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Numero: 0820787-22.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 242 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 18/06/2020

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

27/10/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA (AUTOR)

MAURICIO VICENTE FAGONI SERAFIM (ADVOGADO)

Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT S/A
(REU)

GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)
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arv Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFHEUL GUHGEL  »
% v PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO :

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6058 /2020
Admissao: 01/02/2020 15:09:15

| ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paclente _ﬁm JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA (362 7m 15d}

Nascimento: 01/08/1983  Natura!: NATAL.BRASIL Sexo: M Cor: SEM
! INFORMAGAQ

CNS: ! CPF: 01218888431 . Prof:
Mae: MARIA JOSE DE ALMEIDA Pai:
Logradouro: SIQUEIRA CAMPOS, 990
CEP: 59108400 Bairro: POTENGI Cidade: NATAL
Telefone;84 02327500 _ Caompl:
Motivo: MOTOX MOTO - COLISRO Tipo: REFERENGIADO
Origem: AMBUiL. SAMU NATAL "Ermpresal
Fiuxagrama.: , Discriminador:
OBS: SAMU NATAL Cassificagao: 01/02/2020 16:04:20

HORA PA. | HGY | _Sa02 Fo2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS

RISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
EDEMA EM JOELHO DIREITO

ﬁueixasz COLISAD MOTOMOTO/CARRD - REFERE
Hora___: !

a EXAME FiSICC (PRIMARIO) ~
B i N ™ N A , T
C i N Y N LA £/ AL
D i \ \ 7, /)’c@ Ma \ _ \/ / PAN
E : ; M7 A ANV LAY S

GUTRAS Oﬂs:EFlVAGOES: \
i
*Saidar 01.-"02!’2020 16:18:51 - INTERNADO

DIAGNOSTIQO INICIAL - CID

“Gerada via 5X pof RAFAELLA SILVA MENDES MARTING. impresso am 16 da Margg deo 2020.
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SUS 1 2udo para Solicitaciio de Autorizacio de Intermacgdo Hospitalar

. - IDENHFICA(;AD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
Soficitante: HOSPITAL MONSENHGR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Exeultante O sollcltante o _ .._CNES:

5 IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
Nome: m JOAD PAULO ALMEIDA DA SILVA Prontuario: 1193620
CNS: | Nasclmento: 01/08/1983 Sexo; Masculing Cor: SEM INFORMACAO
Mée: MARIA JC?SE DE ALMEIDA Pai:
Enderego: RUA STQUETRA CAMPOS, 590 - POTENGI - NATAL Fone: 32327500 f
Municlpio: NATAL “6digo Municipal IBGE: 240810 UF: RN CEP: 59108-400

ﬂinica de Amm;panhamento: ORTOPEDIA  Laude NS 4171 f 2020

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIPAIS SJMAIS E SINTOMAS CLINICOS;
DOR NO ]OEJ_II'iO DIR AFOS QUEDA DE MCTG

i
CONDIQOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
0 QUYADRO ICLINICO

I

i

i

|

RESLULTADOS DOS EXAMES REALIZADCS:
RAIO X DO JOELHO

Diagnostico PririchaI e Procedmente Solicitado:
5829 FRATURA DA PERNA, PARTE NAQ ESPECIFICADA*408050551, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMALT

Precisa de regulagfio ortopédica externa apds tratamento iniclal?

PLATC TIBIAL, FX;1

Informagctes importantes sobre as condigbes do paciente: | | Faz Antibioticoterapia

|| Diabetes [] Hipertensao [ | Chesidade [¥] Les#c por pressiic || Usa Fixedor Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
MARCOMNI MEDEIRDS BRANDAD CRM: 3542 [ RN Data da Solicitacio 01/02/2020

PREENCHER EH C.I\SDS DE CAUS#S EXTERNAS {M:IDENTES ou \'IOLENCIAS}

() Acicente de Trabalho CNPJ da Sequradora: NO do bithete: Série:
{ ) Acidente de Trabathe Tipico

( ) Adidente dé Trahalho Traieio
Vmculo com prewdencra ()Ernpregado { ¥Empregador { JAutdnome (}Desempregada ()Apusentado ()Nao Segurach

CNP] da Empresa: CHAE da Emjp.: CBOR:

i AUTORIZAGCAQ

Profissional Auborizador: Orgio Emissor: _ Niimero da Autorizacio:
|

Data da Autarizacio: f / Assinatura/Carimbo: Lo J

Num. 62132382 - Pag. 2




Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02 Num. 62132382 - Pég. 3
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL !Jﬂ‘iliﬂﬁmmmnmm Pagina 1de 1

PRIMVO15_R7? - Impressiio da Prescrigiio Médica e 16/03/2020 11:14

Paclente: 162605 - JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

1 FlA: 4-1182/2020 Nr. Prontuario: 1183620 Pas0:
Idade: 36 ano(s) 7 mes{es) e 15 dia(s) Data Internagéo: 01/02/2020 16:16
Pre&crigﬁb N* 14 Iniclo Valldade: 15/02/2020 19:00 até 16/02/2020 18:59
Hospital f Unitade: WG - 4 ANDAR Quarto / Leita: 16 - 454
Convenio: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 206-MARGONI MEDEIROS BRANDAO
: EVOLUGAO DO PACIENTE

A5/52/5020 10:12:42 - Paclents apresentando fratura de platd tibial em joeiho D, submetido controle de dano com fixadof
extemo. Evalui berm sem gueixas. Aguarda vaga no NIR -
D: AGUARDA VAGA PARA TRANSFERENCIA

. PRESCRICAO MEDICA
NUTH'QEO Quantidade  Und., Via Intervalc  Velocldede Hordrios
1-UVRE
MEDICAMENTO Quartigade  Und, Via Intervaln  Velocldade Hordrios
2 - TRAMADOL 50MG 1 COM VO awsh |22 08 14
% - DIPIRONA, SODICA {500 MG/ML 20 ML GOTAS) 40 GTS VO &hich |00 08 12 18
T AHCERALENINABOO MG . Lo Ll e I L O VIO gt T Fooige 12187
5. ENOXAFARINA AUNG/OA ML 6C 1 SER SC pamzan [18
]
CUIDADOS Guantidade  Und.  Via Intervalo Velocidade Hordrios

£ . CUIDADDS GERALS + SINAIS VITAIS
7 - CURATIVO DIARIO

| KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
CRM-4421/RN

Legends: (A) altefads - (5) suspense - (S/M) se necessdrlc. em r negrito o sublinhado & da Ao Hisco 16/03/2020 11:14

‘-"l._.-_-hi'.;h':.'. https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715020251800000059592992
1 NUmero do documento: 20102715020251800000059592992
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL ”“M
PRMVO15_R7 - Impresséo da Prescrigio Médica

i

A0 82605

Paglna 1 de 1

16/03/2020 11:19

‘Paclente: 162605 - JOAD PAULO ALMEIDA DA SILVA
; FIA: 4-1182/2020
Idade: 38 ano(s) 7 mes{es) e 15 dia(g)
Prescrigiio N 14
Hospltal / Unldade: WG - 4 ANDAR

Nr. Prontudrio: 1193820

Quarta / Leito: 16 - 454

Data Internagéio: 01/02/2020 161 &
Inicio Valldade: 15/02/2020 19:00 até 18022020 18:58

Peso:

Médico Resp.: 206-MARCONI MEDEIRQS BRANDAC

Convénlo: SUS/GRATUITO
: EVOLUCAD DO PACIENTE

[18/02/2020 i0:12:42 - Pacients apresentando fratura de piatd thial em joelho O, submetide controte de dano com fixaden

externo. Evdlui bem sem queixas. Aguarda vaga no NIR -
D: AGUARDA VAGA PARA TRANSFERENCIA

| PRESCRICAQ MEDICA
NUTRIGAO : Quantidade  Und. Via Intervale Velocklade Herdrios
1-LIVRE .
MEDICAMENTO Chaartidads  Und.  Wia  Intervale  Velooidade  Hordrios
2 - TRAMADOL 50MG 1 GOM VO swah |22 06 14
3 . DIPIRDMA, SODICA {500 MGML 20 ML GOTAS) 40 GTS VO sneh jonos1218
5 - ENOXAPARINA 40MED.A ML SC i SER 5C  zahszan
CUIDADOS Cuantidade  Und.  Via Intervalo Velockiade Hordrins

6 - CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

7 - CURATIVE) DIARIC

KLEIDSON ANTONIO DE ARALLIO BASTOS
! CRM-4421/RAN

Loganda: (&) atterade - () suspanso - [SM) s¢ neceasailo. llem em negritn e sublinhado £ de Alto Risco

A :.,:,-'!ii.-_-:.-:-' Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02
‘-"l._.-_-hi'.;h':.'. https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20102715020251800000059592992
1 NUmero do documento: 20102715020251800000059592992

16/03/2020 11:13
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL Pagina 1de 1

CCMVODd R - Rglatérln de Clrurgia Periodo (1/02/2020 22:08 a 01/02/2020 22:08 16/053/2020 11:21
FIA/ BAA: 1182 / 2020 Paciente: JOAQ PAULO ALMEIDA DA SILVA
Convénio: SUS Categoria: GRATUITC
Unidads: 4 ANDAR Quarto / Leito: 16/ 454
Tipo de C[rurgi%: 4 Prantusrio: 1193620  Data Agendamente: 01/02/2020 21:45

Cirurgia: TTO GIR FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Ftaaliza;:;ﬁo: 01/02/20620 20060 Potencial de Contaminagéio: Potencial Contaminada

CirurgI;Em KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
Anestesista: RICARDO CESAR BARBOSA DE MACEDO
Tipo Anesteéla: RAQUE
Instrumen'tat*or:
Equi:pa:

Data do neladsﬂo- 01/02/2020 22:08  Profisslonal:

Relato da C1rurgla 1- PACIENTE ANESTESIADO
2-ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
3- CAMPEAMENTQ ESTERIL )
4 REALIZADO REDUGAO INCRUENTA E FIXAGAC EXTERNA TRANSARTICULAR PARA
GONTROLE DE DANO
5- CURATIVO ESTERIL

Num. 62132382 - Pag. 6




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pégina 1 de 1

CCMVODd_R - H?zla}_érin de Clrurgia Perfodo 01/02/2020 22:08 a 01/02/2020 22:08 16/03/2020 11::1
FA/S BM:#TEE £ 2020 Paciente: JOAQ PAULQ ALMEIDA DA SILVA
Convénko: SUS Categorla; GRATUTO
Unidade: 4 ANDAR Quarto / Leito: 16/ 454
Tipo de Cirurgla: 4 Prontudrlo: 1183620  Data Agendamento: 01/02/2020 21:45

Clrurgia: TTO CIR FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
Data Realizagéio: 01/02/2020 20:50 Patencial de Contaminagfo: Potencial Contaminada
Cirurgtéo: KLEIDSON ANTONIO DE ARAUJO BASTOS
Anestesista: RIGARDO CESAR BARBOSA DE MAGEDO
Tipo Anestesia: RAQUE
Insfrumentador:
Equipe:

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

Helato da Cirurgla: 1- PACIENTE ANESTESIADO
i 2-ASSEPSI|A E ANTISSEPSIA
2 CAMPEAMENTG ESTERIL .
4- REALIZADC REDUGAO INCRUENTA E FIXAGAO EXTERNA TRANSARTICULAR PARA
CONTROLE DE DANO
5- CURATIVO ESTERIL

o L] . .
o _,:,.;:-_.;.i Assmadf) eletronicamente por: Fernanda Christina Flér Linhares - 27/10/2020 15:02:02
a-"l._.-_-|n§,. g htt'ps://pjelg.tjrn.Jus.br:443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/listView.seam?x=20102715020251800000059592992 Num. 62132382 - Pag. 7
1 NUmero do documento: 20102715020251800000059592992
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PRONTUARIC DE INTERNAGAD
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CRTORPEDIA WALFREDS GLURGEL
ENFERMAIA NS LEFTE PRONTUARIO
: 1RBBS0
naTa . HORA CATEBORIA GM
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PACIENTE : DaTA T MASCIMEMTE
JDAD PALILO ALMEIDA DA SLVA - 110811083
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GOVERMO DO ESTADOD DO RID GRANDE DD NORTE
; SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
G i HOSPITAL DEQCLECIO M. LUGENA
! b}fé :% FT}% Ao PARNAMIRIM /RN

HoSPHal Deuclucinm Dﬂna o

1 __ e MY

g PATEIAE F RN

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA__ O 7CT e cg

NOME: ﬂg‘?@S Yoo do ‘P-x\._mami_ Ao Sa€ol

oaoe. O 319 } BIE2 corer el M esTapo v _E 2. LA tas
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FAAD™ T3 oA L
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L e SRS
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S;;‘  iaudoe para“*saiumtagaas de Autanzaga@ de Intermad._ Hospitalar VW
. .- -I-\‘. Bl .
: IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO PE SAGDE
solicitante: HOSPITAL MONSEMHOR WAL FREDD GURGEL }\% CNES: 26538923
Executarte Osolictante oy N o &t:;; _ CMES:
znsmﬁmcm 50 PACIENTE

 fome: :om:} PAULOC ALMEIDA DA SIEVA Pronturic:

CHS: oLl G'Bst%Nasclmenm 0170871983 Sexo: Mascufing Cor: SEM INEORMACAD
Mie: MARm Joge DE ALMEIDA Pai:

Enderagn: RUA SIQUELRA CAMPCS, 950 - POTENGI - NATAL : Fone: 32327500 /
Municipio: NATAL : “digo Municipa! IBGE; 240810 UF; BN CEP: 55108400

Clirfca de Acom;;anhamentc: ORTOPEDEE  Laudo NP 4171 f 2020
JUSTIFICATIVA DE INTE RNACAD

PRINCIPAIS SINAIS E SE[\TOMAS CLINICOS:
DOR NO JOELHO BPIR APOS QUEDADE MOTO

stw.--ﬂ.
CONDICHES [UE JUSTIFICAM A INTERNACEO:
O QUYADRO CLINICO

RESULTADOS DS EXAMES REALIZADOS:
RATO X DO 3ORLHO

Diagnostics Principal e Procedimentn Sclicitado:
SB2.9 FRATURA DA PERNA, PARTE NAC FEPECIFICADA® 408050551, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMAET!

Eiﬁ,,recisa e ragtfs(a;ﬁn oriopddice exborng apds tratamento inicial?
;T TIBTAL, FXG1

h‘%:ﬂagﬁes impartantes sebre a5 condiglas do paginies [} Faz Antibloticoterapia
P! Ddiabetes [ "] Hipertensio £ (] Lesfio por prassBa || Usa Flxader Externo

Pmﬂssi-:mai Suiidtaﬁtef Assitente:
VIARCG\JI MEDEIRCS BRANDAG

CRM: a2 RN Data da Solicitacio  01/02/2020

' PREENCHER EMAASOS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

+ ) Addents de Tratito NP} da Seguradors: No do bilhets: Sérig:
{ 7 Addente de Trabatho Tipice

{ 7} Agdente de Trabalho Trajetn
Wincuio o previdérria: { JEmpregado {)Empr&gaui_c_ar { }Au‘{éﬂomn i _}D&se_r_ﬁpregac'o [ }Aposent_ado { N80 Sequracr

CMNPI g8 Ernprasa. CHAE dz Emp.. CBOR:

AUTDRIFACED
Profissional Autarizador, Qrgdo Emissor: Hamero o Autorlzacio:
Dete da Autorizacie: /. Rssinatra/Cartrbe: —

HREDML | SESAP
COMFER! Cf 0 DORIGINAL
Famammm . CF joFidad.

_Mat m;
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:

Quantificacdo 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) § 1°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

Num. 62132382 - Pag. 19




~RROCURACAO PARTICULAR

" OUTORGANTE:

Zﬁ'&f’,{i‘« W it B Prg THIVE , brasiieirpia),

- Cobertaral/V blf sz portador{a) do RG L0 / L1168 , Grgio expedidor

L7 ,{ g ,~ do CPF: 2. S55. 54 4’ 3/ residente nola}
Tt StBucidn_ Copils oMl
' bairro: __ \FLzEnty municipio Vit /?

. OUTORGADO:
Nome: fiAn/ Ci RLL il Y brasitelrola)
. estado vt JBLZAAAH profissior 4. 5.6 , portader{z) do RG

54%)2 583 st ., 61830 expedidor 7E7 _edo CPF:J‘E?f V) 22’35; ié‘residenw
nola) 2 N“fé/fw/?ﬁ ORTIS /S ne %,
bairro: 7 M , muricipto: Jfg /ﬁfﬁ/ﬁ f 2L

PODERES: Concede poderes especiais ap outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, salicitar informac@es por escrito ou por telefone, ter acesse ao nimero
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistre e apresentar documentos referentes ao
sinistro ZPVAT, junto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas & a Susep.

Chs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados a0 outorgado.

/ZW«L' - ,2? / £5 / S0

Lal aiEData

iy hd (o

Assinatira do Outorgante
{Reconhacer firma por autenticidade)

-t
A, 1‘;‘{;4&{) , Profissio: Jdfean/idel |, vata do Acidentemf

Num. 62132382 - Pag. 20



l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

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: 20\ PAULO ALMEIDA DA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

FRANCIRLEIDE DA SILVA SANTOS : 072.278.234-90

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

JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA : 012.188.884-31

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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 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
Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02 Num. 62132382 - Pég. 21




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, 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

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
S base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

2

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010690

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.

Atenciosamente,

~

(-

Seguradora Lider-DPVAT 2
]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
a

£

©

o
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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 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

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

) Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA
Valor: R$ 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 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 o nosso site para maiores informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02 Num. 62132382 - Pég. 23




Segundura

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aufrotet st bt 1o g DPYAT

[ Escotha ofs] tipols) de cabarturs: ] 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEntcu’s';Jp}e{wzmnes} m\muna PERMANENTE [ ]momm: )

[2—N9dosini5h'nnuﬁﬁl_' | 3-CPFdawitima: Nape dopleto da vitima:
" Yy B

/2.758.88%- 2 o
r—J 5 - Hame completn:

me’lssan

/r?wf@ B A LG | L}?‘Efp:f%’ Z'X‘/ /3.

éx Y07 Y. Ak
xe;z/ 5’/ (’"? L»'?' ;fm v VB S ?}ﬁéﬁ::éé’ﬁ_

j . | 1g-TeloDDR: L
f) _ﬁf(f% (94198698 £609-185I28~" ¢ g0
n RE cmmt: lm uiﬂm,mml!r-ll:limu ENOR ENTRE 0 4 15 ANDS OU INCAFAZ COM CURADDR
I
£ 17 - nome completo do Representante Legal:
"
o [
3 18 - CPF do Representante Legal: + 19« Profissao do Reprasentante begal:
< ;
3 Del:lam,, para tados s fins de direito, residir ne enderega atimz informada, onnforrne comgravante anexo JANEXAR COMA),
o n——
g 10 H‘Eﬂm MENSAI. EIO‘I'ITULAH DA CONTA:
m RECUSD INFORMAS [ ss1.00ar$1000,00 [ R$2.500,0047E RE5.000,00
|:| SEM RENDA O RSmm. mm Rszsm.m O ACIMA, DE RS5.000,00
mmmumum{mmmmmﬁmm Atsinake wmia DB o) GCDNTA l:ﬂFIRENTE [Terdas o5 banoos)
] erdeseni247) [ mactaazd MNome do BANECO:

[ ramcodoBrd (061} [X] Cabe: Econtmica Fevieral [164)

satwons(957 (O oow([g55.77 YD) actmen () conm( 0

{mﬁ:rmarudgm o ekt 1h1férrr\amd§imseaﬁsﬁt} §informar o Geko o st [oernar o dlgites oo axiskir)

hutorizo 7 Segura:lv:lra Lider & creditar na conta banedria informada, de minha Utularidade, o valor da Indenlzagdofreembnlso do Seguro DPVAT
#que eu tiver dirgito, reconhecendo ¢ dandd, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacia tofal do valor recetido.

[ 22- BECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUBO YD INFL - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTUAA DE INVALIDEZ PERMANENTE

EI Declara, sob as penas da Lof, que catow Impossiblitado de apresentar o lasdo do tnstituto Médico Lagal [IML) para os fins de mquerimants de
itadeehizagio do Seguro DPYAT {Lel ne 6,194/74), uma vez que:
* hZohs IMLque atenda a ragifio do addente ou da mfnha residéncia; ou
* O ML gee atende a regido do addentejnu tla milnka resldéeia no reallza peilclzs para fins oo Seguno DPYAT: ow
& ML que atende & regiso do-acideﬁte ou da minha resideéncia realim periclas com pramo superlor a 90 {noventa) dias do pedida.

Saliclto o prosseguimento da andlize do med pedido de indenizagdo da Seguru BPVAT, por invalidez permanente, com base na documertacde médica
apresantada sem a apresentacia do laudo do IML, concordand s, desdé j6, em me submaoter 3 andlise médica presenclal, coso necessdnio, 5 custas

da Seguradara Lider para verifitacgo da existénsia v quantlfltagdo Has fosfies poamasentes decorrentes de acidente oe trdnsito causado par vefculo
aukomater, confarme o digposla ra Lo 6. 194;'74

[heckara que 2sta autorlza;ﬁn ndo significa pre\.lla concardancia cam a futura avaliagde médica ou reninela a0 direlto de contestar 3 avaliacio medica, case
disparde da seu taneddo.

m:cmc&n n: GHIEDS BEHEHu.ﬁ.mus FREENEHIMEN‘I'O SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

¥7-Se avitima :Ienmuwmparmemﬁa}. InEormam nmmmmem.

[ s | 22 Seﬂnhaﬂlhoa.lnformar W -Vitmadebou )5 | 31-Wtma | JSim | 32-5a tinhainmans, informar | 33 - yitima debou L3 Sim
teueﬂhns?: Wga | Viwes: Falecides: nascib.imf\ama:a‘j"ﬂnan teveimﬁus‘-‘DNgﬂ Vivos: Falecides: palsfads vivas? Dmsu

Estou cente de gue 2 Segur&:udora Ul:ler pagaré caso devida, 3 indenizagiio do Seguro BFUAT por marte aqueles bereRcarios que s Aprrsentarem e pm\'arem
eeta condigho, estande clents, ainda, de que q alq!.rer omisge ou declameie ndo verdadeire poderd perar 3 ohrigagan de ressarcil ¢ va®r recebldo, alén da
responsabilidade aifminal por Infragdo do artlgo 299 do Chdige Penaf,

: 38 -1# | Mome:
5 - Nome legivel de quers assina 2 pedida (a toga) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF fegivel de quem assina 3 pedido (= ropa) 33 - 77 | Mome:
CPF:

MNAD ALFABETIZADD

7 - Assinatura de quem assina a padida [a
3 b pe { ﬂgu} Assinatura da testemunha

46 - Lovat e Do, mfﬂ??ﬁ"hu ffﬁﬁr/'?gii?Lﬁ
*A{W—M& e

inateera da vitimabeneficideio (declararte)
42- Assinaturs do Represontanbe begal {se houyerl 43- Aszinatura do Produradar (1 houver)

L V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA GIVIL :
DELEGACIA ES PECIAL]ZADA E}E ACIDENTES DE VE[CULDS NATAL ~RN

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 03677872020

L DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inizla de Registre: 29052020 10:35 . DatafMara Fln: 21/05/2020 10:48
Delegado de Pollcla;  Alzlra Velga de Medsims :

DADOS DA, OCORREHC!A
Afeto: Delegacia Especielizada de Acidentss ds Veloulos

ra do Fafdr OL2020 1344
iocal doFata -
Municiple; Natel {RN)
Bafmy: Cldade da Esperanca ™
Logradaouny, Avanida Rio Granda do Norte

Tl de Locat: Via Pubfice

Mafuraza - Moio(s} Empregadofs)

1223 LESAD CORPORAL GULPOSA NA DIRECAD DE VEICULG - Vefoule
AUTOMOTOR (ART. 503 DA LEI 3.505/1997 - GT8 )

/ / | / ;/'ﬁwdwlb:;(é) '

INome Chvil: Jo.nn PAULD ALMEIDA DA SILVA (VITIMA | COMUNICANTE }

Maclonalidade: Bragiialra “Bake:Magdling - V70 T Nsel 04msroEs " Idade: 36 anos
Maturglidade:FB - Campina Profissdo:  Balconiata

Esfado Chil: Casadefa)

Notme da Maas: MARIA JOSE DE ALMEIDA Nome do Pal: WILSON DA SILYA FRANCISCO
Bocumantois)

GPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 012.188.884-31
RS - Carfoira de ldenildads: 002167768

Entlerego :
Muniglpie: Matal - RM . R S
Logradoura: RSIqueri‘aCampds B T Neaed
Balrre: Potengi ) CEP: BS.108-400

Telefone: {§4) 98636-8612 {Celular)

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

Maclonalidada: Brasioira Sam Masculing Idade;
Enderego i

Munleipio: Matal - R .

; OBJETO{S) ENVOLVIDOIS)

Grupn  Yefculo i Subgrupe  MomeciktaMotoneta

Dazerigda Honda BIZ ds cor mﬂa {nao identficada} Velfcule Adulteradn? s

Cuanfidade 1 Unidads ) Sltuagiio Envelvido, Meio Empregads
Nome Envolvido Emvalvimenios I
Desconhecida 1 : Possuidor

Dategade de Pollcha Civil. Al Yelga da hadalnes . - Pémna tde 2
Inipresso por. Reanand Reiedy da Costs Cabrel . -, - : :
Dalz da rassdo: M ASE2020 140 Lo . .

'ﬁ Wﬁngﬁé_{p Pmammhrﬂg Mz dispomivel PPs- chedlmenms Policials Eigtrénicos
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=

GOVERNO DO ESTADG DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIACMIL -« ¢ . . _
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - BN

BOLETIM DE OCORRENCIA. N°: 036778/2020
Grupe Vefcalo _ : Subgrupo Motecicletaotonata -
CPFICNPJ do Praprietério 012.188.884-31 " Placa NOAD7SS .

Rendvam 00371545013 .- " - Nidmero do Moter KC16E7B632010

Ndmero do Chassl 9C2KC1BTORRG32010 AnoModelo Fabricagdo 201172011

Gor EPRETA UF Velculo Rio Gramde do Narte

Munizlpio Veiculo Natal Marca/Madels HONDA/CG 150 FAN ESI

Modgle HONDAIGS 150 FANESI Vefcuio Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unldade SitusgSo Envoivida

Oitima Atualizagho Denatrar 30/08£2015 Situagio da Velcula NADA SONSTA
[None Envolvida Envolvimentos

JOAS BAULG ALMEIDA DA SILVA Propetanc, Possuldor

; RELATOMISTORICG

Fara ﬁns do Seguro DEVAT, 0 comunicants comparaceu negte unidags poiicial, para infhrr;aar que na dats, hardrio o losal
supra; estava cohduzindo & motociclela refagionada, ocasldo.na qual se envalvay .em ums collsds MOTO X MOTO. Que

lesiongide apds o &nidents, fol BocorAdn pels SAMU para o Pronte Socorre Clévis Sarinho, conforme dacumentagds anexa,
Afimng néo ter Informagio- acerca do conduitir dobufra velculo rvolvido. Nada mais Informou. o

| ASSINATURAS ) / /

- s W

RayMhd Rausifda Costa Cabrel L/ JPAY PALLG ALMEIDA DA SILVA
; #zanta e Peficka " [WIBma } Cocaroerte) ‘
: Malritula 1573749
: Faspensdval palo Aterfrtonts
“Dkeirn pam a3 pstdas n rasponae s LArmpgian AN 4 ch poden at 4
mm pan;mmmm=M%mw Fslnﬁmwmmxw%u Fanqﬂm.‘ el " e

; Credegada de Polfcia ClviEAlzira Velga s Madeims

— [
. Impmssopor.  Raymand Ramﬁa da Costa Cabral Fagina 2 de 2

{s i - Data da mprekslo: 29052020 10:40 -
QED:"- F‘“:3"fﬂﬁﬂ":“"'@'p‘;-' - Mio dispanfegl PPe - Procadimentos Po'iclals Eletrinicos
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et o e TN

[ Ewnlhau[s;]lipnisjdemhatum: Dms‘wmmmmmmimc&é;mﬂmﬁs} [amvaunszpznmmm‘ri EMD:HTE)

2 - Ne da sinistno au ASL - 3 vitima: e oko da vitima: .
[ = j{??ﬁ?fﬂé ?f gﬁ 'ﬁ&!ﬁmﬁxmmvjw _..&LM‘Q—J

r REGISTROD nslmmmm;‘ﬁes CADASTRAIS EFARKA DERENDA Mmmmquq&nslmwﬁmmsmmmmnfnimmLEEMJchMULARSlEEP N2AT a2 )
'J 5 - Nome completo: 1 ~ & - LPF: ] /

Y 1|/ A il 6;2~_fﬁr£§ foﬂw’ o

-Profissdp: | 8- ro- 10 - Complementa:
Aettotd _Lwg

“Baifie: . 13- Oy 1 MRS ERTL L N

B onr O 2R 550 Ao

i PRV AR }7}” : / fap oot L,
Om,w_ﬁmﬁ out eiera e - (941988384000 BT ¢qen |

% BARGE DY HEPRESENTANTE LEGAL tmsf‘ru‘run £ CURADER) PARA VITIMA/BENEFICHARIO MENOIR ENTRE 0 A 15 AROS DU INCAPAZ £OM CURADOR
B 17. Nome camipleto do Representante Legal:
)
- :
2 18 - LPF do Refresentants Lagak: - 19 - Profiss3o da Representante Legal:
U . P I e —_— =
E Daclaro, paraitodas os fins de direite, residir no enderago acima informade, conforme comprovapts anesc LANEXAR CGPHA).
a e e e e a .
g 20- RENDA MENSAL B0 TITULAR DA CONTA!

: [¥] mecuso mFQRmAR [] rS1.004 85200000 [T} méz.500,00 ATE ASS.CO000

[ semrenDa T r$1.001,00 ATE RS2 S00.00 TJ aciva DE RSS 06000

m CONTA P@Jm”@ﬁﬁmmwm‘m baneas sbebo, Assinate vma opgdo} D LONTA CORRENTE [Todos a5 banoes)
[ Braceseo 237 Franiaan) Naime do BANCD:
[ evwodo Brasd (001} 3] Cabe Econtimica Federal (103)

AGEN-::m:D conm: T IE, |@i AEEMCIA:(:O mmm{ JD

[erfoerriar o dlgito 53 i shir) (Indoknnar o digibe se st ; [Irdotmar dipgibe see eafstic)] {nformar g gio e et}

CAotochio a Seguraders Llder a credtar na conta banedria irlfurn-l.-::'{ar He minha titubaridade, o valor da indenizé;;ﬁu.r'mem bolso do Segurn BPVAT
aque el Lver diselmo, reconhecends & dandn, desde ja & somente apds a efetivagiio do crédite, quitagdo tatal do valor recebido,

r 22 - DECEARACEC DE ALISENCLA DE LAUDO BG IML- PREENCHMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDET PERMANENTE §

Dedars, scb 25 penas 02 Le), qua ssay impossibitimdo de apeesentar ¢ laude do Institute Médicn Legat {IML) pars os fins de requerimente de
Indenfzardo do Segura DRWAT (LeinP 5.194/73), uma vez gu

& NEohd IMLque atenda » regisin do atiente oit da minha rasidéneia; ou
* ML que stende A ragiso do ackderte ou da eninha retidEncla ndo realiza pericias pame fins do Segurn DFVAT: ou
# Okl gue atende 3 regifio do adidente ou da minka residéncia realiza pericias cam prazn suparior 3 90 {noventa) dfizs de pedido.

Salicita o prosseguimenks da andlise do mey pedida de indenizacéino da Seeuro DPYAT, por imvalider permanente, com base na dorumentagda médica
apresentads sery 2 aprosettacEo do [audo do 3L, concordanda, desde j8, eim me submeter 3 analise medica presenclal, caso necessario, as custas
da Segtradera Lider paraverificacho da existéncia e quantificagio das lesfies permanentes decorrantes de acidente de tridnsite causado por veicuio
gutonotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74. J

iy
w
(=1
3
=

Pasiara que e5ta autarizagio nda significa prévia concordinea com a futura avatiagio médica eu rendncla ag direito de eantestar o avaliagia medics, cazo
discorde do seu contedda.

DECLARACAD DE UNIDRS BENERCIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE fARA OOAERTURA DE MORTE

A 2. e

e

T T, T s erE T A
Sl it
| Osim [Jnso

_______ -

i -s-e"auﬂ-hﬁ diedvau mmpa-nhelmiah,
28 - Yitsia E Sim | 29-5e tinha filbos, informar | 20 ikve dekey Sim | 31- Vitma BSIm 22 - Setinha irm3es, miormeay I’ 33 - Witima debou E Bhm
mﬂhus?ﬂ W&o ! Wivbs: Fafechdos: ! ST i ms:er}?l—l Nio I tevmirmdos? I:-INE“ Wivros: Faletidos: ] patsfends vivos? [: Mo
Emu clente de que 3 Sopursdarn §ider pagard, c:as.o davida, a indenizacioe do Seaure OFVAT por morte dgueles beneficidrlas que 5e apTRSeNTarem e pravarem

wata condiche! estandg crente, ainda, de que quaiquer ormissio ou declaraglo niio verdadeira padera gerar a obrlgachy e reszaric o valar eeceblda, alérn da
responsa bilidade crirainal por infragio da artiga 299 do Codigo Penal.

o

- &wdehéentmmmam:.

26 - ¥ltlma delxoy companheine(a): |n:lﬁnnarunorrnemmpﬁa-!.a;

"

~
32 - 12 | Nome:
33 - Nowe leglvel 4 quem assina a pedido (a foga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CFF legivel de quem assing a pedido {a roga) 39 - 28 | Mome:
CPF:
- Agsinatura de tuem assin etlc)
37 - Assirateera de ¢ a a pedido {a roge] . Stinaire do st

cmneown, N 0T 2 4] ZTROT 2. 0L

i{ -f?"f-f“
sinatura dh viEma,beneficlirdo {declarante)
A3- Aszinatura do Representante Legal [se houver) 43 « Asginatura Ao Procuradar (se houver)

FP5.001 W02/ 20
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: PREFEITURA DO NATAL Loy
: SECRETARIA MENICIPAL DE SAUDE ;f$
SERVIGO DE AFENDIMENTO MOVEL DX URGENCIA | b 19

SAMU 192 NATAL %

A

DECLARACAD

Dettaramos para oa devidos fins que JOAD PALLY ALMETDIA 1A SILVA , foi stendido

A‘Jamda Bio Grande 1:!0 Hm‘ta Cﬂaﬁe Espera‘m;a. neska Cidada  Onde foram feites oS
m!_memmemos de praxe pela equipe de plantds.

~atal, 16 de maio de 2020.

. CLAVDIO AUGLSTOCANARA
Coord. Geral do Seriign de Transpone S uina Mumw;mi ¢ SAMLT 1972 Natal
Matijeda £ 4681 -

I

! Rita Potigearcs, 3 300y Dix Sept Rosuda - Naatal/ RN — CHP; 59034380

I el R4} 32329227 (441 30379211 - el admesmumatabid-vaboo som i
i

il
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]

1870512000 = B Pead=MT4508Digio= 1 AReadORl=1

| FCHA DE REGU!,M;EO CENA

no:| 30748071 ; Data:| __ Oy52p020 |
|
: LRARAL
TARM: RAYSSA M&YﬂRA MOTA BE S0UZA Méefiro Regulagio: ROGERIO DSCAR FERNANDES
- Ritiio Operador: VAL TEMBERGUE MENESES DE SCUZA Médico Cena: ROGERID OSCAR FERNANDES
Equipe Enfermagen Cena: COMUNICADOR Vauirlo Pés-Cena:

. Efjuipa ¥TR: MARID DEEGD DA SILVA - CONDUTOR DE VEICULO BE
VTR: USB 07 (BASE DESCENTRALIZADA SKO JOAD) EMERGENCLA

MMRY BARROS BE BRI'!'G TEDI:HRA TECNICD DE E.NFERI\'IP‘GBJ

'
Bt T L Uy PP PR o s

= REGULACAG MEEpIm TROTE TNFORMAGAD * -ENGAND TRANSF./INTERIACAD
Cldade: NaTal, |

Noma do Solicitante: FABLAND Tatelons: (34) 08817-6683

1 .
! s

o Padients; . -
JOAD PAULD J MMEmA DA SILVA

Tdade: * : Seop; *

s [anoE) | v [ MASCULING vl
1 Endarenn o in:fmnndo
Ounrmadas!nfonnadas
Latitude: -5, 325?435 Lo Pude: -35.2313052?@

Fnderego: AVEM]DA:RID GRANDE DO HORTE He: VP
Bisirmn: CTOADE DA ESPERANCA Gutra Balrros

i
Refarénela/Coteplementa: FROY A0 REGE MAIS /f PROX A FABRICA DF SALGADOS ESPERANGA /f

Unidade de Desting Transfersncia; HOSPITAL WALFREDD GURGEL
Quelxa Pritmiria; COLISAQ MOTO X MOTO

Quam Solictow; TmrlSEi!n'I:& Nistiinde do paclente: Con & Padente kocal: Via Fablice
Histérico Regulci Médica:

010212020 13:52:06: - Dr{a). ROGERIO OSCAR FERNANGES
APH: TRALMA f HD: ACIDENTE MOTO XMOTO
REEULACAG: DUAS'VITIMAS, UMA VITIMA COMSCIENTE E DESORIENTADO, AMBAS RESPIRAM BEM, SEM SANGRAMENTC.
ACAD COM INTERVENCAD: USE
PRIQRIDADE: VERMELHO
clerGo DE DESLGCAMENTO: ({0160 3
DSSUI CONVENTE MEDICE: NAD INFORMADD

Apoia: ;
: H AT T O )
Chamada: Y RegulagSe Madics: Soflcitagia VTR Safda Ve Cheguda Local:
01/02/2020 i 0% 4122020 017027200 Q17022020 ©1/02}2020
13:49:53 .. AMELGE 13:58:45 13:58:47 14:13:54
Saida Loeal: | Chetsnda Bestino: {iharpea0 Destino: Libetagdo WTR:
0ifoz) 2020 ! BLFOZI2020 01/02/2020 o1/02/ 1020
14:38:24 19:13:41 13:15:10 13125111
i
i
1
|
samerra'tai.haptn.uu-g:S:EJGBFESﬂﬂawf_s'rst&mafmguiacsuﬂmhulancia,am?mdﬂﬁ?m{!mﬂnﬂ ERzadOniy=1 : 12
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R
¥ mmmé‘mgnwg

] ' e s

| _ _ .
: CENIVERT MBI S AR DI 50
1
1
Pachonte possul sdnvinie médlon partioular?
. .Sim : N0 :ﬂ'uan|tnromadu
i
i LEFITENR

#Retrocdin |

Conduta Fanipe d Je Enfarmagam:
BIED!EZ'UEU- 14:33: 50 COMUNICADOR
tari gerknia; mfum?nu chegada do ptt tom dr. wener no poliraymz,

graingii s TrANSRERTRIA

'Aguar\daMu Yega
Estabebscimento — Vaga Negada~Motive: | H.ligacio an serv proj.:
; mw.. unspmg.l.wmneuo GURGEL 1 |—SELECIONE - vi ol
o I = 7 Y 0 g T, L
Reeehdonor i s
i 1
tﬁ..mu.d_’i“mﬂ,. 3
Nmﬂﬂ,_ﬂ_ﬂﬁd_-apeﬂs@ggﬂw&:
'il'hga Nagada ' : ‘ﬂ.raga Eera
uuﬁ{m da u'ltrad'a
LT i
hss: I
!
i FHEETIHIES
|
Nome recapter: | Cargo recaptor:
[ 1 P . [
nwmicauuusgg_n:mm e LocaF deivado pertences: o j Data:
[ T — . I R, S
Ass;, b e R, o e
|
1
I
I
I
i
|
i
|
i
i
I
i
[}
samunmai.hupm.ar& AOSHSEONMal_SisternafiequiacacAmbulancia aspx 2ocd=30745080igito=f AReaf Only=1 - 22
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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

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO ALMEIDA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 02010
CONTA : 000000145627-1

Nr. da Autenticag¢do 8FB85D039D9DD2D5

Py Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02

" hitps://pjelg.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=20102715020251800000059592992
1 NUmero do documento: 20102715020251800000059592992
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21052020 Cosern - Companhia Enamética do Rlo Grande do Noie

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRK

; Tarifa $o¢
COMPANHIA EHERGETICA
Ho RIO GRANDE DO NORTE |
RUA MERMOZ, 150, BALDD, =Atendimento

MATAL, BIC GRANCE CQ NCRTE

CEP 38025-35¢ Aganglz Reguiader:

CNPJ 08.324.195:0001-81 CC’E;E RN ARSEP: DBD:

INSCRIGAC ESTADUAL 20055153-0 Ag
: WSO Sern.com.Br

DADCE DO CLUENTE DATA UE VENCIMENTC DATA EMI

JOALD PAULO El.LHEHJﬁ DA SILvA 25’05!2020

: BATA
CPF: 012.188.584-31

TOTAL A PAGAR {8

82,71 b

[ENDEREGG GA UNIDADE CONSUMIDORA

RUASIOUEIH.@ CAMPOES oD cLAsSlFEﬂc\ﬁu

: 8% RESIDENG
POTENGUAREA LRBANA Mor
E3405-400 NATAL RN

3 AC FISCO
A confoBen geat 86 fornecimento (Rewolutio ANEE:, A14iza10y| [RESCRVAL . 5555.4515.635
satifas, produtos, aerviges prestados e tibulos se ancontramt . - -
disposicho, para consulta e wo3ses unkdades de etendimento e na
aTte Wm0 S8 oo br

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL
_ DESCRIGAD "aumnmns" PREGO 1v.qmn:m; | ?:f:ssnms.mmue:
Consurmo Ativofkih}-TUED 107,00 “‘n,aazssm 3s,m| e
Consume AvolKWhETE N 107,00 10.32?42103% as.uﬂ o

Eate comumdcaie HAS &
3-113 [T A )
- |do fatwrmenie, padard oo
206 |cobrinia soulemRe o o
by CEIG e |u

[ Tarites A

Lentrdb. lum. PiRkca Muntcipat
Wulta por airaeo-NF 125285104 - 17/03/20
Juros por atra$e-NF C38285104 - 1TIDAZ0

lfuz| -

‘Auabzacas IGRM-NF DISZE5104 - 17H

Ganawma AthroWWhTE

AU I |

1,03
’___E Caonnume A VW TLRIC
]

|
|
]

R
1
1
S

autoahendimenta.casam.mn.WNDP_DGSRUCES'_D-homrneubgwap.mrrﬂmkaulogin.naoenergia.nmn.RFCConversaoSawlemedlrfatura... i

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02
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21052020 Cosern - Companhia Enamética do Rlo Grande do Noie

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRK

; Tarifa $o¢
COMPANHIA EHERGETICA
Ho RIO GRANDE DO NORTE |
RUA MERMOZ, 150, BALDD, =Atendimento

MATAL, BIC GRANCE CQ NCRTE

CEP 38025-35¢ Aganglz Reguiader:

CNPJ 08.324.195:0001-81 CC’E;E RN ARSEP: DBD:

INSCRIGAC ESTADUAL 20055153-0 Ag
: WSO Sern.com.Br

DADCE DO CLUENTE DATA UE VENCIMENTC DATA EMI

JOALD PAULO El.LHEHJﬁ DA SILvA 25’05!2020

: BATA
CPF: 012.188.584-31

TOTAL A PAGAR {8

82,71 b

[ENDEREGG GA UNIDADE CONSUMIDORA

RUASIOUEIH.@ CAMPOES oD cLAsSlFEﬂc\ﬁu

: 8% RESIDENG
POTENGUAREA LRBANA Mor
E3405-400 NATAL RN

3 AC FISCO
A confoBen geat 86 fornecimento (Rewolutio ANEE:, A14iza10y| [RESCRVAL . 5555.4515.635
satifas, produtos, aerviges prestados e tibulos se ancontramt . - -
disposicho, para consulta e wo3ses unkdades de etendimento e na
aTte Wm0 S8 oo br

DESCRICAQ DA NOTA FISCAL
_ DESCRIGAD "aumnmns" PREGO 1v.qmn:m; | ?:f:ssnms.mmue:
Consurmo Ativofkih}-TUED 107,00 “‘n,aazssm 3s,m| e
Consume AvolKWhETE N 107,00 10.32?42103% as.uﬂ o

Eate comumdcaie HAS &
3-113 [T A )
- |do fatwrmenie, padard oo
206 |cobrinia soulemRe o o
by CEIG e |u

[ Tarites A

Lentrdb. lum. PiRkca Muntcipat
Wulta por airaeo-NF 125285104 - 17/03/20
Juros por atra$e-NF C38285104 - 1TIDAZ0

lfuz| -

‘Auabzacas IGRM-NF DISZE5104 - 17H

Ganawma AthroWWhTE

AU I |

1,03
’___E Caonnume A VW TLRIC
]

|
|
]

R
1
1
S

autoahendimenta.casam.mn.WNDP_DGSRUCES'_D-homrneubgwap.mrrﬂmkaulogin.naoenergia.nmn.RFCConversaoSawlemedlrfatura... i

Assinado eletronicamente por: Fernanda Christina Flor Linhares - 27/10/2020 15:02:02
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(j “9""‘"”' DECLARAGAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Mm..,..;...,,.. PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fiara male areliretimnentos, Jeeccs o site W, soguraderatidertom br ou entra em coniatt oiawds Ha wih dO4 HiTEeE abalye
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