TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

02/07/2020

Numero: 0803921-61.2019.8.20.5101
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 22 Vara da Comarca de Caico

Ultima distribuicdo : 23/10/2019

Valor da causa: R$ 998,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado
GERALDO SILVANO DE LIMA (AUTOR) KELLY MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO (ADVOGADO)
SEGURADORA DPVAT (AUTORIDADE) LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA (ADVOGADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
5;%28 02/07/2020 15:18|2732098 CONTESTACAO_Anexo 03 Procuracéo




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: 06/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GERALDO SILVANO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00758
CONTA: 000000003273-5

Nr. da Autenticacdo 23EE5A30D2D7EEF1
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190280243 Cidade: Currais Novos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTO DE TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: P.11,2

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda °°mp'etta da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
3 2 Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pég. 2
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Saguradora

i L . DE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

S g, dn bagin DA

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221704 ou 0800 221206
{enclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguldacio de simstro, conforme estabelece a Circular
nurnero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n= 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as |
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve |
conter, alem dos documentos de identificacde pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria. |

A recusa em formecer as informacdes de profissdo e renda, neste farmuidrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudn, por determinagaa da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF’

Dsuperiniendéncia de Seguios Privados = SUSER orgao responsdvel pelo conrole ¢ Fecalizacdo dos mercadon de seguro, previdencia privada abena, capital
(B0 ¢ TRIsEgUND
" Conszlho de Contrale da Atividades Financeims -~ COAF, drgéo integrante do estrutura do Ministério da Fazenda, bem por finalidade disciplinar, aplicar penas

actmyimstrativas, receber examinar @ identificar s acorrenciat Luspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n"9673/98

L P

Pelo exposts, eu GLEYCE DUARTE DE LIMA inscrito (3) o CPF sob o Ne 071.565.694 y 57 .
nz qualidade de Procuradar (a] / Intermadidrio (a) do Baneficidrio GERALDQ SILVANO DE LIMA inscrita
{al no CPF sob o N° 369.911.804 59 | do sinistro de DPVAT cobertura __ll‘l_\!_AHQEZ_L da Vitima
GERALDO SILVANO DE LIMA Inscrito (3l no CPFsobo e 369.911.804 ; 38  conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

_ Declara Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatornios

x Recuso informar

Declare ainda, sob as penas da lel e pata fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexanda a copla do compravante de residéncia do enderago informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

|rr' nderEcn Mamers Complemenio
|Rua MAJOR LULA 782
Bairra o | Cidacie Estado CER - -
PARAIBA ‘ CAICO RN 58.300-000
[ Ermall Telatone comercial DT Telefonz celular (DO
L caicoseguros@gmail.com B4-99801-51498 84-95801-5152 )
CAICO RN 28 4, Margo de 2018
Lotat e Data

Num. 57258552 - Pag. 5




( g ﬁﬁgﬁ DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site wmdnlllhllmh ou antre em contato através de um dos numeros abaks

Central de {para da a sexts-feira, das Bh as 20h)
Capitals ¢ regides mmmm;mmmm: 1204

SAC [para reclamagBes ¢ sugesties, 24 hors por dia}: 0800 022 8189 |  SAC para defidentes sudRtivos & de fala): 02000221206 | Central Ounvidoria: 0800 021 91 35

Heclfey MeDetros de Lucena ;
RG n2 '{?16 ‘:1‘.;2 g« , data de expedigdo___ /__ [,
Orgdo fﬁp /PIU , portador do CPF n2 52?’ :}36 63“'{ = 5(1

com domicflio na cidade de __(CRICH” , no Estado de

o @Té‘ﬂaﬁ_ do Norte, , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
fua ABoinho Santom, Vela Uliva ne_ 15
complemento_ PSR- , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
e’ﬂ I'Elﬂ(}.@ 6“'\-"61’10 C‘ﬁ *EOfwﬁ , cujo o condutor era
Geralde Sdvamo de focma

Veiculo: HE‘{OCX_CLE*H Modelo: NX @A 150 Aror E,j Ano:_ 201

placa: NOF- 90235  chassi: QC2KDO550CR015529

Data do Acidente:_&&f&jl_olg

~

Local e Data: GHE‘O?RU -55 Clﬁ rﬁb‘ég -YD (‘lE QOJCI
j )»/Z*O NAMAA
) Ass!n?ra do Declgrante /
é,s?,m o L@f’/:mﬂ 4& RVals)

.&ss[natum du Condutor
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante liu sinistro )

C.-' SELO
MTICIDADF

_. _,_, rlou e

ﬁ”‘%wf%ﬂ 2198

R !;;;.J
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ESTADO DO RID GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUDLICA - SESAP
" URIBADE HOSTITALAR REGIONAL DO SERIDG - UHAS
Estrada do Perimetrn Trrigado Sibugh, S - Paula VI - Caicb/EN
CEP: $9.300-000 - Telefax: (84) 14219628
CNPL (MF): 08.241.7540135-57

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SERVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO DAT, ; HORA DA ENTRADA He n‘ril l_MENTﬂ
thf //? |7 EY !

2125
CAMPO 1 - IDENTIFICACAD DO PACIENTE
Os campos devem ser preenchldos por extenso, sem abreviaturas e de forma jegival

NOME CEANL D FAAL A v P FE Gara 3‘59‘0%?5?% |1;2g%’ 5525?{
K357 '?//T'.{?/‘;-—s"zﬁ | [“’5 25517 DATA DE EXPEDICAD ,

MATURALIDADE 1 ESTADO CIVIL SSAO CARTAO SUS
Car “o CA5 f 22l 2. . .

NME#HM A ELS O ' A A NN o 5 . Lenta
ENBEREEO;,Z_ /’?{ ~ j,- ‘ZZ/ {, > - 52 BAIRRD ‘Fjﬁ?""- "‘"n:; 3 4o
CIDADE/ESTADO &Aﬁ""‘ P TELEFONE ?2{?&:}3 _,? ;l.? ?_L WC%;

CAMPO 2 —5INAIS VITA
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de salde

PA mmhg | FC bpm | FR irpm | TEMP. AXILAR C | Sp02 % | Glicemia mg/dl

CAMPO 3 = ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

] £
= I 1"_:"
Sl IR o A~
DIAGNGSTICO PROVISORIO -a—"ﬂ_,.ﬂ- El:jﬂi DE GLASGOW

CAMPO 4 - EXAMES COMPLEMENTARES
£stw campo deve ser preenchide pelo médico plantonista

Confera com O Qriginal

i | 1
Caich - RN, j___f:_.f__f..":"..._. |-
: "‘lf'ib.;'..-"'--) AT -

CAMPO 5 — PRESCRICAD MEDICA mf}/ } Ve €. 2976
v

Este campa deve ser preenchidos pelo médico planton

RESP. ADMINISTRAGAD DA MEDICAGAO/COREN

MEDICO PLANTONISTA/CRM

CAMPO 6~ CONCLUSAD DO ATENDIMENTO/DESTIND DO PACIENTE
Este campo deve ser preenchide por qualquer profissionsl da aguipe de enfermegam
REMOGAD/TRANSFERENCIA

MOTIVO DA SAIDA

UNIDADE DE DESTING:

ALTA MEDICA
L
p T 2 Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - pag 7
L -ﬁ:;f‘ré A https://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20070215181523300000055019587 ' '
E W2 Numero do documento: 20070215181523300000055019587



& Estado do Rio Grande do Norlz
Secretaria Estadual de Selde Pablica do Rlo Grande do Nodte

Unidade Hespitsler Regional do Seridd
Esirada do Perimetro brigado Sabugl, s'n — Baimro Pagle V1 - Caled (RN) - CEP: 59.300-000
3

CNPI (MF): 08,241 754/0135-57 - Telefax: (D**84) 3421-9630, c 9628

| LAUDC DE CiRURGIA
Mome do Pacie /{ N° Registro Data de Admisséo
/m K/ - I A/@f—- ZJEIFAEIENTASN CAVAIarsd

Mome do Procedimento C-in':rgicggg!;uugy&[_l:l/‘il Q,O,?E i’f s Zﬂ ‘."&?ﬂ

Descricao do Ato Operatéric (Téchica, Ligaduras, Slturas, Drenagsm, Fechamento)
Data Inicio Término Duragao Gazes Compr. Dreno
S

ﬁ’ﬁ”/ff' X 7B A oW |71 e] VAl Bdekl
F A VILA

ﬂ-’f’*C
Lo i el fooiy [
Collies

(Nepeo
Mﬁwﬁ

7
RS A
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Estado do IRio Grande do Nore
Secretaria Estadual de Sadde Pdblica do Rio Grande do Norts

Unidade Hospitalar Regional do Seridd
Estrada do Perimetro Irigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VT — Cuic (RN} - CEP: 59.300-000
CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, 2 0628

SUMARIO DE INTERNACAO

E DO PACIENTE,
Cerrene Spivand 92 Lrn rm

sSus :
=i, MINISTERIO DA SAUDE

TGRS P en ey Raose.
1EREm%r;).r«gum - (ﬁgy o 9_ P a2 BAIRRO: FPRA 1B
N ooy B | EB3 o0 YL YT?7 I
WE DO PAIL: /{ﬂﬁ--‘?;ﬂ:’ é}&é’ﬂﬂfﬂ £ i NUME,’?"MMI&W Sztpﬂ?
iPONSAVEL: Creena e Arre
PRENCHIMENTO MEDICO {Preenchimento médico)
NICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNAGAO DECORRENTE DE ACIDENTE
1EDICA E}'unrnptnu
RURGICA { ) PEDIATRIA

GNOSTICO INK 11-:

£
ORIGEM RESIDENCIA?

DA 2,

INTERNACAQ

UNIDADE DE SAUDE ENCA Mw/yzty

CARATER DE INTERNACAO:

{JELETIVA () NORMAL %ﬁmmcﬁ:\'cm

TA HORA {15IM (yNAD

JCEDENCIA:

RESUMO DA SAIDA

{Preenchimento médica)

JCEDIMENTO REALIZADO (ATH- Cdigo/ Descrigho)

T
' / w,@/% C . IMPO () INFECTADO { ) CONTAMINADD
' il () POTENCIAL M. CONTAMINADO
DATA: HORA:

TiFD DE PROCEDIMENTO:

Z}ﬂ{EDI’MEl\TO REALIZADO (AlH- Chdiga/Descricio)

RESENTOU IFECCAO? FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
JOSPITALAR () COMUNITARIA gﬁiu (/PROFILATICAMENTE () NAD

{) TERAPEUTICAMENTE
ITIVO DA SAIDA (ATH ): SE MOTIVADO SAID =l{remogiio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
\LTA {)REMOCAD () GBITO ATE 24 HORAS CTCURADD yMELHORADD [ ) INALTERADO () A PEDIDO
(BITO APOS 24 HORAS '{ JADMINISTRATIVO () POR INDICIPLINA  ( ) EVASAD

{ } INTER.P/DIAGNOSTICO

{ ) FICOMPLEMETACAQ F.DE ACIDENTE

-

PREENCHER SE MOTIVO 2 = (REMOCAQ)
NCACAO CLINICA: DESTING: V
SEETTTUSE MOTIVO SAIDA = OBITO OCORREU OBITO CAUSADO MEDICO agsro:qgé«w::
| POR INFECCAO: {enrimbofassinaty

Num. 57258552 - Pag. 9



[ {3LiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para mals esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com. br ou entre em contato através de um dos numeras mibakan:

Central de Atendimento (para ftas sobre indenlzagh da & sexta-feira, das Bh ks 20h)
W-WMMmmfammmmum
SAC (pars reclamagBes & sugestfies, 24 horss por dia}: 0B00 0228189 |  SAC (para deficentes auditivos ¢ de fala): 08000221206 | Central Ouvidarla: D800 021 91 35

(" B’

Heﬂ:?eg MeDetyos de Lucena _
RG n2 ??16 jro? 5& , data de expedi¢io__ /  /__
brgso. 550 [AV  portador do cpF ne 323 386 614 - 34
cont ormiciic ha cdude de_CAICE" , no Estado de

?\:O @f@“‘i& E‘»O NDT'FG , onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
fua ARt inho Savtao, Vela LAlva i o

complemento eP‘ﬂj'p" , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
P:’El’aid{) Silvang de ‘ECH’md , cujo o condutor era
Geraldo Sxvamo de focma
veiculo: MOYOUIOLEIA modelo: VXA 160 Brom ES  ano: L0
placa: NOF- 035 chassi: 902 KDOE50CR0I5529
Data do Acidente: 29 7 43 /2013

Local e Data: Gﬂm‘: F\LI 55 &E rEVE".;ﬂm ClE Qc-lq
AL

Assmga do Decl ante /
/;?xw mﬂ 4& (a4

Assinatum du Cnndutor
l,' case seja um terceiro que ndo a vitima reclamante dn sinistro )

Num. 57258552 - Pag. 10




Estado do Rie:Grande do Norta

Secretaria Estadual da Sadde Plblica do Rlo Granda do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n = Bairro Paulo VI —Calod (RN} —CEP: 59.200-000
CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, 2 9528

| AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH ay
1.MOME DD ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL HEG[C‘-N’;\L GG SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE: 4, N? DO PROtf%TUJS.HF
NOME: (FERLLDE S/l pwrt &Dc L ary 27 o5 3
or ] D [ @] D /717 %[ (A6 17 [re] | [ZISTSEILI¥F]T
5.CARTAQ NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6. DATA DE NASC. 7.5EX0
) o ) V) D N WD O D O 19 /0% /19TH  wmasc. i FEM. ()
8. NOME DA MAE OU RESPOMSAVEL poD 9. TELEFONE DE CONTATO
orCLS O ELSON  SrL v P4 G452
10. ENDERECO { RUA, N2, BAIRRO
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12. COD. IBGE MUNICIPIO 13, UF 14.CEP: =
e 772 ww | 5550002

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

anctpmssw,e.tsesm'row 0 8 :
f ‘e.cot’
ot /}‘ = Pl
#ﬂ Q %, /{Q\'ﬂa /
! ﬂ{"ﬂ% 5 By =
JQyu mMz Potg oot o3

16.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD: Tre

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS ( RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):
J
18.DIA NﬁSﬂCD zﬂw\_ﬂ_‘ {I.? 19. CID 10 PRINCIPAL: | 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
] 7

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
zz.nascmcﬁo PROCEDIN TOSDLICITADD 23.CODIGO DO PROCEDIMENTO | | | ‘iﬂ&' S T 1 T
7& —Cq o o
24.CLINICA | 25.CARA A INTERNACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCUMEREK -RATDO PROF.SOLIC./ASSIST.
b Ooxs (e T, i
28.NOME DO PROF. sbucf.&s:mj 29.DATA n? gucrm 30.ASSINAT mj DO REG. DO CONSELHO)
/ '
| PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES OUVIOLENCIA /
31.( JACID. nETRANsﬁ‘a--f( 34.CNPJ DA SEGURADORA /3;&’9 DO BILHETE 35, SERIE
32, [ ) ACID. TRABALHO TiPICO T . T
33, ( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CMAE DA EMPRESA | 39.CBOR
D O T O O S
40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
( ) EMPREGADO _ ( OEMPREGADOR _ ( JAUTONOMO () DESEMPREGADO |( ) APOSENTADO { ) NAO SEGURADO
AUTORIZACAQ
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR [ 43, N2 DA AUTORIZACAD DA
INTERNAGAD HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45,N2 DOC.[ CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR
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Estado do Rio Grande do Narta

Secretaria Estadual iide Piblica do Rio Grande do Norte N° DO REGISTR DATA MISSAQ | N° DO
UnidadefHospitalar Regional da Seridé LPA7 35, jaLe) uUMWUx _los
Estrada do Perimetro Irigado S I, 5/n — Baira Paulo V1 = Caicd (RN) - CEP: 58.300-000
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Estado do Rio.Grande do Norte

Secretaria Estadual de Sadde Pdblica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Serid
Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n - Bairro Paulo VI = Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): D8.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421.9630, & 0628

| AUTORIZAGAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH
1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580
3. IDENTIFICACAQ DO PACIENTE: 4. N? DO PRONTUARIO
NOME: GERLLODY Si pwpe De Lrrrs EC2F 5/

] D] |91 G FI7 18 [E T [ s1FRa] | [ZIS[E1I[P]F

5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) | 6.DATA DE NASC. 7. SEXO

[ I T T T T T T T T T T T 1T 13 706/0 masc.ig FEM. [ )

DDD 9. TELEFONE DE CONTATO

8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL
FrRANCISC JELSoN SrévT* P4 9455992
10. ENDERECO [ RUA, N2, BAIRRO
/7). J’"A’ﬂ_ vt PR

11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12, COD. IBGE MUNICIPIO 13, UF 14.CEP: .

c 77 e g{ir Zooe =

JUSTIFICATIVA DA lI'ﬂ'ERNAI;ﬁO
15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTO CLINIGDS: o i
S

M‘ Lol i Yo O,
Gy o

16.CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAG:

Al

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS | RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

/M i
18. DIA NGSTEEO M 15. CID 10 PRINCIPAL: 20. CID 10 SECUNDARIO:; 21. CID 10 CALISAS ASSOCIADAS:
] ﬂ 4

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS
22.DESCRICAO DO PROC sm (o soucano 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO | [ | ‘ml. EE L1 1
CvA 4
24.CLINICA | 25. CARA Mrgﬁnmcm 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCU FPIDO PROF.SOLIC./ASSIST.
¥ (JCNS ( )cPF | [oMatutlbt] [ | | | [ |
28.NOME DO PROF. stuc.#a: 2 29.DATA msoucm}c;gp 30.ASSIN DO REG. DO CONSELHO)
| PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES OU(VIOLENCIA 7
31.( ) ACID. DE Tmsn'e—-'\\’ 34.CNPJ DA SEGURADORA N\ 35442 DO BILHETE 36. SERIE
32.{ ) ACID. TRABALHO TIPICO ) T [ [ [ O O [ O
33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
] T A Y D OO
40.VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO { OEMPREGADOR  ( ) AUTONOMO [ ) DESEMPREGADO [ ) APOSENTADO () NAO SEGURADO
AUTORIZAGAQ
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAD EMISSOR 43. N2 DA AUTORIZAGAD DA
INTERNACAO HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45.N2 DOC.{ CNS/CPFJDOPROF. AUTORIZADOR
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Estado do Rio Grande do Norte

Secretaria Estadual de Sadde Piblica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridd

Estrada do Perimetro Imigado Sabugi, s/n — Bairro Paolo VI — Caicd (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628

SUMARIO DE INTERNACAO | Smsus

e Tl MINISTERIO DA SAUDE

IME DO PACIENTE; z
wrepne  Spiveano P Loz 25

EEGISTROPRONTUARIO: DATA NASCIMENTO: SEXD: =1
' &L 351 /TP O5 &Y SN
INDERECO %3 ;:g-%/{ 4,/..:/ ok, & _? 3 2 BAIRRO: '?ﬁﬂﬂféﬂ—
AUNICIPIO: Co7 2 l}%ﬂv %aﬂﬁﬂu “é} 9 ,? 7 ?;Z
AOME DO PAIL: /Cﬂ {'_aﬂ} §}£ VA (:. P "f:uﬁimf&/ﬂfam 5! i
LESPONSAVEL: f_’:? — d)‘? I
PRENCHIMENTO MEDICO (Preenchimento médico)
LINICA: ENFERMARIA/LEITO: INTERNACAD DECORRENTE DE ACIDENTE
yMEDICA E} ORTOPERIA { {DE TRABALHO r}na TRANSITO
) CIRURGICA {) PEDIATRIA {) DE OUTROS FINS {}\g& : n ‘
MAGNOSTICO INI v :
A//‘wﬂﬂ M ﬁ !
' : St |

INTERNACAD ORIGEM RESIDENCIA? UNIDADE DE SAUDE ENCAMQW
DATA HORA (RELLY {}NAD
PROCEDENCIA: CARATER DE INTERNACAD:

(JELETIVA () NORMAL gsmznutﬁcm

RESUMO DA SalDA {Preenchimento médicn)
RPOCEDIMENTO REALIZADO (AIH- Chdigo/ Descrigho) TIPO DE PROCEDIMENTO:
7 - lem () INFECTADO () CONTAMINADO
J AR C’ =1 ( }.POT!INCIAL M. CONTAMINADO
le@r,nmm'm REALIZADO (AIH- Chdigo/Desericio) DATA: TORA:
APRESENTOU IFECCAD? FOI UTILIZADO ANTIMICROBIANO:
[JHOSPITALAR () COMUNITARIA Pfk.io { ROFILATICAMENTE { I NADY
: {) TERAPEUTICAMENTE
MOTIVO DA SAIDA ( AIH ); SE MOTIVADO SAID =1{remoghio) ASSINAL DETALHAMENTODA ALTA
ALTA { ) REMOCAQ {) OBITO ATE 24 HORAS yﬁ CURADD | ) MELHORADO () INALTERADO  { ) A FEDIDO
) OBRITO APOS 24 HORAS .'.- JADMINISTRATIVO () POR INDICIPLINA () EVASAO
{ }INTER.F/DIAGNOSTICO () FFCOMPLEMETACAQ F.DE ACIDENTE
PREENCHER SE MOTIVO 1 = (REMOCAO )
INDICACAD CLINICA: DESTING: '__V 4
PREENCHER SE MOTIVO SAIDA = OBITO OCORREU OBITO CAUSADO MEDICO ufsl'u:&;z
POR INFECCAD: {enrimbo/assinatu -
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B Estado do Rio Grande do Nore

Secratarla Estadual de Saddes Piblles do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Sericd

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugf, s/n - Bairro Paule V1 - Caicd (RN) - CEP: 59.300-000
CNPI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0*=84) 3421-9630, ¢ 9628

E LAUDO DE CIRURGIA |
om N° Registro Data de Admissé&o
Tt dee g Lser. AEIF ANt =ACAVAIAIL 4
Nome do Procedimento Cirl‘;rgbc%;,_ \_A,-E‘VHZ' e, :., "_l./&jt ]Z&.‘-ﬂ} ﬂ;é) pﬂ
Descrigio do Ato Operatdrio (Téchica, Ligaduras, $ituras, Drenagem, Fechamento)
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE POBLICA - SESAP
~, UNIDADE HOSFITALAR RECIONAL DO SERIDG - UHRS
Estradu do Perimetm Irigado Ssbugi, 8/ - Panio ¥1 - CaicARN
CEF.- $9.300-000 - Telefax: (£4) 14219628
CHPL: (MF): (R.341, 75400 38-57

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SERVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO DATA HORA DA ENTRADA | N ATE |¥,m'ro _i
Vi

29/ /17 "5SS
CAMPO 1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE
0s campos devem ser preenchidos por extenso, sem abres as & de forma legivel

"W s 00 A A v 2 FE g mrd _TT _“g';ﬁgmfs 5 '9355'7 | “Ef
CPF 35’5? GLI0 4 - S’:ﬁ | W s /7S DATA DE EXPEDIGAD ,
NATURALIDADE Zte L&? ESE% _::g':‘"' pa;:r- ?} z CARTAO SUS

Nnm}ﬁmﬁ(_ Mféft!?ﬁ/ %Wﬂ "Dwgﬁ,f'j_ 5 & r it e
Enuinin;o.’z_ /’)“’/"‘?f ‘&/_{fﬂ 252 BAIRRO 0P 0 sk €75 iz
CIDADE/ESTADD c Aﬁ"‘. > TELEFONE g gﬂzg’_? 9_ ? - Mﬂf%

CAMPO 2 - SINAIS VITATS
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional de sadde

PA mmhg | FC bpm | FR frpm | TEMP. AXILAR *C | spo2 % | Glicemia mg/dl

CAMPO 3 - ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

L (B e S
DIAGNGSTICO PROVISORIO X o~ Bﬂj“ DE GLASGOW
|

CAMPO 4 - EXAMES COMPLEMENTARES
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

Confers com O Origina‘l,
RN, 0.6/ 2.8

CAMPO 5 — PRESCRICAD MEDICA ke {57 283 T
- Em:ampodmurm:mﬂnnpllum!dlmphnwnlm :

RESP. ADMINISTRACAD DA MEDICACAO/COREN

MEDICO PLANTONISTA/CRM
CAMPO 6 - CONCLUSAD DO ATENDIMENTO/DESTING DO PACIENTE
Este campo deve ser preenchido por qualquer profissional da equipe de enfermagem
MOTIVO DA SAIDA REMOCAD/TRANSFERENCIA
ILTA MEDICA UNIDADE DE DESTINO:
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL DR. MARIANO COELHO
Currais Novos/RN

w GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

RECEITUARIO MEDICO
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ﬂ SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA - SESAP

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

+H C

HOSPITAL REGIONAL DR. MARIANO COELHO - HRMC B AN Lorsig

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA N2 3333

Responsével pelo preenchimento: -

}_Data: 25 /id | 208 1 Hora: |G!-

Jot g

Nome: CAurodole Skinare b

Idade: 5Ye. ;Sem:,(b‘o}l

N° Cartiio SUS: 100 4044 10286 Y 45 [ cprmG: 155 .18

Data Nasc. 48 / Dalﬂj

Identificagiio

| Enderego: - MHayws Jovla , 22 Cidade: Caico
Bairro: L b l Ocupacio: FONE: 9564 5-2€7
Forma de chegada: ( JMeio proprio  ( YSAMU  ( )Outras ambulincias
" Sinais vitais| PA: X | F: | FR: | T | meT: | Sat0y:
Dor: 1 ( JAguda ( )Cronica ( JRecorrente lTlpu de dor: | ( JLeve ( )Moderada ( )Forte { )Severa
g Estado Geral: ( )Aparentemente BEM ( JREGULAR ( JGRAVE ( )Inconsciente ( JConsc
é 2 ( )Orientado _ ( )Confuso ( YConvulsio _ ( jHemorragias ( )Politraumatizado
= Queixa principal: Aeclenle &t Mato
,g Comorbidades:
E Medicamentos em uso:
Ul|Alergia medicamentos:
Classificagio: { JAzul |( JWVerde h JAmarelo I( yWermelho |( )Ndo classificado| Glasgow:
Enfermeiro(a): Coren: Hora:

Historia da doenga atual/Exame clinico

Tt & 5em02e

—
i )
o

RenZin P

_ 3 ":‘GJI‘“\'-”J - _
'ﬁf“' Vit Jalionnd On (-

; x o glaasm
E2
Diagnistico
: r Cpnduta/prescrigio Anotagies de enfer
(D \[As e b firiid]n ljnﬂ g
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@) Dpifingrn | heotog | faw o

Y pamed = 100 4 S 03V V. i)

; Vot L 2? {la’ﬁ' (e B
?\ 23
Py =
W , /19,
\ {5‘{5 52 4 o
% .
L3¢
A}Einaﬂﬁ‘ﬁ% carimbo médico Hora
e
Alta Hospitalar: |()Decisdo médica | { )Cura ( A pedido [ ( YA revelia ( )Obito

3 | Internamento ( )Clinica médica_|( )Clinica cirtrgical ( )Pediatria | ( YUTI geral ( yucir
= 2| Transferéncia | Destino:
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ESTADD 0O RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE POBLICA - SESAD
UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO SERIDG - UNRS
Estrads do Perimetm Irigada Salepl 5N — Pasla V1 - CatitN

CEP.: 59.300-004 - Telefax: {84) 3421-9628

CNPI: {MFE 08.24].73801 35-37

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

SEAVIDOR RESPONSAVE PELO PREENCHIMENTO DATA / / 5 HORADAENTRADA | N® .H.TE[?'I:_I'THFF}I‘_O
29/11 /17 : L LX

: 2195
CAMPO 1- IDENTIFICACAD DO PACIENTE
Qs campas devem ser preenchidos por extenso, sem abrevizturas e de forma legivel

KOME

GEADLre FUvdws e Lacal ry ey B |

FRET GO - 5"'? | N Dss 7S DATA DE EXPEDICAO

NATURALIDADE ' | esTapo civiL PROF)SSAD CARTAO 5U5
LA ST A5 i/ et 2 :

MR evsons S aem |"PRonT 5, Lepea

EMEEHE':D.}Z. ,“-"fﬂfj /Z;’/'-{./"";? 952 A P zsn 673 2o

CIDADE/ESTADOD Gﬁf"’qf e TELEFONE g gi'!%'? _? ;L'? 9 thf?

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchido por qualguer profissional de sadde

PA mmhg | BC bpm | FR frpm | TEMP. AXILAR ¢ | spoz % | Glicemla

ma/dl

CAMPO 3 - ANAMNESE/EXAME FiSiCO
Este campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

(O b L

-
DIAGNOSTICO PROVISORIO A e~ ESCORE DE GLASGOW

Sonfergcorr o

Z e '
Caich - AN, = 1/ 4: e e e

i ",

"117.-9 ;'.‘-'-:‘:::'_3-11_ ,.-i

H‘-""‘——.____.—'-"'- ~

£ste campo deve ser preenchido pelo médico plantonista

CAMPO 4 = EXAMES COMPLEMENTARES oA 'M = 4S5 23 ¢

CAMPO 5 - PRESCRICAD MEDICA
Este campo deve ser preanchido pelo médico plantonista

MEDICO PLANTONISTA/CRM

RESP. ADMINISTRAGCAD DA MEDICAGAO/COREN

CAMPO 6 — CONCLUSAD DD ATENDIMENTO/DESTING DO PACIENTE
Fste c2mpo deve sar preanchidao per qualquer profissional da equipe de enfermagam

REMOCAD/ TRANSFERENCIA

MOTIVD DA SAIDA
UNIDADE DE DESTING:

ALTA MEDICA
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¥ Estada do Rio/Grande do Norte

Secretaria Estadual de Sadde Publica do Rio Grande tp Norte
Unidade Hospitalar Regional do Serid ’

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo VI = Caicd (RN) = CEP: 59.300:000

CNPI (MF): 0B.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628
AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580

3. IDENTIFICACAD DO PACIENTE: 4. N DO PRONTUARIO
NOME: (€ RAPLPOLC Si 7 wAe De L 223 I35/
e | ™M o] 9] 71/ 1 ¥1e (&1 517 Ire] | |7Ji5-|:5'|f|‘é?|?
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6. DATA DE NASC. 7.5EX0

L 1 [ [ 1 1 1 [T [ T T 1 1 1! [4% /0% /193 mascbd  Fem.()

8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL DoD 9. TELEFONE DE CONTATO
FrRonciScr JELSon) Srive* P4 G£4559 97
10, ENDERECO [ RUA, N2, BAIRRG
s pa L vt 78R
11, MUNICIPIO DE RESIDEMNCIA 12. COD. IBGE MUNICIPIO 13_UF 14.CEP: S
e 27 TN 5,5‘ Zpoe "

JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

15. PRINCIPAIS SINAIS E SINTO CLiNI L./fx é{ :
t«wﬁ Q w . {‘04 @’r ”‘*ﬁ
& /

| fal ¥y
ﬁgﬂi&ﬁm@aﬂ Q“;’e@%x’ e“ife.; s 3

16.CONDICOES QUE JUSTIFICAM A mrenmcib . 7 T
, ; L
G, G

Ve

17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS | RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS):

Les

13. DIA NGSTICCI CE‘I’.;\Q“ /& p 15. flﬁﬂ 10 PRINCIPAL: | 20. CID 10 SECUNDARIO: | 21. CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS:
4 XA

PROCEDIMENTOS SOLICITADOS

22.DESCRICAD DO PROCEDIN TD SOLICITADO 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO | ) | & | ead
% Cv 4 oy
24.CLINICA | 25. CARATERBA | ACAO | 26. DOCUMENTOS | 27.N% DO DOCUMEANS DO PROF SOLIC./ASSIST.

ntos Filhe ( JCNS ( )CPF

29.DATA DA SOLICITA |
V- THIT esvw -
| PF 021, n,'.wE.u L/ fa / .f’l;j?

| PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDENTES OU \VIOLENCIA

I

% DO REG. DO CONSELHO)

31.( )ACID. DE TRANSI 34,CNPJ DA SEGURADORA \ ] 35402 DO BILHETE 36. SERIE
32.( ) ACID. TRABALHO TIPICO * | T i T [ T VT .
33.( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA 38.CNAE DA EMPRESA | 39.CBOR
N T () 10 O O T OO
40.VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO  ( OEMPREGADOR  { ) AUTONOMO [ ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO () NAD SEGURADO
AUTORIZACAD
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAD EMISSOR 43. N2 DA AUTORIZAGAD DA
INTERNAGAD HOSPITALAR
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Estado do Rio Grande do Mone

Secretaria Estadual de Saude Publica do Rio Grande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridé |

Estrada do Perimetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI— Caict (RN) - CEP: 59.300-000
CNFI (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0%**84) 3421-9630, ¢ 9628

SUMARIO DE INTERNACAO | Smsus
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s ' Estado da Rio Grande do Norte
T Secrataria Estadual de Sadde PF’IHE&I’MGWNNW
Unlilade Hespitalar Regional do Seridd
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Co by CNPL{MP): 08.241754/0135.57 - Telefax: ((°*84) 3420-0630, ¢ 9628
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Estado do Rio Grande do Norte 1

Secretaria Estadual de Salide Piblica lluﬁin Girande do Norte

Unidade Hospitalar Regional do Seridd

Estrada do Perfmetro Irrigado Sabugi, s/n — Bairro Paulo VI - Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPJ (MF): 08.241754/0135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628
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&mﬁw wﬂ:uElhdullum"" "I; -m---- Publica do Rio Grande do Norte

nidade Hospitaler Regional do Seridd ) '
gm:a 30 Perimetro Irvigado Sabugf, /n — Bairro Paulo VI Caicé (RN) - CEP: 59.300-000
CNPI (MF): 08.241754/0 135-57 - Telefax: (0**84) 3421-9630, e 9628
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Unidade Hospitalar Regional do Seridé
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ardrcios do Sequre DPVA

r
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d:

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0130728/19
Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018
CPF: 369.911.804-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: o 0 2 VANO DE
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

GLEYCE DUARTE DE LIMA : 071.565.694-57

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

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 071.565.694-57 CPF: 017.593.304-93
GLEYCE DUARTE DE LIMA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
s
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ardrcios do Sequre DPVA

r
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Y Sequ adora Lider d:

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0130728/19
NuUmero do Sinistro: 3190280243

Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018
CPF: 369.911.804-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: fl'lf,lR/fLDo SILVANO DE

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 071.565.694-57 CPF: 017.593.304-93
GLEYCE DUARTE DE LIMA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
i 2 Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pég. 32




PROCURACAQ

Outorgante:

Geraldo Silvano de Lima, brasileiro. casado. vendedor, residente e
domiciliado na Rua Major Lula, 782. Paraiba. Caic6-RN, CEP.: 59300-000, portador (2) do
RG n® 755.189 - SSP/RN. Inscrito (a) no CPF/MF 369.911.804-39 - telefone n® 84-99645-
9797,

Outorgado (a):

Gleyce Duarte de Lima, brasileira. solieira, estudante. podendo ser
intimado (a)/notificado (a) e residente e domiciliado (a) na Rua Major Lula, 782, Paraiba.
Caico-RN CEP.: 59300-000, Portador do RG 2.661.721 - 8SP/RN, e. Inscrito (a) no CPF/MF
(171.565.694-57 - telefone n® §4-99645-9797.

Por este instrumento particular de procuragdo. o (a) outorgante nomeia e
constitui o (a) outorgado (a) seu (ua) bastante procurador (a). para o fim especial de requerer
Junto a qualquer seguradora integrante do Consércio de Seguro DPVAT. ao pagamento do
sinistro, que vitimou em acidente de trinsito o (a) Senhor (a), Geraldo Silvano de Lima,
ocorrido em 29.11.2018, por volta das 16:00 horas. conforme registrado pelo BOLETIN DE
OCORRENCIA - B.O. em anexo.

Pelo presente instrumento particular de procuragiio, nomeio e constituo meu
bastante procurador ¢ outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT. a fim de que o (a) outorgado (a) dé entrada em meu pedido de indenizagdo do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha titularidade conforme ficha de
Autorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagfio do referido processo
junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer 0 que necessario for, assinar.
substabelecer esta, dar quitacdo e praticar, enfim. todos os atos de direito. permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

Caicé-RN, 29 de Margo de 2019,

Qutorgante
CPF N° 369.911.804-39,

(OBS: Reconhecer firma em cartdrio por Autenticidade Verdadeira.
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0130728/19
Numero do Sinistro: 3190280243
Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA Data do acidente: 29/11/2018
CPF: 369.911.804-59 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIE/IR:LDO SILVANO DE

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

GERALDO SILVANO DE LIMA : 369.911.804-59
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/04/2019 Data do cadastramento: 18/04/2019
Nome: GLEYCE DUARTE DE LIMA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 071.565.694-57 CPF: 017.593.304-93
GLEYCE DUARTE DE LIMA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190280243

Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14202948
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280243 Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA
Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 01215/01216

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020608

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14204869
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280243 Vitima: GERALDO SILVANO DE LIMA

Data do Acidente: 29/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GERALDO SILVANO DE LIMA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes

N abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacgao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GERALDO SILVANO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000758

Conta: 000003273-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

2 Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pég. 37
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Vrgame.mn hagemy AT

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo{s) de coberturs: [ DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) BA invavpsz peamanenTe ] morTe

"Nﬂdu sinistro ou ASL: CPF da vitima: Name complete da vitima: h
368.911.804-59 GERALDO SILVANC DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA mmmmfilli-uncum SUSEP Ne445/2012
) NemecemPES - sERALDO SILVANO DE LIMA ™" 360.911.804-59 |
vERiBEDOR | “RUR MAJOR LULA [Nimeggo | Complemento
T — | Gdade: o2 10O “RORN | “59300-000
Emik  sicoseguosGigmalicom | *H3%bs01-5199
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
- [ recuso INFORMAR O A€ Rs1.000,00 [[] Rsa.001,00 ATE 7$5.000,00 [] RS7.001,00 ATE RS$10.000,00
5 |:] SEM RENDA, D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [:| R55.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=1
g D CONTA POUPANCA (Someante par os barcos abaies, Assinala uma opclo) E CONTA CORRENTE [Todos ox sancos)
wesuins] [T neiias1) Nomedo Banco; CAIXA ECONOMICA FEDERAL

(] BancodoBral{on1) [ ] Cabe Econdmica Federal (104)

actnens () conma( ()| actncn:0758 () conma:( 00003273 )(5)

lintormas o digho s existir] {informar o digfte s ewistr] (informar o digito se exiszir} {informar a digho se exstir|

Autoriza s Seguradars Lider a craditarna conta bancéra in Fnrmaua, de minnz titularidade, o velor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direiza, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds 3 afetivacEo do crédito, quitagSo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado da apresentar o Budo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de indanizagdo
do Segura DPVAT por invalidez parmanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

] Mao hd IML que stenda & regido do acidente ou da minha residéncis; ou
mu IML giee atends a regifo do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende 3 ragiZo do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu padido de indanizacSo do Seguro DPVAT, por invalider permaneants, com base na cocumentagio
apresentada, concordando, desde j8, am me submeter § avaliacho médica as custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia € quantificaglo aas lesies
permanenies decorrentes de acidente de transia, conforme Lad 6.184/74, art. 38, §19, declarando que esta autosizacdo nio significa prévia concardancia com a futura
avahiagE0 midica ou renuncis 2o direito de contestd-a, cata discosds do sau conteddo.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE:
Estado civil da vitima: [] Sohteirn [_] Casado [noCail) [] Divorciada ] Separado Jucicaimente [] Vidvo | Data do dhito da vitima:

Grau de Parertesco corm a vitima: | Vitime cebou companheiro{a): D Em D Nio | Seavitima delbxou companheim{a), informar o name comphsto:

- —
Vitima teve fithos? Sim NSo | Setinha filhos, Informar quantos: [ Vitima debiou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidat: | nascituro (vai nascer]? D D pais/avds vivos? D D

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglo ao Segure DPVAT por morte dguetes beneficidrios que 5e Spresentarem e provarem
eata condiclo, mstando clente, sinda, de oue qualguer omissiio ou declaracio ndo verdsdeira poderd gerar & obrigagio ce ressarcir o valor recabida, além da

raspansabilidade criminal por infragdo do artiga 293 da Codigo Penal. J
2 1 TESTEMUNHAS
Locale pa,C2ICO-RN, 09 de Abril de 2018. g
Nome: GERALDO SILVANO DE LIMA s

369.911.804-58

CPF:

Assinatura
2% | Nome:
’ ' CPF:
Assinatura da -.-ulmafh!nel'l:léno Ed&:lnﬂnm
Assinatura
yturs do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)
¥ Assinado eletronicamente por LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pag. 38
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débito
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{(} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ monTe

N¥ do sinlstro ou ASL | CPF da vitima Nome complera da vitima: m
| 369.911.804-59 GERALDO SILVANO DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N2 4452012
o TP GERALDO SILVANO DE LIMA " 369.911.804.50 |
VWEDOR | Eﬁﬁﬂz MAJOR LULA |Ndm?§2 i Complementa:
EajrmPARA!BA Cldade: CAICO .I E!EdD'RN CE PSBSDU‘OOD
_E'm": caicoseguros@gmail.com *82%8801-5198
E Declaro, para 1odos o fins de direlte, residir no endereco aclma Informade, conforme comprovants anexo (ANEXAR COPIA).
~  RENDA MENSAL:
E RECUSO INFORMAR [ AT Rs1.000,00 [] Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$?.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [ #s1.001,00 ATE RS3,000,00 ] As5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE RS$10.000,00
= DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
2 [[] CONTA POUPANGA (somente pars o5 ancos ababn, Assinale s opgia) b7] CONTA CORRENTE fToces os bancas)
[] BancndaBresd(001) [ Caixa Econmica Federal (104)
mﬁmm:[: D CONTA: [ J O acEncia:| 0758 D CONTA: [ 00003273 ]
finformar o digite se adst) [Informar o dighose existis] (irfarmar o digito se axissir} [enfarrmar o dighs s& Eistirh
, S

Autorlzo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolsc do Segurg DPVAT
80ue ey tiver direito, reconnecendo & dando, desde {4 & somente apds & efetlvagdo do créaite, quitagio total do valor recebido

e .

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOC DO IML - PREENCHIMENTO SO MENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, que estou impedsisilitade de apresentar o laude da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
2o Seguro DPVAT par invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

I:| Mo hd IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residéncla; ou
{7 0 ML queatende 3 regific do acidente ou da minha residéncia nio reafiza pericias para fifs do Segura DPVAT: au

] o iML que atende = regiSo do acidents ou da minha residénela raalizy pericias com prazo superior a 90 [noventz) diss do pedico.

Pelo mative assinalada, salicto o prosseguimeanta da anilise do meu pedido de IndenizacSa do Seguro DPVAT, por invalicez permanante, com base na documentacia
sareseniads, concardando, desce [, em me submeter d avaliagic médica &s custas da Seguradors Lider para verificaca da existéncz e quantificagio das lesBes

peErmanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6,194/74, art. 38, §19, declarando gue esta autorizacio nis significa prévia toncordingia com 3 futlra
avaliagio mddica ou rendnca ao dirslto de contestd-|s, caso discorde do seu contaddo
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DECLARACAO DE INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soiteire [T] Casado no Cvil) [ ] Owortiado [ Separado lusicialmente [] Vidvo | Bata do bito da vitima:
|

Graude Parantesco com & vitima: | Vitima deixsu companheiroja): |"_'| Sim D Mio | 5eavitima debeu companheimogal, Frﬁmmarund'ln'l'f-mm:

3 ¥ —
Vitima teve filhas? D Sim D Nao | 5e tinha filhes, informar guantos: \Virima defxou D Sim D Nio | Vitima deixou I:I Sim D Mg
| Vivos: Falacidos: nasciturn (val nascer|? pais/avas vivas?
Estou clente de que s Seguradom Lider pagard, casa devida, a indsnizaclo do Seguro DPVAT por morte dguelss benaficidrios que se apresentarem & provarem
2518 candicds, astando ciente, sinda, de que qualquer omiss3o ou deciaracho nllo verdadeira poderd gerar a abrigac3o de ressarcir o valar recehido, slém da
responsabilidade eriminal par infracio do anigo 299 do Codigo Penal.

Local e Data, CaICO-RN, 09 de Abril de 2019. oo
Nome: GERALDO SILVANO DE LIMA | coE:
CPF: 369.911.804-59 "
/ Assinatura

2% | Nome:
CPF:

ina VQGG

Assinatura da vitima,/beneficlirio (declaranta)

Asginatura

Assinaturs do Rzpreseniante Legal (<& houvear) Assinatura do Procurador [se houver)

{*] & vitima/beneficidrio niio alfabetizado devers escolher outra petsoa alfabetizads, makor ¢ capaz, para preencher & assinar o presente formuliiro, & 32U ROGO,
na presena de 2 {duas) testemunhas maiores & capazes, comprometendo-se a dar-he clncla do intsiro teor do conteddo, antes do preenchimento & 2ssinatrs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS,

LVODI/2018 £

A Assinado eletronicamente por: LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA - 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pég_ 40




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidads Pelicial: DELEGACIA MUNICIPAL DE CURRAIS NOVOS

Enpereco: RUA RID GRANDE DO NORTE. 216, STA MARIA CORETE, CURRAIS NOWVDE

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2019057000052
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data da Expadicao:
1.4 Ligou CIOS#: Nio

140772019 10.58.08

2.1 DataMora do Falg; 28/11/2018 16.00.00

2.4 Fato: Consusmada

2.5 Maios) empragadols); Qutros

2.4 Tipo do locat Via Poblica

2.8 N, -

2.10 Complemante: prixime & ind

2,12 Bairro; RADIR PEREIRA

7,14 Estado; RIC GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria; Conhecida
2.4 Flagrante: No

27 Logradoura: RUA RITA PEREIRA
2.9 CEP: 59.380-000

2.11 Pania de Relardncia;

2,13 Cxfade: CLURRAIS NOVODS

11 Nome Complato: GERALDO SILVANG DE LIMA
9,3 Name Seeal

1.5 Etnia: Parda

4,7 Sexo: MASCULING

1.9 CPF; 36001180459

3.11 Nacionatidade:

3.13 Profissdo: VENDEDOR

3,15 Telefone(s): B4 96459707

317 Mumers; 782

3,19 Bairro: PARAIBA

3.21 Estnds; RID GRANDE DO NORTE
323 Cidada: CAICO

4. DADOS PESS0OAIS DA[S] VITIMA(S)

3.2 Eslado civl; Casado(a)
3.4 Pai: ROLDAD SILVANG DE LIMA

3.6 MBe: FRANCISCA NELSON DA SILVA
3.8 Qrientacio Sexual:

3.10 Idenlidade de Género;

3.12 Data de Nascimento: 13/05/1 944

3.14 RG: 755189 - S5P AN

3.18 Fassaparte:

3.18 Maturalidade: CAICO RN

3.20 E-Mad;

322 Logradouro: RUA MAJOR LULA

3.4 CEP: 58300000

4,11 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

& DADOS PESSOAIS DA[S) TESTEMUNHA(S) {NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEICULD({S] ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: Mg

7.1.3 Chassi: ====115529

7.1.5 Placa: NOFS035

7.1.7 Marca: HOMDA

7.1.8 Ana do Modala: 2012

7,111 Cor do vaiculo: VERMELHA

7.1.13 Noia Fiscal;

7.1.15 Moma do propriatério: HERBLEY MEDEIROS DE LUCENA
7.1.17 Moma do condutor: GERALDO SILVAND DE LIMA

T.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA DCORRENCIA

T.1.2 Seguradora”

7.1.4 Renpvam:

7.1.6 Estada:

7.1.B Modalo; NXR150 BROS ES
7.1.10 Ano de FabricagBo: 2012

T.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
T.1.14 Numer do Motor

T.1.18 Vincula com a Deorrbnoia;

9. DOS FATOS

9.1 Histdrico

A VITIMA RELATA QUE 1A CONDUZINDO A MOTDCICLETA ACIMA DESCRITA, QUANDO UM SENHOR NA BICICLETA GRUZOU DE REPENTE NA FRENTE DA
VlTIMhI TEVE QUE FREAR BRUSCAMENTE E VEND A CAIR NA RUA QUE MAD E CALCADR; QUE, FOI SOCORRIDO PELO SAMU E DEU ENTRADA NO HOSPITAL
REGIOMAL DR. MARIANG COELHO DE ACORDO COM O BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIAEMERGENCIA N° 3333, COM A TIBIA DA PERMA DIREITA
CUEBRADA: QUE, FOI ENCAMINHADO E CIRURGIADD NA CIDADE DE CAICO NO HOSPITAL REGIONAL: QUE, REGISTROU O BOLETIM DE OCORRENCIA PARA
FINS DO SEGURO DPVAT; QUE, POSSUI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD NADA MAIS A DECLARAR.

8.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO]

11. DECLARACAD

Qis) declaraniels). sob as pana
Dada 14/01/2019 10.59, 1

da Led, confirmam que as informagies aqui registradas sdo vardadairas,

Palagar gérado

Adendimenio: 1172375 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA
Imgeesso par: 1172376 - MARIA DAS VITORIAS BEZERRA DE OLIVEIRA am 14012015 10:86.15

FiNAL DO BOLETIM DE CICORRNCIA

Num
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Vrgame.mn hagemy AT

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipo{s) de coberturs: [ DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) BA invavpsz peamanenTe ] morTe

"Nﬂdu sinistro ou ASL: CPF da vitima: Name complete da vitima: h
368.911.804-59 GERALDO SILVANC DE LIMA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA mmmmfilli-uncum SUSEP Ne445/2012
) NemecemPES - sERALDO SILVANO DE LIMA ™" 360.911.804-59 |
vERiBEDOR | “RUR MAJOR LULA [Nimeggo | Complemento
T — | Gdade: o2 10O “RORN | “59300-000
Emik  sicoseguosGigmalicom | *H3%bs01-5199
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
- [ recuso INFORMAR O A€ Rs1.000,00 [[] Rsa.001,00 ATE 7$5.000,00 [] RS7.001,00 ATE RS$10.000,00
5 |:] SEM RENDA, D R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [:| R55.001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE R510.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
(=1
g D CONTA POUPANCA (Someante par os barcos abaies, Assinala uma opclo) E CONTA CORRENTE [Todos ox sancos)
wesuins] [T neiias1) Nomedo Banco; CAIXA ECONOMICA FEDERAL

(] BancodoBral{on1) [ ] Cabe Econdmica Federal (104)

actnens () conma( ()| actncn:0758 () conma:( 00003273 )(5)

lintormas o digho s existir] {informar o digfte s ewistr] (informar o digito se exiszir} {informar a digho se exstir|

Autoriza s Seguradars Lider a craditarna conta bancéra in Fnrmaua, de minnz titularidade, o velor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direiza, reconhecendo & dando, desde jd & somente apds 3 afetivacEo do crédito, quitagSo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado da apresentar o Budo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de indanizagdo
do Segura DPVAT por invalidez parmanente, uma vez gue (assinalar uma das opghes):

] Mao hd IML que stenda & regido do acidente ou da minha residéncis; ou
mu IML giee atends a regifo do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende 3 ragiZo do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu padido de indanizacSo do Seguro DPVAT, por invalider permaneants, com base na cocumentagio
apresentada, concordando, desde j8, am me submeter § avaliacho médica as custas da Seguradora Lider para verificacho da existéncia € quantificaglo aas lesies
permanenies decorrentes de acidente de transia, conforme Lad 6.184/74, art. 38, §19, declarando que esta autosizacdo nio significa prévia concardancia com a futura
avahiagE0 midica ou renuncis 2o direito de contestd-a, cata discosds do sau conteddo.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE:
Estado civil da vitima: [] Sohteirn [_] Casado [noCail) [] Divorciada ] Separado Jucicaimente [] Vidvo | Data do dhito da vitima:

Grau de Parertesco corm a vitima: | Vitime cebou companheiro{a): D Em D Nio | Seavitima delbxou companheim{a), informar o name comphsto:

- —
Vitima teve fithos? Sim NSo | Setinha filhos, Informar quantos: [ Vitima debiou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidat: | nascituro (vai nascer]? D D pais/avds vivos? D D

Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizaglo ao Segure DPVAT por morte dguetes beneficidrios que 5e Spresentarem e provarem
eata condiclo, mstando clente, sinda, de oue qualguer omissiio ou declaracio ndo verdsdeira poderd gerar & obrigagio ce ressarcir o valor recabida, além da

raspansabilidade criminal por infragdo do artiga 293 da Codigo Penal. J
2 1 TESTEMUNHAS
Locale pa,C2ICO-RN, 09 de Abril de 2018. g
Nome: GERALDO SILVANO DE LIMA s

369.911.804-58

CPF:

Assinatura
2% | Nome:
’ ' CPF:
Assinatura da -.-ulmafh!nel'l:léno Ed&:lnﬂnm
Assinatura
yturs do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)
¥ Assinado eletronicamente por LIVIA KARINA FREITAS DA SILVA 02/07/2020 15:18:16 Num. 57258552 - Pag. 42




GOVERND  CGOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE (3¢

D0 ESTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA i

ookl SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 192
SAMU - METROPOLITANO/RN

AFIRMAGCAO

Afirmamos para os devidos fins que o (a) paciente, (“).m-p,_-ic

&@Uﬂnﬂ Ay A{m —_ — ——, 5+ anos, foi atendido

pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192/RN) Currais
Novos/RN, no dia 03"1/11 /J—Y , no endereco _ L, bl .

o —

. Paciente

Viﬁma de ?I i ll____'égﬂ {{l ﬂ"r\ﬁi'o L —— — e —

Currais Novos, /8 de g&}emL«o de 20:¢ .
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