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| ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

“eoe

$hMoy  SESAP/AN - HOSPITAL MONSENHOR WALFHEUL GURGEL 7 iy

pactente:162605 - JOAC PAULO ALMEIDA DA SILVA (362 7m 15d)

Nascimento: 01/08/1983  Natural: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: SEM
| INFORMACAQ
CNS: i CPF: 01218888431 . Prof:
Mae: MARIA JOSE DE ALMEIDA Pai:
Logradouro: SIQUEIRA CAMPOS, 980
CEP: 59108400, Bairro: POTENGI Cidade: NATAL
Telefone:84 323275060 Compl:
Motivo: MOTO X MOTO - COLISEO Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL.. SAMU NATAL "Erapresa:
Fiuxagrama: , Discriminadar:
|
[OBS: SAMU NATAL Classificagio: 01/02/2020 15:04:20
HORA | PA. | HGY | Sat02 Fi02 F.R. EC. | TEMP. | Glasgow | RIS
i
i
~ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Cuoias: COLISAC MOTOMOTO/CARRO - REFERE EDEMA EM JOELHO DIREITO
Hora___; |
|
|
A | ~
B | TN
C ! N\
D | N\
E | \\
[OUTRAS Gﬁs:EHVAGﬁES:

*Saidar01/02/2020 16:16:51 - INTERNADO

DIAGNOSTIGO INIGIAL - CID N

“Gorndo via 5X por RAFAELLA SILVA MENDES MAF NS, Impresso em 16 da Margo do 2020.




SUS Laudo para Solicitacio de Autorizacio de Intermagio Hospitalar

. - IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
solicitante: HD,SF“TI'EL MOMSENHOR WAL FREDO GURGEL CNES: 2653023

Executante O snllcltante o0 _ . CNES:

| IDEH'IIFICA;AO DO PACIENTE
Nome: m JOAD PAULO ALMEIDA DA SILVA Prontuario: 1123620
CHNS: . MNasclmentg: 01708/1983 Sexo: Masculing Cor: SEM INFORMACAD
Mae: MARIA JC:ISE DE ALMEIDA Pai:
Enclareqo: RUAE SIQUEIRA CAMPOS, 590 - POTENGI - NATAL Fone: 32327500
Municlpio: NATAL ~édigo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59108-400

t’.:ﬁni-::a de Amm;panhamentu: DRTDPEDIA Laudo NS 4171 f 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAG
PRINCIPAIS SIMAIS E SINTOMAS CLINICOS;
DOR NO JDELITIO DIR APOS QUEDA DE MOTO

|
CONDIQOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGRO:
O QUYADRO [CLINICQ

|

i

|

i

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RAIO X DO JOELHO

Diagnostico Priricipal e Procedimente Solicitado:
532.9 FRATURA DA PERNA, PARTE NAO ESPECIFICADA*408050551. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMALTY

Precisa de mﬁulaﬁo ortopédica externa apds tratamento iniclal?
PLATO TIBIAL, FX;1

Informagtes im;pnrtantes sobre as condigbes do paciente: | | Faz Antibicticoterapia

.| Diabetes [ ] Hipertensao [ Obesidade [#] Les&o por pressio || Usa Fixador Externo

Profissionat Solicitante / Assitente:
MARCONI MEDEIRDS BRANDAQ CRM: 3642 / RN Data da Solicitaclio  01/02/2020

PREENCHER EH EAS‘DS DE CAUSAE EXTERNAS {ACIDENES ou \FIOLENCIAS}

() Acidente déTrahaihu CNPF] da Sequradora: N% do hithete: Sérle:
{ ) Acidente de Trabathc Tipico

() Acidente dé Trabalho Traieto
"u"mculo com prewdencra {}Ernpregado ( Empragador ({ JAutdinomo {}Desempregadc {)Aposentadn {}Nau Segurach

AUTORIZAGAC
Frofissional Au’:mriz&dnr: Orgdo Emissor: _ Niimero da Autorizacso:

|
Data da Altarizagio: i Assinatura/Carimbo: o J

CHED da Empresa: CHAE da Emp.: CBOR:







HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL

PRMVO15_R7 :-Impressﬁn da Prescrigio Médica

Pagina 1 de 1
16/03/202¢ 11:14
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Paclente: 162605 - JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

(FlA: 4-1182/2020

Idade: 36 ano(s) 7 mes(es) e 15 dia(s)

Prescricip N™: 14

Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR

Nr. Prontuario: 1123620

Pago:

Data Internagfio: 01/02/2020 1616
iniclo Valldade: 15/G2/2020 19:00 aié 16/02/2020 18:59
Quarto / Leito: 16 - 454
Médico Resp.: 206-MARCONI MEDEIROS BRANDAC

Gnmﬁniu: SUS/GRATINTG

EVOLUGAQ DO PACIENTE

15/02/5020 10:12:42 - Paclente apresentando fratura de platd tibial em joetho D, submetido controle de dano com fixador

extemo. Evolui bem sem queixas. Aguarda vaga no NIR -

GD: AGUARDA VAGA PARA TRANSFERENCIA

. PRESCRICAQ MEDICA
NUTRIGAO Quantidade  Und. Via Intervalo Velocldade Horarios
1-UVRE
MEDICAMENTO Quarfidade  Und. Via Intervalo  Velocidade Horarios
|
2 - TRAMADOL 50MG 1 COM VO gneh |22 06 14
3 - DIFIRONA, SODICA {500 MG/ML 20 ML GOTAS) 40 GTS VO Ghish |06 08 12 18
= . ENOXAPARINA 40MGJ0.4 WL SC 1 SER SC panvzdan [18
]
CUIDADOS : Guentidada  Urd., Via Intervale Velosidade Hordrins

6 - CLIDADCS GERALS + SINAIG VITAIS

7 - CURATIVO DIARIO

| KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJC BASTOS

CRM-4421/RN

Legends: (A) alterado - {B) suspense - (SN} 32 necessdno. lem em negnito e sublinbads & de Alio Histo

16/03/2020 11:14




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ”mw m Hmmm Pégina 1 de 1
PRMVO15_R7 : Impressic da Prescrigio Médica 01011 2605 16/03/2020 11:19
Paciente: 162605 - JOAQ PAULO ALMEIDA DA SILVA
; FIA: 4-1182/2020 M. Prontuario: 1193820 Pesa:
Idade: 36 ano(s) 7 mes{es) e 15 dia(s) Data Internagéio: 01/02/2020 16:16
Prescrigfio N% 14 Inicio Valldade: 15/02/2020 19:00 até 16/02/2020 18:59
Hospltal { Unlc!ada: WG - 4 ANDAR Quarto / Leito: 16 - 454
Convénlo: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 206-MARCONI MEDEIRQS BRANDAO
: EVOLUCAD DO PACIENTE

N&/0272020 iu:12:42 - Paclente apresentando fratura de platd fibial em joelho D, submetido controle de dano com fixaden)
externo. Evglui bem sem qualxas. Aguarda vaga no NIR -
GD: AGUARDA VAGA PARA TRANSFERENCIA

i

| PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAO : Quanfidade  Und. Vi Intervalo Velocklade Hordrios
1-LIVRE .
MEDICAMENTO Cluantidads Und.  Wia  [ntervale  Valocidade  Horérlos
2 - TRAMADOL 50MG 1 COM YO ok |22 06 14
3 - DIPIRONA, SODIGA {500 MG/ML 20 ML GOTAS) 40 GTS VO sneh jonos 1218
;4 < GEFALBNINASOOMG . * - i Ly gl i L A A GAR N epieh - o |000EARAB I LT
5 - ENOXAPARINA J0ME0.4 ML 5 1 SEFA SC  ashregh |18
CUIDADOS Quanfidade  Und. Via Intervalo Velocklade Hordrios

6- CUIDADQG GERAIS + SINAIS VITAIS
7 - CURATIVO DIARIC

KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
CRM-4421/AN

Loganda: (&) akerads - (3] suspansg - (S} se necessaro, lem em nagrita e sublinhado & de Alto Risco 16/03/2020 11:18




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL Pagina 1 de t

CCMV0D4_R - R_elatﬁrln de Cirurgia Pericdo 01/02/2020 22:08 & 01/02/2020 22.08 16/08/2020 11:21
FIAf BAA:.'-:‘!‘I.EE {2020 Paciente: JOAQ PAULO ALMEIDA DA SILVA
Convénio: SUS Categoria: GRATUITC
Unidads: 4 ANDAR Quarto / Leito: 16 /454
Tipo de crrurgiéf: 4 Prantudrio: 1193620  Data Agendamento: 01/02/2020 21:45

Cirurgia: TTO GIR FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Reslizagio: 01/02/2020 20:50 Potencial de Contaminagéo: Potencial Contaminada
Cirumiﬁo: KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
Anestesista: RICARDO CESAR BARBCOSA DE MACEDO
Tipo Aneateéla: RAQUE
Instrumen'ta&lor:
Equipe:

i
Data do nelati'sﬂn 01/02/2020 22:08  Profisslonal:

Relato da Clrurgla 1- PACIENTE ANESTESIADG
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

3. CAMPEAMENTCQ ESTERIL
4- REALIZADO REDUGAO INCRUENTA E FIXACAGQ EXTERNA TRANSARTICULAR PARA

CONTROLE DE DANO
5- CURATIVO ESTERIL




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pégina 1 de 1

CCMvOnd R - H?la:_ﬁriu de Clrurgia Perfodo 01/02/2020 22:08 a 01/02/2020 22:08 16/03/2020 11:21
FIA/BAA: #1182 f 2020 Paciente: JOAQ PAULO ALMEIDA DA SILVA
Convénio: SUS Categorla: GRATUTO
Unidadq: 4 AMNDAR Quarte f Leito: 16/ 454
Tipo de Cirurgla: 4 Prontudrlo: 1193620  Data Agendamento: 01/02/2020 21:45

Elrurgia: TTO C'R FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Realizagdio: 01/02/2020 20:50 Patencial de Contaminagdo: Potencial Contaminada
Cirurgléo: KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
Anesteslsta: RICARDO CESAR BARBOSA DE MAGEDO
Tipo Anestesia: RAQUE
Instrumentadios:
Equipe:

Data do Relatérlo: 01/02/2020 22:08 Proflasional:

Eelato da Cirurgla: 1- PACIENTE ANESTESIADO
¥ 2 ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3- CAMPEAMENTO ESTERIL j
4 BEALIZADO REDUGAO INCRUENTA E FIXAGAO EXTERNA TRANSARTICULAR PARA
CONTROLE DE DANO
5- CURATIVO ESTERIL







Sigtema  Ministérla LALIDO PARA SOLICITAGAQ DE AITORIZAGAT
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PRONTUARIC DE INTERNAGAC
CLENIE.‘A REGULACAS OES
CRTOPERIA WALFREDO (LRGEL
EMFERMASIA N LEFTE: PRONTUARIO
IBABAD
DATA . ROk CATEGOR, ) M
1m0y 1133
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SECRETARIADE SAUDE PUBLICA
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KAMES COMPLEMENTARES
Ass. do Responsdvel
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
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o g e
S'& ‘ i_auda para‘ﬁohmtagaﬁ; de Autunzaga@ de Intermag. Hospitalar VUM’“

LT

mEmnmgm nn ES‘!'AEELECIMENTG DE SAﬂDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL SN CNES: 2653923
Executarte: O solickente o _ - o St:_;, _ CMES:
IDENTIF*::A(:M 0 PACIENTE ~

' Noma: mm:} PAULG ALMEIDA DA SIEV Prontudrio:
NS i 65553’%ﬂasc|mnm 01/08/1983  Sexo: Mascufing Cor: SEM INFORMACAO
Mae: mem JofsE DE ALMEIDA Pai:
Endereco: RUA SIQUEIRA CAMPOS, 930 - POTENGI - NATAL - Fone: 32327500 /
Municipic: NATAL ' Zhdigo Municipa! IBGE: 240810 UF: BN CEP: 55108400

Clinlca de Ammﬁanhamamﬁ: CRTOPEDIE  iaudo NO 4171 f 2020
-

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAD
PRINCIPAIS SINAIS £ smmms CLINICOS: '

DOR MO JOELMO DIR  APGS QUEDADE MOTO

%:..--c.
CONDICHES QUE JUSTIFICAM A INTERNACED:
O GUYADRO CLINICG

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RATO X DO 30RLHO

Criagrcsticn Principal e Procedimentn Soliritzdes:
SB2.9 FRATURA DA PERNA, PARTE MAC FSPECIFICADA* 408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLANALT!

E,,recisa ge ragt:ata;én oriopédice exbersg apds tratamento ipical?
;TN TIBIAL, B
E@:Hagﬁ% impartantes sobre as condiiBes do pagdntes '_’ fez Antibioticoterapia
{1 Diabetes || Hipertensgo T ].ES&D por pressBa | ¢ Usa Fixador Externo

F‘mﬂﬁsmnaF Suiidtantef Assitente:
WARCG'\II MEDEIROS BRANDAD

CRM: 3342 [ RN Date da Solictacho {1/02/2020
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200189815 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO ( PAG.02.04.06.07.14.16)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~RROCURACAO PARTICULAR

" OUTORGANTE:

/ﬁu,{& HLIVHF B P T , brasileiro{a),

+ Cobbrtaraii¥ btls Q;Z portador{a) do RG [0 F / L1168 . Grafo expedidor
&l ,{ e - do CPRF: Mz 55, K5 4’ 3/ residente hola}
| 2 7

T4 5 ne ?7‘?&! ,
' bairro: __ L 7ENET , municipio: 14778y f /? .

F

. OUTORGADO:
Nnme:ﬁ?ﬁﬂf CeRLE 2 Ly Stilin J7 VS , brasitelro{a)
. estado et B 7SAAH  profissio: 4. 0 , portador{a) do RG

‘?. i; 55.5/¢  érado expedidor ﬂ": e do EPF:»&'I ;? . 7 5’3 .21 "‘; %f residente
- I8 LR DS AR % ,
bairro: :?'EW , municipto: sz /5,4}‘"}?/} f L

PODERES: Concede poderes especiais ag putorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, salicitar informacfes por escrito ou por telefone, ter acesso ag nimero
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
stnistro DPVAT, junto a Seguradora Lider e Seguraderas conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagies e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

A

Assinatira do Outorgante
{Reconhecer firma por autenticidade])

= 3
L&iﬂé&L Profissdo: Jdeonn/iés) | pata do Acidentem

<
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0147664/20
Vitima: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 012.188.884-31 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10\ PAULO ALMEIDA DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS : 072.278.234-90

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

JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA : 012.188.884-31

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 25/05/2020 Data do cadastramento: 25/05/2020
Nome: FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 072.278.234-90 CPF: 021.292.004-94

FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS 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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200189815 Vitima: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA
Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO ALMEIDA 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15817667



00020575

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
v
2
=
o
o
[}
<
3
=
o
(o]
©
o

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, 17 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200189815 Vitima: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000145627-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 ndo 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 Recomeco, 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



Seguradira

LIDER

Holrabe bbb Ty DPYAT

[ 2 - N® e siriistrms ou ASLe Eﬁ?Fﬁé’?afﬁé ‘2/”

I REGI=TRO DE LNFO'RMM}GES CAD%IS EFAIKA OE RENDA MENSAL DA Pfngk Fisica

r-J_”r:mplem ﬁﬁa__éﬁ@d_ﬁ_&mmm VAL, {:fé’ ;&g? gg! 0.3
ﬁ; Ezm 'Sﬁaﬁdﬂ‘ M" Ereﬁ?/ig{{ﬁﬁ*? /%Wf/{f 13- 95 14 CEI; J; T
Wi O il Qﬂ? - ffmmg, 7 | 55008 4510

f mn,femmn&momﬁmssmmm LEGAL - CIRCULAR SUSEP N 445/AR12.

A N , ig-Tel[ooD): ,
[ - Dy - (3496364679437
i RESENTANTE LEGAL [PA RE EI.IR.MI | PARA UIﬂmmENEFIEI.ﬁRID ENOR ENTRE 0 A 15 ANOS QU INCAPAZ COM CURADDR
o
£ 17-wNoma completo do Representante tegal:
o
o —_—
E 1% - CPF do Reprasentante Legal: > 19« Profissdo do Representamu E.egal
< ;
3 De::lam,, para tados as fins de direito, residir no endereco atims informada, mnﬁ:rrme comprovante anexe JANEXAR CAOPIA).
B S
g 20- FENDA MENSN. E:IDTI'I‘I.ILM DA CONTA:
[€] RECUSD INFORMAR [d #1004 RSLO00.00 O #s2.50L0047E RE5.000.00

|:| SEM RENDA D Ft$1.m1 o ATE: nsz_sm.m O ACINA D 555 O

mmPDUMNﬂ{mmmmbﬁmaham ﬁsslru‘ueunaap;inr DEDNTA I:E'HRENTE [‘I‘t-cinsusbanu:osi
M Pradesen (247) [ seoni{393) Nome do BANCO:
[ eamcodoBrasdioer; [ Cabe Bcondamica Feveral (164}

sotew(gpz () eonmn: (5577 (L) | astwem( () conmni O

{[rrfarmarud@m £ exlsHr] At o digita-sa et : firformar o SERe = ot [ifeernar o digites oo alskir)

hutarizu z SEgura dora Lider s creditar na conta bancaria inferreada, de minha Utularidade, o valar da Indenlzagiafreembnlzo do Seguro DPEVAT
#que eu tiver direile, reconhocendo o da ndo, dosde |4 e samente apds 3 efe’clﬁgﬂo do crédite, quitacia total do valor recehido.
| RL—

e ———

22- DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUBO B3 INR - FREEHCHiMEHFU.’EﬂI’H‘IEI‘I‘I‘E PARA COBERTLRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lok, gue cstou Impossibifbado de apresentar o lawedo do fnstitute Médicn Lagal (L) pera os fins de requerimante de
irsdenizacio do Segure CPAT {Lel nf 6,194,741, ura vez que;

# MZoha IML que ateruda a regifio do addente ou da minha residéncia; ou

* O ML aie tende a regido do addente:nu cla minka resdéhoia ndo reallza peilclzs para fins do Segure DPYAT; ou

& 1ML que atende a regiao do-acfdeﬁta ou g3 minhz residencia resliz periclas cotn praze superiar a 90 {noventa) dias do pedido,

Soliclte o prosseguiments da andlise do med pedido de indenizagio da Seguro BPVAT, por inualidez permanente, com Base na docomentzcdo médica
apresentada sem 3 apresentacda do laudo do 1ML, concordand s, desde 4, em me subrmater 3 andlise médica presenclal, caso necessdnn, % custas
da Seguradara Lider para verificagdo da existéndia e quaﬁllfltﬂ';dﬂ das Fosdies prirmanentes decorrentes de acidente de trinsito fausado par vefculo
automater, confarme o digpasla ria Lo 6. 1E4."?4

[rectara que esta autorizacis ndo significa pre-.lla concardancia carn A futura avaliagde médica od rendrecla ao direlto de cotkestar a avaliatdo medica, aso
disporde da sey canteddo.

Dscmmtﬁu DE GNICOS BENERDARIDS - PREENCHIVENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

E S Pﬂmmmmamlma lr 26 '\I'rtlma deivon cumpanhewul_a} D Sim u N.au X7 -Seavitima demummparﬂ're:m:a}, InEnrmam HICHYIE DO MR

mhmu i | 29 setlnhaﬂlhos, Informar 3- mmm Dﬂn-n 31 w—.ma .[:]Sum 32 - Sa tinha immaos, informar | 23 - ivima dedou Bsim
tev.-eﬁl‘m?ﬂ WSg | Viwes: Falecides: | nmm-.anaaaf’n Map | teveirmios? [Inae | Vives: Falegidos: palsfavds vivas? DN.iu

b

Estou chente de gue a Segu mdcnra L:lder pagarﬁ caso devida, a indenizagiio do Segure BFVYAT por marte aqueles beneRiciarios que se apresentarcm e pm.'arem
eeta condicho, estando clents, ainda, de que g Ialquer omisstin ou deciaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacso de ressarcin o vakor recebldo, alén da
respensabilidade erfminal por Infragiio de artlgu::u 2949 da Chdige Penak,

I—
5 # : 38- 12 | Nome:
g lesugz el 35 - Nome legivel de quers assina a pedito (a toga) CPF:
3] il e
[ [T
= T 2 Assinatura da testemunha
T [ . ";“; 36 - EFF fegivel de quem assina a pedido (2 ropo) 39 - 72 | Nome:
= | EEEEe
[ CPF:
= F - Assd d 1 did

3 sinatura de quam assina a pedido [a roga) . ) I TT——

46~ Locate Datm, LNL B LT ? A ;fﬁﬁrf'? 2L
oty nbn
42- Assinatura do Reprasentante begal {se houver) 43-- Assinatura do Pracurador [se houver)

FP5.001 V0022019






c q”.-"

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE PO NORTE
POLICIA CIVIL P
DELEGACIA ESPEGIAUZADA BE ACIDEHTES DE \I"EICULDS NATAL RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 03877812020

L DADOS DO REGISTRG
Data/Hora Inicle do Registo: 290052020 10:35 . DataMora Fles 210820240 10:48
Dalegadu da Policla;  Alzira Velga do Medsiros 5

DADOS DA DCGRRENC!A
Afete: Delegacia Espaclelizada de Aidentss de Vefoulos

@ UT2I2020 13:49
Municiplo: Matal (RN}
Bakmy: Cldade da Esperanpa ™
Logradoury, Avenida Rio Grande da Morte

Tipa do Local: Via Pabiicz

Maturaza . Maiofs} Empmgadn{ls_!

1223 LESAD CORPORAL GULPOSA NA DIREGAD DE VECULG - Vefoulo
AUTOMOTOR (ART. 503 DA LEI 3.503/1997 - CT8 )

- / Pz / ;/'ﬁwﬁwlbc;(é) |

[Home Chvil: JOAC PAULD ALMEIDA DA, SILVA MTIMA COMUNICANTE }

Naglonalidads: Bragiiaira “Baye:Meséuline - U Nase'0{0sMoe3 " Maedé 36 anos
Maturatdade: FB - Campina Profiss80:  Balconizta

Esfado Chil: Casado{a)

Nome da Maa: MARIA JOSE DE ALMEIDA, Mome do Pal: WILSON DA SHLVA FRANCISSO
Bocumantais)

CPF - Cadastro de Passoas Fisicas: 012.188.884-31
RG - Carfeira de Idanfidads: 002167768

Enderego :
Munlgipie: Matal- RM R o S
Logradoura: R Slgueia Gampds S T T Nmegd
Balrre: Potengi ' CEP: BS 108-404)

Telefone: {84) 8636-5612 {Celular)

[Nome Clvil: DESCONHECIDG 1 (SUPGSTO AUTOR/INFRATOR , ERVOLVIDO } i

Maclonzlidada; Brasioirs Sem Masculing ldade:
Enderego i

bunlefple: Matal - RN o

! OBJETO{S) ENVOLVIDOIS)

Grupo Vefoulo Subgrupo  MotoslolstaMatoneta

Descrigda Honda BIZ de cor cinZe {naa idantificada} Velfcule Adulterado? Mio

Quanfidade 1 Unidade ! Sltuagiio Envelvido, Mela Empregado
|Hom& Envolvido Emvalvimentos
Desconhecida 4 ’ Possuidor

Dategade de Pullcs GivikAlzina Valge de Madalros C . Paginatde 2

INKpresss por Raym«:rzn?mkmﬂydaﬂuamcahral
Dala da [mpressdo: 1MSI2T20 145 N o
ﬁ%ﬁgﬁp Data g mpr Nao disponivel PPs - Protedimentns Policials Eigtrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIACML: -~ ¢ - . .
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036778/2020

Gruf,\u Yelculo ) Subgrupo MoteddetaMotonste -

CPF{CNPJ do Propiietério D12.188.564-31 .

Rendvam GG271545013 .- - Nidmero do Moter KC18ETBS32010

H:'mlgam do Chass! 9C2KC1ET0RRES2010 AnoModels Fahrica;:'.'a’u 201112041

Gor FRETA UF Veleulo Rio Grande do Norts

Municipio Veiculo Natal Marca/Madela HONDA/CE 150 FAN ESI

Modgle HONDA/GG 150 FANESI Vefcuto Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade SituagSo Envoivido

Oftima Atualizagie Denatran 30082016 Situagio do Veicula NADA SONSTA
[Noie Envoivido

Envolvimentos
Propdetinc, Possuldor

JGAD PAULD ALMEIDA DA SIEVA

i RELATOMISTORICG
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i néo ter Infermagsio acerca do condiitdf do.utro velcalo ervoivido. Hada mais Informou.,
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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: 09/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 02010
CONTA : 000000145627-1

Nr. da Autenticacdo 8FB85D039D9DD2D5
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