declaragae Implicars na sancae penal prevista ne art, 193 do {Cddigo Penal.

Zeanngle meerslo

E:':ﬂﬂin . . ; g.N!imr—.rn
oo M . aiﬁ  tadg
atrro i Estado | CEP
{ \J’miaﬂa.o_ %{M . L Bv 59500 -cop.

!lln'nl Telefone comatcizlDO0) Telefane colular (L)

L_. BICNTTTY .. L44) 9993 84058

J"L}ﬂmu_ . f}ll de JMLEE-@—&E _&_ng

Lacal & Data

Assinatara do Declarante

[HLORL.GO1 W01 /2017
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SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANGISCO ANTONIO DA BILVA (POLIT)

Cod. Paciente: 1114. ' .. DN: 27/04/1965 Idade: 54 ano (s};

Data Exame: 17/05/2019 - 17:45 : . Documents: ~

TC DE COLUNA CERVICAL
COMENTARIOS:

Exame realizado em aparelho dé Tomagraﬂa Computadorizada c,cmvenmnnal com obtencao de cortes no
plang axial de 2mm de expessura de C1 a T1.

035 SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS!:
Corpos vertebrais cervicais alinhados e integros.

'Ganal raqueans de morfologia & dimenstes normais.
Saco dural com coeficiente de atenuagdo narmal.

Farmes neurais fivres,

Tecidos moles paravertsbrais sem evidéncia de Anomalia.

Lauda garada: 080032013 18:32. Para baixar uma copis, seesss hitpsihvalidar. whgead com,bre, utiliza detashata ¢ a chave: eQflLOnsr.
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Leonarde Bernado Bezerra
CRMEN 4456 f RADIOLOGISTA
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SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr, CLAVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANCISCO ANTONIO BA SILVA (POLI}
Caod. Paciente: 1769 , DMN: 27/04/1965 Idade: 54 ano (s);

Data Exame: 22/05/2019 - 18:05 . Rocumente: -

TC DO CRANIO
TECNICA:

Exame realizedo em aparelhe de Tomografia Computadorizada Helicoidal com obtengéo de cartes no plano
axial com 2mm de aspessura.

RELATOR!O:

*INFRATENTORIAL:

Parznguima cerebelar e fronco cerebral com densidade preservada.
Quartd ventriculo apresenté calibre e topografia normais.
Sulcos e fissuras cerebelares normais.

" Cisternas basais normais,

* SUPRATENTORIAL:

Parénquima cerebral com densidade preservada.
Cavidades ventriculares apresentam calibre narmat,

Nio se ohserva desvio da linha média.

Sulcos e fissuras cerebrais preservados.

Laugo gerado: 11/07/201% 22:42, Parn baikar Uma capla, acesse hitps:feafidar whargd,pom br, ufilzs datathsta e a chave: GHyZGENT.

- Opune

Laudects For:

Bra, Gabriela Martins de Carvalhe
CRM-RN 6071/ RADIOLOGISTA
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SECRETARIA DE SAUDEPUBLICA =~
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL "
PRONTO SOCORRO Dr, CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANGISCO ANTONIO DA SILVA (POLI}
Cod. Paciente: 1769 . . DM: 27f04/1965 Idade: 54 ano (s);

Diata Exame: 22/05/2019 - 16:05 . Cocumento: -

TC DE TORAX
COMENTARIOS .

~ Exame realizado em aparefho de Tomagrafia Computadorizada mutislice sam o uso do contraste em r:.arater
de urgéncia.

" D8 SEGUINTES ASPECTOS FORAM OBSERVADOS:

PARENQUIMA,

N3o evidenciamos pneumotarax.

Nao ha sinais de laceragio puimohar.

Campos pulmonares simétricos e hormoaerados.
Pequeno derrame pleural a esquerda.

MEDIASTING:

Vasos mediastinais centrados.

Camara cardfaca com aspecio tomografico habitual
~ Nfo hé imagem de derrame pericardio.

Auséncia de adenomegalias.

CAIXA TORACICA:

.. ..Fraturas nos'5 e § arcos costais esgusrdo.
"7 Laude gerada: 1072019 22:49, Para baidar uma copia, ace:se hfipa.fivelidaswhsrad com el utilze delathora e a chava: fzallmltbw.

Upnre

Laudada Far

Dra. Gabriela Martinz de Carvalho
CRM-RM 8071 f RADIDLOGISTA
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SECRETARIA DE SAURE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL
PRONTO SOCORRO Dr. CLOVIS SARINHO

Nome do Paciente: FRANCISCO ANTONIO DA SIEVA {POLIT)
Cod. Paciente: 1114 . , DN; 27/04/1965 Idade: 54 ano (5%

Data Exame; 17/05/2015 - 17:45 ) bocumento: -

| .TcDbo CRANIO
TECNICA:

Exame reaiizado em apatelho de Tomografia Gomputadcnzada Helicoidal com obtengdio de cortes no plano

axial com 2mm de espessura.

RELATORIO:

* INFRATENTORIAL:

Parénquima cerebelar e tronco cerebral comt densidade preservada.
Cuarto ventrlcuio apresenta calibre e topografia normais.
Sulcos e fissuras cerebelarss normais.

Cisternas basais narmais.

* SUPRATENTORIAL:

Paréndquima cerebral com densidade preservada.
Cavidades veniriculares apreseniam calibre norrmal.

Nao se observa desvic da linha média.

sulcos e fissuras cerebrais preservados.

Hematoma peri-orbitario a esquerda.

Latrda gorada: NRIOF/2013 1831, Fara haivar ume Sopia, acasse hilped

94
éf/

Lawdade Per:

Lesnardo Bernado Bezerra
CRM-R 4456 F RADIOLOGIETA

A, ulilize datathora & B chava: FltoOveR,

Pag. 1 de 1
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RIO GRANDE DO NORTE )
: PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
pRUFEITLRA B Rua Luiz de Souza Miranda, 116 - Centro - Guamaréd({RN)
CNPJ(MF) 08.184.442/0001-47

RESGAIANDO A CIDADARR,

SOLICITACAQ DE EXAMES

UNIDADE IE ORIGEM SOLTCIYANTE I ESFECIALIDADY

KOME B0 PACTENTE f{w ol v/{'f-’\ ?j\gw ;', & «é:.@‘f BTDF HﬁmT

NOME DA MAF

ENDERECD

SEXO CEF [DENTIDADE/ORGAS EMISSDR MUNICTFID DE ORISEM
[M¢ 3} F{ }

RELATORIO DA UNIDAPE DE GRIGEM

RESUMO CLINHCO: {HISTORIA CLINICA E EXAME FISico DO F CIENTE) -

5ot Totasiian W
P
CIlD

HIFOTESE DIAGNTSTICA: FRIORIDADE
Tttt iy Ty 203 3)
EOCALE DATA DA SDLICITACAG T INATERA E CARMME
1068 /7 {b SR
_..;':-"” T % -~ .-'.:‘. T F " 7

PARA USO DA CENTRAM, DEREGEEACAD &
UNIDADE EXECUTANTE FRONTUARIO DO "GTANTE - 5 CODIGD T ATENTTMENTO
ENCAMINHAMENTO PARA DR Dl IGRA

SOLICITACAO IE EXAMES

RELATORIO DA UNIDADE REFERENCIA
NOME b0 FACTENTE COBIGO T4 ATENDIMENTO
DLAGKDSTICD 10
CONDUTA ADGTADA,

MEDCD EXECUTANTE/CRM {ASSINATURA £ CARINELD) LOCALE DATA

A FICHA DE CONTRA-REFERENCIA DEVERA ACOMPANHAR O PACIENTE,
VISTO QUE ESTAE A SUA GARANTIA DE RETORNO




' RIO GRANDE DO NORTE .
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE
fhIETTuRA DE Rua Luiz de Souza Miranda, 116 - Centro - Guamaré(RN)
UA CNPJ(MF) 08.184 442/0001-47

RESGATARDD N CIOGDG0S,

SOLICITACAQ DE EXAMES

UNIDADE WE ORUCEM SOLICITANTE ESPECTALITIA DI

NOME 123 PACIENTE { — , ThAFA DE NASCIMENTO
Pl b L 4,4.4_& TS C.{M ._j"f..io’ L / el

NOME A MAE

ENDERECH: =

SEX() CFF IDENTIDADERIRGAD EMISSOR MUNICIPIC DE ORIGERT

M{ » F[ 3

RELATORIO DA UNIDADE DE ORIGEM

RESUMO CTINICO: (SHISTORTA CLINICA £ EXAME FISICO D0 PACIENTE]
. Ao { -3
- * Kl ’ »
A

Wy e oGl

4
¢ L A LKA Gt -~

HIPDTESE DIAGNOSTICA: CiD PRISRIDADE
.
T A I by20) 3()
T.OCAL E DATA DA SOLICTTACAD MEDICD SOLICITANTE/CRM (ASSIN AT A CARPET
ey md 4O A
! r i.f? $oe - ;_,_,.f- _.-E.. bt
A J;D": I_ﬁ_.w e
PARA USO BA CFNTRAL DE REGULACAD™ 067 5T
LiNIDADE EXECUTANTE r PRONTIARTD BO EXECUTANTE CEBIG O DO ATENDIMENTO
ENCAMINHAMEN 1O PARA DR, nra HORA

SOLICITACACQ DE EXAMES

RELATORK) 4 UNIDADE REFERENCIA

NOME DO PACIENTE CODIGD BO ATENDIMERTO

DIAGNOSTIOG Clp

CONDUTA ADDTADA

MEDBICK EXECUTANTE/CRNM {AS5IV4 FURAE CARTMBO) IOCALE DATA

A FICHA DE CONTRA-REFERENCIA DEVERA ACOMPANHAR O PACIENTE,
VISTO QUE ESTA E A SUA GARANTIA DE RETORN(




RIO GRANDE DO NORTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE

Rua Luiz de Souza Miranda, 116 - Centro - Guamaré(RM)
CNPHMF) 98,184.442/0001-37

FICHA DE REFERENCIA / ENCAMINHAMENTO

LMIDADE DE ORIGEM SOLICTANTE

EEPECIALIDADE

DATA BE NASCIMENTO

OME DO PACIENTE .
" £ AATAA S /iu\"‘g&‘“’ﬂ-{:? 'QU‘ S‘fjw

!

/

Wi ) F{}

A
HORE Dtk REAE

ENDERECD

SEXO CEF IDPENTIRADE | ORGED ERISSOR WUNICIPIC DE DRIGEM

RELATORIO DA UNIDADE DE ORIGEM

RESUME SLINCO: (HISTORIA CLINICA £ EXANE FISICO DO PAGIENTE).

R U L
M@Wtﬁ ghotoe w%éw
HIFOTESE DIAGNOSTICH [#[3] FRICRIDADE
A gt ) 2t ) 3

LOCAL E DATS DA SOLICITAGAG

vo/ of /49

PARA USC DA CEHTRAL O REGm‘."hgko

UNIBADE EXECUTANTE: PRONTUARIO DD ExEcE.mu.NTE

cdumn DO ATENDINIENTO

ENCAMINHADD PARA DR, bla HORA

FICHA DE CONTRA REFERENCIA | ENCAMINHAMENTO

RELATORIC DA UNIDADE DE REFERENCIA

HWOME {3 PACIENTE COLIG0 0O ATENDIRENTS

DIAGNOSTICO i

CONDUTA ADDTADA

MEDICO EXECUTANTE [ GRA {ASSIMATURA E CARIMED; LOCAL E DATA

Aficha de Contra-Refel ncia devera acompanhar o paciente, visto que estzh a sua garantia de retorno,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GUAMARE

) SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE —
. Centra Especiztizade em Reahiliiacio — Guamapé @ ::
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