TIRN
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0804910-42.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 202 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 11/02/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

09/09/2020

Partes Procurador/Terceiro vinculado
MARIA DA GUIA DA SILVA (AUTOR) Rocco Meliande Neto (ADVOGADQ)
Vera Cruz Seguradora S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
5%2%3 09/09/2020 12:03 | Contestacao Contestacao

59614|09/09/2020 12:03|2748292_CONTESTACAO_Anexo_04
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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: 08/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARIA DA GUIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00034
CONTA: 000000085304-3

Nr. da Autenticacdo 31C2CBA76780C76E
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Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/09/2020 12:03:16

https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20090912031630000000057204114
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s , ';--:Lj..llld;n.l
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190714811 Cidade: S&o Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG 07/08/09/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50
1 Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 09/09/2020 12:03:16 Num. 59614547 - Pég. 2
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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 reclamacgdes 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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190714811 Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA

Data do Acidente: 06/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DA GUIA DA SILVA

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacbes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: MARIA DA GUIA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000034

Conta: 0000085304-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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QO LiDER PEDIDO DO SEGUROQ DPVAT

[ Escotha ols) tpofs) de cobertury: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [] WVALIDEZ PERMANENTE nm:)

2 - N¥ do sinintro ou AGL: 3-CPF da vitrmar _ £ . Mome complets d wtima ]
2926309 uo \eadges pa Gulo nd Silil

f_lmmum:mrmmmmmmmmwmm LEGAL)- CIRCULAR SUSEP ¥9.445/2012 |

r_Jﬁ-m:uwhh: : 6-CPF =
PR pu Ukt 3 SICVA 039 Fed 30449
7 - ProfissSa: & - Enderecor | 9 miimer 10 - Complements:
S A FRAG 20 : kolle o Caidlal 1 53¢ |
11 - Bairroc - Cicladge: | 13 - Estada: lt-L;P
po: des Cowvgides | 1 | pfo [SRLIS-00C
15« Email: 15 - Tel [DDD): .
i w2 w20 749
< DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAJS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto de Representante Legal:
<
S 13- CPF do Representante Legal: | 19 . Profiss3a do Representante Legal
o |
a Declare, pars todos os fins de dirsite, residic no enderego acima informado, tonforme comprovants anexa [AMEXAR COPIAL
=
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ wecuso ineorman [0 ws1.00ars100000 [ »é250n 00 avé x55.000,00
X} sewaninoa [ #$1.001,00 ATE 252 500,00 [0 acma pe#ss.000,00
21-DADOS RANCARIOS: [) BENERCARIO DA wDERZACKG (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[} COMTA POUPANCA scmerie s = s s Assite =3 2501 | [ conTa cORRENTE rocs o tmces)
[ radesco (371 [ i 31} Nome do BANCO:

[ senodoarstionn) [ Cabe Econdrmica Federal (104)

astnonn 34 () comm (35304 )EG)

Firrhor Tl £ Ry il e 0 JiESa we ewetin}

Autortzo a Soguradera Lider 3 ereditar na conta bantdna mfnrmada, de minha tutaridade, o wvalor 52 indenizagiofreembalin do Saguro DPVAT
3 sietivegio do creditn, quitsgla total do valor retebido

3 Que eu Liver weiln, reconhecendo & dando, desde j§ & somente apds

n-MMMHmmu-mmmmumm

B Dedtore, sob a: pers da Ui, que estou impossiiitad de aoresentar o rads do insituto Médico Legal (VL] para s fins de requedmento de
indeuzacio do Seguo DPFVAT (oo né & 154/74), emia ver Que

® Nilio hi IML que atenda a regiio do aciderte ou da minha residéndia; ou

® 0L que atende 3 regiSo do acdents ou da minha residéncia no realiza pericias para firs do Seguro DPVAT; ou

[ ] nummamh:Mmmmmmmmmwnm(m|mmm_
Solicilo o prosseguimemo da sndlise do meu pedido de incanizagio oo Seguro DPAVAT. por invahder permanente, com base na decumentaglo medica
apreseniads sem b apresentatio do lauds do ML, toncordands. desde j3, em me submeter § andfise midicy presencial, (340 netessinio, B cunis
da Seguradors Lidet para verificagie de evisténria & guantificaio das lesbes peimanentes decorrentes g 2oidente o tFANSHO LSOO PO* Weituio
etomgter, gonfiprme o dispotte na Lel €104 74.
Decisro sue esta autorizacin ndo significa prévia concordinca com 3 futura avaliaclio médica ou remingia 20 dineitn 02 COMBstE 3 realiacio medica, cxso
diszorde do seu contEudo.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 07142772019

_ DADOS DO REGISTRO
Dmumrnmugﬂw 2011212019 09,42 Data'Mora Fim: 2011212019 0g-55

Afet mmm%&mmﬂmmm -
DI'IM—Imaanm 0B 102018 1647

Local do Fatg
LI-:;-clpnc B:HT do Amarante [RN)
Hairre: SANTO ANTONIO
adoura N SN

Tipo do Local: Vi Putdics

[Maturees Nelote) Emprogatol ]
1085: AUTD LES.ED-ACDENTEEE TRANSITO = =
Vieiculo
ENVOLVIDO(S
E‘cnmummmuum,cmmr !
- : = :
Nacionalidade: Brasilsirg Natursiidade RN
: . Ceardh-Mirim Sexo: Masculing Nasc 121091085 j
Eﬂﬂom-wl]
m&lﬁe:ﬂrhhh‘ﬁdaﬂn
o ok MWPH.FWMNMMW
Documento(s)
Hﬁ—mmﬁuﬁdﬁ:mi.ﬂiw
Endereco
Municipio mﬁuﬂumm—ﬂﬂ
Logradouro: AV PEDRO ALVES CABRAL N*558

Bairro: PQ DOS COQUEIRDS
Telefone: (84) 08752.1828 (Cabular)

[Nome Givi DESCONHEGIDG 1 iSUPGSTD
AUTORANFRA
Nacionalidade: Brasileira TOR ) .
Endergge
Municipio: Sso Gongalo do Amarante - RN
OBJETO(S) ENVOL
Grupo Veiculo m’
Quantidade 1 Unidade Veiculo Adulterado? Nao
|Nome Envolvido Situaglio Envolvido, Maio Empregado
Desconhecido 1 Envolvimanios j
Possisdor
Impressn P Paruig
= Proiocolo /. N disponivel PP Procedinenios Pl
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BOLETIM DE oco
- . RRENCIA N®: 071427/2019
Descricso ENVOLVIDA Subgrupo Moocidetan
olonets
H_a“ MYLS152 CPFICNPJ do Propristirio 009.811,114.08
Nimero do Motor £387€. 173601 Renavam 00851478475
Modelo Fabricagio 20082007 Nimero do Chassi SCEKENSZ0801 75157

MarcaModelo YAMAHAYER 125K ! Municipio Veiculo Parnamirim

Veiculo Adulterado? Nag \ Moduo YAMAHA/YBR 125K

Situagio Ervolido % Quartidade 1 Unidade

Suagaa do Veiculo NADA ConsTA Okima Atuslizagso Denatran 27062018
[NomeErvolvigg —————
Mania da Guia da Siva —— L - 'x Envolvimentos

S ]
RELAT

IDENTIFICADA. APOS A COLISAD A Vit
PARA O HOSPITAL WALFREDQ GJRg& NADA MArS OES PELO CORPO o
- LO SAMU

vl ASSINATURAS

R G oS
- —Mﬂﬂ-gﬁw&mm@m

hﬂzm_l;m ; =
. Maria da Guia da Siva
Matrouds T93 152 -
w“m m"‘hi

mﬂm_-—hh
O CRD Com aoh pigy .
m.m—mummﬁ- nﬂ-:—;-:a-.m-u::,_, c o
S Pt Cotes 2 v e O e i & T ————
T e Cige. Pl Seesheie * P pr—in Sec e g e

Delegao de Policss Cod — e
(B Sinesp  Ona do s Ao Maserns s W .
Sines reesio 201220130058 Pagina2ge 2
PPe - Procadimenios Puiiciais Eletrang
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) N - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
- SN PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHC,_,

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 51 852 /201
Admissdo: 06/10/2018 18:12:45

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:95932 - MARIA DA GUIA DA SILVA (33a1d)

Sexo: F Cor. SEM
Nascimento: 05/10/1985  Natural: NATAL.BRASIL X0 Cue O e
CNS: CPF: i Prof:
Mae: MARIA MARLI DA SILVA- Pai: }
Logradouro: IGNORADO, 1 -
CEP: 58015380 Bairro: IGNORADO _ Cldadaos
Telefone:84 88888888 Compl: SEM DOCUMENT 5 ,__.-5:‘
Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: RI:EFERENGIADO t
Origem: AMBUL. SAMU RN f.\ﬁmrﬂl B _E !
Fluxograma: \Wm' , i< d i
"\
- u‘aﬂo t’.‘p}—‘: W\ T ~06/10/2018 18:10:24 = \ !
e i @%%? = FR F.C TEMP Gn;?g RIS
AORA _PA, a0z 1 C R T , ¥
7520 0/80 S LB 2 22 [ 7 /S 1 3
; ) 'L!\.FL 5 = ral =] : :
l‘t y@;’l ¢ - =
[ HI:S\T%‘:;R"-'CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA C
quetm: ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA DE MIE 5
H

ora___: _ = m
PP o Uome, A copocdl s MmO
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EXAME FISICO (PRIMARIO)

[ﬁmsnosnco INICIAL - CID zer W
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ANAT NESE e
3 .. -
EXAME Fisico
IMPRESSAO DIAGNOSTICA
EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGE H]“"= LABORATORIO
OUTROS
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS) ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Assinatura @ Carimbo do Respongdvel Assinatura e Carimbe do Responsavel
DESTINO DO PACIENTE: N° do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA<CLINICA: &ﬁW DATA: | ' HORA:
SAIDA: DATA: i l HORA:
Decisio Médica [-_J “ARevelia[_]  Transferido para:
OBITO: DAIA: | _—A+—HORA;
Entregue a familia - com yesfa'do{:] _‘_slg,_g_’) LTEP. ]

Médico (Carimbo)]

.

Destacar nessa linha e entregar ac packents apGs 8 sua liberagio

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: HORA:
SAIDA: DATA: I I _HORA:
Deciséo Médica (] ARevelia [] Transferido para:
0BITO: DATA: ! HORA:

Entregue a familia com Atestado [] s.V.0.[]. LTEP.[]
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o EXAME FISICO (SEGUNDARIO) .. =N
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A[ALERGIAS) 1‘-'6"@‘ '
M(MEDICAGAD EM USO) Heon

P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)_AMEGT)-

qi :-:[;E'E ALIMENTOS INGERIDOS) __SJ'-—":' =

| AJAMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)_V/ V0 pABI~

| v [PASSADO VACINAL) —

- ARES(RADIOLOGLA E IMAGEM)
fﬁ- e pf :

"I LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

. o QUTROS
1 = A D

COMDUTA PRIMARIA-MEDICAGOES E OTACDOES DE ENFERMAGEM
9 Foha Y - Of Mp.-i-ﬂﬁ EV __M

f E Vooca - K ol [ak. B dchabd
*...*25 NLy7 /2 . ;f;_,‘_ =

EEJ 2 utoninale apastancice

G f‘;wu):-
MGl sl phevonls oo Ga S

ESPECIALISTAS .. r : HORA: DATA:
H J—l “ 1 k= ]
L DESTINO DO PACIENTE:
wnm DATA I I HORA

SAIDA: ( ,:m-:m { )REVELIA { ) TRANSFERIDO PARA:

mu‘n- cdeend . HORK ok FaTw

ENTREGUEAFAMILIA | )COMATESTADO ( )S.V.O ( )ITEP
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SU S Law para Solicitagio de Autorizagio de " “nagdo Hospitalar

NO 3483/ 2018
mnnmcncio no EI'.IIE.EE!IIEHW DE SAUDE
Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
Executante: O solicitante ou: : : CNES:
- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome: 95932 MARIA DA GUIA DA SILVA _ Prontudrio:
CNS: Nascimento: 05/10/1985 Sexp: Femining Cor; SEM INFORMACAOD
M3e: MARIA MARLI DA SILVA Pai:
Endereco: RUA IGNORADO, 1 - IGNORADO - NATAL Fone: 88888888 /
Municipio: NATAL Cédigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN  CEP: 59015-380

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
pauertenrnﬁaﬂua y.mncartalmaq

o B ONFERE COM ORIGINAL |
raw. ilf,LlU——%-
. - — 5 A g -
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: MAT. N s
- ASSINATURA ‘

RELILTm DCEEJI:M‘IESREALIZ&DOS
hc e rx
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S72.9 FRATURA DO FEMUR, PARTE NAO E?ECU’IC!DA*-‘I[‘B]EDSl'.h_TRATﬁFENTD CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE

O 0y,

Profissional Solicitante / Assitente:

mommmmm — 7677 RN ? Data da Solidtagio 06/10/2018

mmmummcmﬁwmm
( ) Addente de Trabalho

CNP] da Seguradora: N° do bilhete: Sére:

( ) Addente de Trabalho Tipico

( ) Addente de Trabalho Trajeto

CNP] da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:

U‘minmnwlde:ﬂa ( JEmpregado [)Empregadnr {mrtﬂnorrn(mﬁenwagado ( JAposentado (}th

urronnﬁ.clo 'N° Autorizacio da AIM:
Documento: ( JCNS  ( JCPF n° R o .
Datada Autorizacdo: ___ /  /  Assinatura/Carimbo
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- . Sat.ataria de estado da Sedde Piblica ~
: Walfredo Gurgel ;
w @ =ses. 090 -

F1CHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM E DESCRIGAO DO ATO CIRURGICO
NOME DO PACIENTEMA

oaTADE NASCIMENTC: 02 101 1985 oaDE D2 OUMLOR
 REGISTRO-EZAA J0AFA LA

noma- 2. A sQ°
DATADE AbMISSAO—QG 1A ol 1% _
NICA CIROGICA RESPONSAVEL.__Q&TO ; .
c:m“*;m S NAO( ) VIA: PERIFERICO: ( ) ACESSOCENTRAL:( )
H , :

NIVEL DE CONCIENCIA: CONCIENTE ( X} ORIENTADO () VIGIL( ) AGITADO( )
INCONSCIENTE:( ) :

ESTADO GERAL:BOM ( ) REGULAR (1) m{ )  TRAQUEOSTOMIZADOR{ )
SISTEMARESPIRATORIO: AR AMBIENTE (5 M- V-( 7 HIPERTENSO: SIM( ) NAO(X)
ALERGICO:  SIM( ) NAO { ) ASMATICO: ;nu{ ) NAOI)
DIABETICO:  SM( ) -NAO () . e

DOENGARENAL: SIM( ) NAO( ) .

MEDICAGOES EMUSQL -

CIRURGIAS ANTERIORES:

EXAMES COMPLEMENTARES:  SIM{x() MAG( )

oBSERVAGAO: I X

T i HORA:
AREADE TRICOTOMIA: _ ‘
AREADE PUNCAO : : : HORA
OBS: MARCAR LOCALIZAGAD DO PROCEDIMENTO CIRURGICO, PUNGAQ ETRICOTOMIA

' ) - JALECON® _ACESSO CENTRAL:
mgmmhfpr s 13;;::(1.1 LoA0NG
cmcmmL_DJ.lAd—_

MPODEANESTESIA:  GERAL(y) RAQGUI( )  PERIDUAL( ) BPB.( )  LOCAL(") “
ANESTESHTA- Do o L0

iNICIO DE ANESTESIA- 22 13‘:5

TERMINO DEANESTESIASZ 1D .
ANTIBIOTICO ADMINISTRADO
HORA:

E!!‘E.mtlﬂl,!ﬁ.!m
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B H=raFa
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el Sacrataria de Estado da Saude Publica ~
Hospial Monssnhor Wakrsdo Gurgel OPERATORIO

G~VERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DONORTE
e BOLETIM
Pronto Socomo Ciévis Sarinho

_, IDENTIFICAGAD
’*W,/%/w o oo (N
gl pbsbmis (e L [ ieem B,
indicago terapéutica: - 4 Ugenciaf{ ) Eletva( )
INTERVENGAO

Data: = Inicio: Término: Duraghio: fﬂﬁfﬁm}t‘ \
N o GON )\ T
7y LT s

1° Auxiliar:
< - 20
2° Auwiliar: CRWCRO: |7 oalic \

UY 0405 0Z3-3(3) 3323 ZZ35

Coleta de malerial anatomo-paiolégico: ( JNAO (  )SIM QUAL?
Coleta de material para microbilogia: ( )NAO (  )SIM QUAL?

mn e (e, o Brabeiles Feompalimban, *iﬂ_@-ﬂnmu—m—mmwun—-‘-mﬁ--
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u DO ESTADO DO RO GRANDE DO NORTE

FICHA DE ANESTESIA

Paciente:; /hﬂ'vd.’J{.U '-‘.'.‘?\‘7-‘*- GCJ..I-J:& de 6.\-5:\.!‘“__ ASA; J‘C
Idade-w Sexo: : - Regrtro

Di=gndstico — Data C GJ == J e f (Y
Cirurgia Realizada: mﬁ}ﬂ# ¥ ‘:..{Ju X icer ‘
Cirurgigo: f\mﬁ"“ Auniliar:
i
Anestesiplogista: ﬂ-.LRJuU Enfermagem:

Histdria Clinica Admissional: (CJMRM i m

at <orh
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Encaminhamento a 5 R F J:f‘
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Assiratura do Anestesiologista - CRM

ESTE HOSPTTAL £ SEU, £ MEU, £ NOSSO.
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO G=RGEL
~Admissdo de Internamento Hospitarar

} N° FIA: 10279 /2018 | Prontudrio: 1176448

Paciente: 95932 - MARIA DA GUIA DA SILVA
Cartdo SUS: CPF: Dt Nasc: 05/10/1985

Idade: 33 anos 1 dia Sexo: F Etnia: SEM Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACAQO

Nome da mie: MARIA MARLI DA SILVA

Nome do pai:

Rua/Av: IGNORADO N*:1

Complemento: SEM DOCUMENTOS Bairro: IGNORADO

CEP: 58015380 Cidade: NATAL

Telefone: 84 BBSSBASS B4 B8B8888A8

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1005

Responsavel: MARIA DA GUIA DA SILVA -
Usuario: SEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS

[Admissao: 06/10/2018 20.-41-00 JAlta 147

101

[Obito: [Dias de permanéncia: |

R, PARTE NAQC ESPECIFICADA

408050518 - It

DIAGNOSTICO FPNALI:

RESUMO DE ALTA e |

NATAL, 06 de OQutubro de 2018. ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM
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Procuragéao
EEE—— i = e e ————

Palo presenie msinamenio pacticular de procurecio, o oultrgante abamo qualificade confers o outorgade, tambdm qualiicado, os poderes.
A0 ransoilos

1. Outorgante /424 DA Givig Ot SiEvA

poriadorial do documenio de idenbidada n® g0¢0 ] '2?.5 P o e | __ ewpedido  por 5__('. & . am

h."t_f_hg _ﬁé___lf_fg sl na CF sob o w Q2. 2€7 304 YR . restewe ma

comEismenio . Bawrg cidade

.. Estade

2 Outorgado Lpfrwson/ fons JiTAL [FEE;Rc

podsdors) do documenio de idemlidads n® | f"(]r{-1 I,S‘.f‘ epeddo por 55 ,j:' , &m

23020013 o w o s o v L02-DSL-3EY-53 | restome
'E&Ll SanTn MAR p°23) n

complemento ____ a3l YR AL 1 YiE #4 cidade
,_4*’,7}4 RIs ALY sy . Estnda T A

MMMmmﬁxmwmemMmmme-wm
406 PrOCESSOS NOVod & complementarss oo Seguro Obrigatéria - DPVAT, = sspeciaiments pam preenchimento & assinsturs do
FORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO.

- T

ouamex M AR DREV R DA ST UA

mmmmmummmummmm
Tratando-se de pessoa ndio alfabslizada, a procuragio deverd ser firmada em caridnio, obrigatoriamente.
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la
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdreion de '.m_|-..-'> DPYAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0464174/19
Vitima: MARIA DA GUIA DA SILVA Data do acidente: 06/10/2018
CPF: 074.761.304-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA DA GUIA DA SILVA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ROBINSON LUIS VITAL FREIRE : 702.851.364-53

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MARIA DA GUIA DA SILVA : 074.761.304-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Nome: Euler Vinicius Chacon Freire
CPF: 702.851.364-53 CPF: 017.072.314-35
ROBINSON LUIS VITAL FREIRE Euler Vinicius Chacon Freire
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