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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, 12 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200286599 Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA
Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16027101
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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, 22 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200286599 Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Saguradars

LIDER

Adrrriwe mbie . S DEYAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

9,

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:f/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficigncla auditiva e de fala)
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INFORMACGHES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos o3 campos com os dados do BENEFICIARIO ov do REPRESENTANTE LEGAL,
S2Mm rasuras, para correta anglise de seu pedido de indenizacio. Dados incempletas ou incorretos impedem o banca de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deva estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagiofreembolzo.

E abrigatdrlo Representante Legal para:

Beneficiario entre { a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchide com os dados.
do Representante Lega! (Pai, Mae, Tutor cu Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo
2-"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficlario com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Beneficldrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mée, Tutar).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessiric que o formuléria seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”] e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal ™). )

L

-

Hame complebo da vitima

" Wumeto do Sinlsire ow ASL ] [CFF da ¥ftima ]
AR LoS Ei}uAmﬁc DE SOuZA

2300384598 303. 830. 32 - 3o

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

.‘

Mome ¢gmplete

CPF titular da conta

Prohissao

C"_",,A.EE_L_.'B.S EDUARAD DL Souta FJo8. 830-334-20 | A prapn oon
derego Numee Camplemento
QA TROARS AT POAIL FEAID DC MOun, ﬂ I1 g CASe Dl
Bairea Cidzade . Estado CEP
ALTS Q0 3 usarsnt MQ SSoves S8 . 433 -850

Ernail

Teleforne (DOD)

[fu\ 8320 L-FH 1

Al saumeto ADw § HoTaali - Conr

Oeclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPYAT, residir no endereco acima. Seque, em anexon,

copia do comprovanie de residéncia de enderago informadeo. _J
y

r -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~,

I RECLSO INFORMAR
C}RS 3.0071.00 ATE RS 5.000.00

[T 5EMI RENEIA
[ kS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[& ATE RS 1.000,00
{0 R4 7.001,00 ATE R4 10,000,000

[ A& 1.001,00 ATE RS 2.000,00
O ACIMA DE RS 10,000,00

{J CONTA FOLPANCA (Somente para os bancos abalyo. Acsinale ema epgaot (i CONTA CORRENTE (todos o5 bangas)
ORRADESCO (2370 CIBANCODORRASL (0013 CImad 24y Eﬂum A
CICAXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ fddoco o0 ANALL lloal |
AGENCIA curm. AGENOA COH‘IA
NRD, 13 [+ MR,
| [l )] [ ooz ]l L] L.i’_:l'_ﬂﬁj'_“.ﬁl
L ([Informar digfto se existird {Informar diglbe se existir {Imfermar digito se exlstir) , {Informar diglto se exlsdr)

Declaro que os dados bancdrios 550 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seqgurg DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia 2 conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,

Moisong-es 34 o L6o5T0 40 Zoo

Local e Data

Campn 1 - Ascinatura du Beneﬁr_l.‘inn

Campa ? - Assinatura do Representarie Legal

FAPPF OGL YOOL/2017



DADCS CADASTRAIS

WAD ALFABETIZADCD

r—’ CARLOL CauANDD DE Soud 02-8330.3% - Jeo

O LDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Asiairimresiers. in Tugarn s

Escolha ofs] tipofs] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invaunez permanente ] monTe

[ 2 - et ds sivistro 0w ASL: A -CPF davitima: 4 . Nome completa da witlma:
303.830 334 ~ 0 |g£-.£5 EOUANDD 06 _ S04 )

o — ~
REGISTRI DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA CE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEERIARID /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER M 485/ 1012
5 - Nome completo: & CPF:

T - Prafisslo: 8« Enderego: 9 - Mamera: 10 - Complernento:
Eare Ay B OOR, Euk Sokd A POAMUCEND BL MOURA {42 CASA

11« Bafrra: 12 - Cidade: 13 - Estada- 14 -CEP:

AlTe ue SYAAMNL OGSO B.ag SALET-—E 585G

15 - E-malk: 16 -Tel (DRD): K 4
ALASIA Lo A0y 30 Lo Tana ;e b i 2 e I At o s

OADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMASEENEFICLARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compfeta do Representante Legal:

15 - CPF do Representante tagak: 19 - Profissia do Representante Legal:

Ceclaro, para todos of Mns de direite, resldir no enderego acima infarmadeo, conforme compravante ancxo LANEXAR COPIAY.

M) - RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CXONTA:
[ recuso mFoRmAR [H r$1.00 A R$1.000,00 ] RS$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem Rrenon [[J RS$1.001,00 ATE RS2.500,00 1 acma OE R$5.000,00

’ 21 - DADOS BANCARIOS: ps] BENEFICIAMO DA INDEMIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA (sormertr pars s banoos abateo, Assinale uma ogSa) F] cONTA CORRENTE frostes ot bovesss)
[[] Bradesco (237} [ et i342} NomedoBaNCO: BAn o 0D ANASHL
[ esnendomraipn1) [ Catea Econfmica Federal (104

AGENCM:QO conta: ]D AGENCM: conta:( {03 06 & ]

Mrrfeemnar o digtho se metstirt {Irfiermar o dighto se e {ireemiar o digto se masti {irformar o dighto sa eist)

Autorizo a Segursdora Lider a credltar na conta bancarla informada, de minha titularidade, & valar dz Indenizag@oefreembolse do Sequro DPVYAT
@ gue eu thver direlto, reconhecenda e dando, desde j3 ¢ somente apds & efetivacse do crédito, quitacdo total do valor receblda,

LN

.
i 22 - CECLARAGAD DE AUSEMCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

M Declara, sob a5 penas da Lok, que estou |mpossihil tade de aprasenta: o laude do nstituro Médica Legal {IML) pare os fins de requerimente de
indenizagio do Seguro DFYVAT (Lol n2 6.194,74), uma ve que:
# Niohd IML gue atenda a reglio do adderte ou da minha residéndia; ou
+ O[MLgue atende a reglBo do addente o da minha resldéncta hio realiza perfclas pare fins do Segurs DPYAT: ou
# 3ML que atende a reglio do acidente ou da minha resfdéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Snlicita o prosseguimeanto da andlisa da meu pedido de Indenlzacio do Sepuro DPYAT, por nvallde: permanente, tom base na documentagiic médica
apresentada som a apresentacdo do laudo do 1ML, cencandando, desde |4, cm me submeter & andfise médiea presenclal, case necrssdrkn, a5 custas

da Seguradora Lider para verlficagSo da exist@ncia e quantificacio das lesfes pormanentes desorranies de acidente de trimifto causado por veltulo
autpmotor, canforme o disposto na Lef 5.194/74,

Dectaro que esta autorizagda nao significa prévie concordBnola com a (ukura avaliaglo médlca ov reninda ao direito de contester a aveliagio médica, caso
distorde do seu eanteido. .

A el————— !
———

CECLARAGAC DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . . 24 - Datn do
civil du vitima: []setteim ] Cosedorocmn [JOvordado [ separado iudiciatmente [] vitm Sbito do vt ma:

75 - Greude Aarertess aown a vitma: | 26 - Vitima delxou companhelratal: D Shm D MED 27 - Ba 3 vitima debau comipanhelnofa), informar o nome completn:

28-vitima [_] 5lm | 29-Setinhafithos, informar | a.\ieadebou  LJ5Im | 31-vitma [_JSIm | 32 - Setinha irmSos, infarmar | 33 _viima delhou [ ]5im
teve fthos? ] gy | Vives: Falecidos: rmﬂmbdrmcﬂ'}?DNh tn-ueinn&ns?mwau Yiwps: Falecidos: pats/ s whosT j.ﬁu

Estou ghente de que a Sepuradan Lider pagard, caso devida, a inden|zagho do Sopuro DPVAT por morte dqueles benedlcldros que s& apresenianem e provarem
estd condigln, estarmdo ciente, alnda, de que qualguer emlssSo ou dedaragan nin verdadelrs podent gerer a obrigago de ressarclr o valor recebldo, além da
responsablidade eriminal por Infragio do arilgo 299 do Codigo Penal,

M 38 - 12 | Nome:

Impressan 45 - Neme leglvel de quem gssina a pedideo (8 roga) CFF:
dipital da
¥itlma ou Asstnatura da testernunha
beneficidria 36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rage) /-2 N ;
R Miabtizac 8 9 P ge c Pl; | Mome:

A7 - Assinaturs de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Locat e Cata, HIOSSONGS o 38 06 Juiie pe J02 0

41- Assingtura da vitfma beneficéna {dﬁﬁmh&]

A7- Assingtura do Reprosentante Legal (se houver) 43 - Assinatura de Procurador (se houver)

FPRE,0M VN300




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO RO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Q fnn'r!mérla dovera ser preenchido (meanuscrito ou eletronicamente] de forma completa e legivel.
£ importante & preenchiments de todos os campos especillcos a cobertura pletieada.

pADAOS CADASTRAIS

kﬂlnlﬁ Repistra de informacbes cadastrals Preencher coarmetamente de acordo com a documentacko.
" B
. GADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL
17 Nome completa do ™™ - = Freencher com & nome campleto do representante [epal (gals, tutor ou curador) sem abreviztura
Reprezantante Legal ol orrg de digitaglio.
18 LPF do Representantc Legal frecncher com o nlmera de Insericfe do representante legal no CPF,
P h Tl
19 Profissio do Reprasentants Legel rEEMETIEr Lam 3 pro _ssﬁo do repn:ientamfi legat. -
HNo caso de n3o possuir proflssho, declarar: "nie possui™

OBSERAVACED IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):
Cewerfo ser representados:

- Beneficidrigfvitima com fdade entre @ ¢ 15 anos pelos pails ou tutor, » o incapat pelo curadar. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchida
carm 05 dades do beneficidriofvltima ¢ assinada somente pele representante lepal [no campo 42).

- Benefieidriofvitima cam idade entre 16 € 17 gnos pelos pals av tutor. Neste cavo, o formuoisrio devera ser preanchido com os dadas do
beneflciddiofvitima e assinado pelo heneficlério/vitima [no campo 41) e seu representante legal (no campo 42,

DADOS 5ANCARIOS
e— JE— — —_——— — —_— o ——— - e m—— . — ——
20 l Renda Mensal do Titular da conta Asslnatar uma das apgfas refacionadas a renda mensal do tular da conta Informada pama
- M crédile da IndenizagSo. . L
21 i Oados bancérlos - I:J‘ Assinalar a apglo Indicande "quem” ¢ o tltular da conta, ) banco, 2gBncla & nimero da canta
o A para o critd(to da In:lcn}u;!u 2. ¢
DBSER\!‘A‘;.EO IMPORTANTE PARA CHEDITO DA INDENIZAGAD:
- G crédito da Indenlzagio somente serd realizado em conta de titdtaridade da prapria witimafbenefictirio. NSo tero aceitas contas de' - .3 [__j
terceiras, cxCceto £m casd de pagamento para mencres de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indut.a-,‘,sn de conta de | . )
titularidade do representante legab Epefs, tutor ou curadar), - -

[T R

- Em gaso de devolucho de crédite em decorréncla de fornecimente Incorreto de dados bancérlus, 1nd1ca;5u de conts cum Hmiie de

, movimentagio banciria, conts facll € canta de beneficig, serd necessérla a ppreséntaclio de novo formuliro do Pedldo do Segurn DPVAT, com .. ..

JAndicacio de novos dados bancarigs, ~ 1 v T S A .
L -

- —

INYALIDEZ FERMANENTE

—— -

22 Deciaregio de Aus&nciz )
. oo, Pres it ra rtura Inwvalide: e, .
\ detaudodoiml ] Acher semerte para cobertura fmvalide: Permans

MORTE
e—
Hail t- Declaragso de Gnicos Seneficldrios I A falta de precnchimento correto das informagles invalldard o formulario,

[ NAD ALFABETIZADG )

Impressfo digitel da viima
ou beneficidrio nfio alfabetizada

35 Paone bogfeel dhe cpuem assirm a pedida [a rogo) Preencher com o nome da pessaa Indicada pelo ndo zlfabetizado para assinar a pedido (& rogo).
36 .| CPFlegivel de quem essing apedidad{a men) | Preencher com o nimers da CPF da pessoa indleada para assiner a pedido (a rogo). -
37 | Assnatura de quem assina apnd‘ndu {aroge) | “Asslnar o furmulariu wnfurme agsinatura do doéumento de ident|dade.

DBEE nvAc.ﬁ.o MMPORTANTE SOEBRE BENEFlEIAHiO}uITlMA NAC ALFABETIZADO: r

-0 nao afabetzmdo dewerd esoother pessoa de sus confianga, alfabetizada, melor ¢ caps, peme preencher ¢ assinar o formuldnao, a sew pedide {a sew rogol,
na presenca de 02 {duas) testemunhas malores e cpazes. A pestaa esmlh-uda 58 -:nmpmmﬂn a dardhe citnsia do tcdne conteddo do Pedide do Segum DFVAT,
ames do preenchimenta e assinaiurs do mesma,

34 Apor a impressio dightal da vitima/fbeneficlario nSo alfabetirado,

i )
TESTEMUNHAS .
1 as I LF testemunba © 0 Co l ‘Preencher 0om 0 nome completo @ nimerg do CPF 2 assinatura da 1¥ testemunha. _
39 I I testomunhe | Preencher ¢com o nome com pleta & namers do CPF £ assinalura da 2 testemunha,

OBRSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAC DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacio de testemunha & Imprescindive! somante para beneficidriosfvitimas nio alfsbetizados.

r
’

ASSINATURAS DO FORMULAR IO

40 Local & Data Preencher indicando o 'Lnr.al 2 2 data de preenchimento do formularie,

a1 Accinatura da vitma/beneficdro |dedarante) Assinatura da vitima/beneltcidrio da Indenizagio conforme documenta de 1dentidade,
a1 Ariziuna o Popemsertnte Lot { e houwer) Ascimatyra do representante legal (pals, tutar, curadar) conforme documente de identidade,

43 Asznatura do Frocurador (s houver] Assinatura do procutadar devidamenile nomeada. y

Para mais sstlarsclrenios, aoesee o wie www.seguradoralldercom.br ou entre 2m comtato at reves de um dos nkmenos ababo:
Cantrad d= Atenidmento (pems conrsites bt (raentsie: o prdntiou): Captio & mpies metropo tenes: 4030-1596 § Chtras emghles: 0500 032 17 54 £ Do Bh ks 20k
SAC |pard divfdas & reclamaglies] todos o1 dlas dy semana, 24h: 0200 02X 189
SAL {para deficherie adMhete: & de faia): 900 022 12 06
Ouvidoria: 0RO 021 93 &5



Governo da Estado do Rlo Grande do Norte
Sacretariz de £staido da Seguranca Pdblica « da Defesa Soclal
Policia Ciwil
Delegacia Eletrénica o

BOLETIM DE CCORRENCIA

Este Bolotim dw Deaméndia foi devidamenle homolegada pala Delegacia Wirual e liberada para impressao definitiva.
# acaitaLdo daste documents esta condicionieda a verficagio de sus autenlicltade pelg Inlamet ne 4ras da acompanhamenty &
consubta ge reglstio de Ooorrbingias da Dekegacs Viual, no endersgo bitlp:iwens defesasaclal mogavbre

Uinidade Policiel: GELEGAC]A WIRTUAL
Enderage:

1. IDENTIFICACAQ DO BEOLETIM
1.1 Protocala: J2020001 022745 1.2 Date de Expedichn: 0V 06/2020 21.05.57
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITO COM DARG

2. DADOS DO LOCAL DO FATD

-1 DatarHora do Fata: 11052020 90.00.00 2-2 Logradoure: AV ALBERTO MARANHAD

2.3 Ndmem: 3414 24 CEP:

2.5 Complamants: MOSSORG 2.6 Ponto de RefarGhcla: CONVENIENCIA DA LOUDINHA
2.7 Baimo: BOM JARDHK 2.8 Cidade: MOSS0REO

2.9 Estado; RIC GRANDE DO NORTE

3. DADOS PEGSOAIS DD COMUMCANTE (FESSOA FISICA)

3.1 Mot Camplato: CARLOS EDVARDED DE SC1UZA 2.2 Estade civil: Soltaro{a)

3.3 Etna: PARDD 3.4 Pal. GENILDO BERNARDING DE SQUZA,

3.5 MAs: DICWEIDE VIEIRA DA SILWA 36 Crata de MNassimanta: 290309 906

3.7 Sexg; MASCULING 2.8 RiGE: Mo infarmada

39 0GP 3.10 Passaporta: TO2 830 334 20

311 Meclonalidade: BRATIL 2.12 Naturalidsde: MOSSORE RN

3,13 Profissdo: ENCANADOR 3.14 E-Mall: LISSAMYRELLY 324B8@ GMAIL COM

3.15 Telafans{sk 216 Logredouro: RUA JOED NEPCHUCEND DE MOURA
317 Namera: 1144 318 CEP:

3.15 Balrry: ALTO DO SUMARE

4. DADCS PESSOAIS DAS) VITIMA
4,41 3 DECLARANTE E A FROPRIA VITIMA

5. DADOS RESSOAIS DONE) (NAC FORAM INCLUIDOS ACUSADDS)

£ BADOS DA OCORRENCLA

7. 035 FATOS

7.1 Histdrico

As 700 estava indo pro trabalig de moto com Maca HRX4HED pela Av Alberio Maranhao parls da convenigncie de loudinka no haimos bom Jardlm
wenhg & cofedlr com um camy quebrenda o fema fui sogomdo pelo Samu e levado pro haspital regicnal Tarclzip maks,

8. COMPLEMENTOE  (ESSE BOLETIM NAD FOI COMPLEMENTADO)

7. DECLARAGAO

{5} declarante{s}, sob as penas da Lei, confirmam que as infomaghes agui regisirades sao verdedeiran.

Comunicante: CARLOS EDUMMRDC DE SOUTA

Data O50R20H5] H.15.35

10. PROVIDENCLAS [RESERVADC A AUTDRIDADE FOLIGIAL)
Erta Boalahim de OoormAnca 107 danEamente homologade.
FOI ORIENTADG A PROCURAR A DELEGACIA DO LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROYIDENCIAS. A 2* DRP DE MOSE

Atendimento: 16881368 - WELLFGTOMN ALVES '\}
Inypres=a par: WES am 15062020 11:15:29

FikAL OO BOLETIM DE GCORRENCIA

Protopole; 2320001023743 - Cécign de autenticacho, 653354021182 Tead087 e 1 709504133 Pagma 1 de 1



DADCS CADASTRAIS

WAD ALFABETIZADCD

r—’ CARLOL CauANDD DE Soud 02-8330.3% - Jeo

O LDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Asiairimresiers. in Tugarn s

Escolha ofs] tipofs] de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invaunez permanente ] monTe

[ 2 - et ds sivistro 0w ASL: A -CPF davitima: 4 . Nome completa da witlma:
303.830 334 ~ 0 |g£-.£5 EOUANDD 06 _ S04 )

o — ~
REGISTRI DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA CE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEERIARID /REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER M 485/ 1012
5 - Nome completo: & CPF:

T - Prafisslo: 8« Enderego: 9 - Mamera: 10 - Complernento:
Eare Ay B OOR, Euk Sokd A POAMUCEND BL MOURA {42 CASA

11« Bafrra: 12 - Cidade: 13 - Estada- 14 -CEP:

AlTe ue SYAAMNL OGSO B.ag SALET-—E 585G

15 - E-malk: 16 -Tel (DRD): K 4
ALASIA Lo A0y 30 Lo Tana ;e b i 2 e I At o s

OADDS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMASEENEFICLARID MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome compfeta do Representante Legal:

15 - CPF do Representante tagak: 19 - Profissia do Representante Legal:

Ceclaro, para todos of Mns de direite, resldir no enderego acima infarmadeo, conforme compravante ancxo LANEXAR COPIAY.

M) - RENDA MENSAL DO TITLLAR DA CXONTA:
[ recuso mFoRmAR [H r$1.00 A R$1.000,00 ] RS$2.501,00 ATE RSS.000,00
[ sem Rrenon [[J RS$1.001,00 ATE RS2.500,00 1 acma OE R$5.000,00

’ 21 - DADOS BANCARIOS: ps] BENEFICIAMO DA INDEMIZACAD  [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POUPANGA (sormertr pars s banoos abateo, Assinale uma ogSa) F] cONTA CORRENTE frostes ot bovesss)
[[] Bradesco (237} [ et i342} NomedoBaNCO: BAn o 0D ANASHL
[ esnendomraipn1) [ Catea Econfmica Federal (104

AGENCM:QO conta: ]D AGENCM: conta:( {03 06 & ]

Mrrfeemnar o digtho se metstirt {Irfiermar o dighto se e {ireemiar o digto se masti {irformar o dighto sa eist)

Autorizo a Segursdora Lider a credltar na conta bancarla informada, de minha titularidade, & valar dz Indenizag@oefreembolse do Sequro DPVYAT
@ gue eu thver direlto, reconhecenda e dando, desde j3 ¢ somente apds & efetivacse do crédito, quitacdo total do valor receblda,

LN

.
i 22 - CECLARAGAD DE AUSEMCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

M Declara, sob a5 penas da Lok, que estou |mpossihil tade de aprasenta: o laude do nstituro Médica Legal {IML) pare os fins de requerimente de
indenizagio do Seguro DFYVAT (Lol n2 6.194,74), uma ve que:
# Niohd IML gue atenda a reglio do adderte ou da minha residéndia; ou
+ O[MLgue atende a reglBo do addente o da minha resldéncta hio realiza perfclas pare fins do Segurs DPYAT: ou
# 3ML que atende a reglio do acidente ou da minha resfdéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Snlicita o prosseguimeanto da andlisa da meu pedido de Indenlzacio do Sepuro DPYAT, por nvallde: permanente, tom base na documentagiic médica
apresentada som a apresentacdo do laudo do 1ML, cencandando, desde |4, cm me submeter & andfise médiea presenclal, case necrssdrkn, a5 custas

da Seguradora Lider para verlficagSo da exist@ncia e quantificacio das lesfes pormanentes desorranies de acidente de trimifto causado por veltulo
autpmotor, canforme o disposto na Lef 5.194/74,

Dectaro que esta autorizagda nao significa prévie concordBnola com a (ukura avaliaglo médlca ov reninda ao direito de contester a aveliagio médica, caso
distorde do seu eanteido. .

A el————— !
———

CECLARAGAC DE LINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . . 24 - Datn do
civil du vitima: []setteim ] Cosedorocmn [JOvordado [ separado iudiciatmente [] vitm Sbito do vt ma:

75 - Greude Aarertess aown a vitma: | 26 - Vitima delxou companhelratal: D Shm D MED 27 - Ba 3 vitima debau comipanhelnofa), informar o nome completn:

28-vitima [_] 5lm | 29-Setinhafithos, informar | a.\ieadebou  LJ5Im | 31-vitma [_JSIm | 32 - Setinha irmSos, infarmar | 33 _viima delhou [ ]5im
teve fthos? ] gy | Vives: Falecidos: rmﬂmbdrmcﬂ'}?DNh tn-ueinn&ns?mwau Yiwps: Falecidos: pats/ s whosT j.ﬁu

Estou ghente de que a Sepuradan Lider pagard, caso devida, a inden|zagho do Sopuro DPVAT por morte dqueles benedlcldros que s& apresenianem e provarem
estd condigln, estarmdo ciente, alnda, de que qualguer emlssSo ou dedaragan nin verdadelrs podent gerer a obrigago de ressarclr o valor recebldo, além da
responsablidade eriminal por Infragio do arilgo 299 do Codigo Penal,

M 38 - 12 | Nome:

Impressan 45 - Neme leglvel de quem gssina a pedideo (8 roga) CFF:
dipital da
¥itlma ou Asstnatura da testernunha
beneficidria 36 - CPF legivel de quem assing a pedido [a rage) /-2 N ;
R Miabtizac 8 9 P ge c Pl; | Mome:

A7 - Assinaturs de quem assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

40- Locat e Cata, HIOSSONGS o 38 06 Juiie pe J02 0

41- Assingtura da vitfma beneficéna {dﬁﬁmh&]

A7- Assingtura do Reprosentante Legal (se houver) 43 - Assinatura de Procurador (se houver)

FPRE,0M VN300




INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO RO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Q fnn'r!mérla dovera ser preenchido (meanuscrito ou eletronicamente] de forma completa e legivel.
£ importante & preenchiments de todos os campos especillcos a cobertura pletieada.

pADAOS CADASTRAIS

kﬂlnlﬁ Repistra de informacbes cadastrals Preencher coarmetamente de acordo com a documentacko.
" B
. GADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL
17 Nome completa do ™™ - = Freencher com & nome campleto do representante [epal (gals, tutor ou curador) sem abreviztura
Reprezantante Legal ol orrg de digitaglio.
18 LPF do Representantc Legal frecncher com o nlmera de Insericfe do representante legal no CPF,
P h Tl
19 Profissio do Reprasentants Legel rEEMETIEr Lam 3 pro _ssﬁo do repn:ientamfi legat. -
HNo caso de n3o possuir proflssho, declarar: "nie possui™

OBSERAVACED IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR):
Cewerfo ser representados:

- Beneficidrigfvitima com fdade entre @ ¢ 15 anos pelos pails ou tutor, » o incapat pelo curadar. Neste case, o formuldrio deverd ser preenchida
carm 05 dades do beneficidriofvltima ¢ assinada somente pele representante lepal [no campo 42).

- Benefieidriofvitima cam idade entre 16 € 17 gnos pelos pals av tutor. Neste cavo, o formuoisrio devera ser preanchido com os dadas do
beneflciddiofvitima e assinado pelo heneficlério/vitima [no campo 41) e seu representante legal (no campo 42,

DADOS 5ANCARIOS
e— JE— — —_——— — —_— o ——— - e m—— . — ——
20 l Renda Mensal do Titular da conta Asslnatar uma das apgfas refacionadas a renda mensal do tular da conta Informada pama
- M crédile da IndenizagSo. . L
21 i Oados bancérlos - I:J‘ Assinalar a apglo Indicande "quem” ¢ o tltular da conta, ) banco, 2gBncla & nimero da canta
o A para o critd(to da In:lcn}u;!u 2. ¢
DBSER\!‘A‘;.EO IMPORTANTE PARA CHEDITO DA INDENIZAGAD:
- G crédito da Indenlzagio somente serd realizado em conta de titdtaridade da prapria witimafbenefictirio. NSo tero aceitas contas de' - .3 [__j
terceiras, cxCceto £m casd de pagamento para mencres de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida Indut.a-,‘,sn de conta de | . )
titularidade do representante legab Epefs, tutor ou curadar), - -

[T R

- Em gaso de devolucho de crédite em decorréncla de fornecimente Incorreto de dados bancérlus, 1nd1ca;5u de conts cum Hmiie de

, movimentagio banciria, conts facll € canta de beneficig, serd necessérla a ppreséntaclio de novo formuliro do Pedldo do Segurn DPVAT, com .. ..

JAndicacio de novos dados bancarigs, ~ 1 v T S A .
L -

- —

INYALIDEZ FERMANENTE

—— -

22 Deciaregio de Aus&nciz )
. oo, Pres it ra rtura Inwvalide: e, .
\ detaudodoiml ] Acher semerte para cobertura fmvalide: Permans

MORTE
e—
Hail t- Declaragso de Gnicos Seneficldrios I A falta de precnchimento correto das informagles invalldard o formulario,

[ NAD ALFABETIZADG )

Impressfo digitel da viima
ou beneficidrio nfio alfabetizada

35 Paone bogfeel dhe cpuem assirm a pedida [a rogo) Preencher com o nome da pessaa Indicada pelo ndo zlfabetizado para assinar a pedido (& rogo).
36 .| CPFlegivel de quem essing apedidad{a men) | Preencher com o nimers da CPF da pessoa indleada para assiner a pedido (a rogo). -
37 | Assnatura de quem assina apnd‘ndu {aroge) | “Asslnar o furmulariu wnfurme agsinatura do doéumento de ident|dade.

DBEE nvAc.ﬁ.o MMPORTANTE SOEBRE BENEFlEIAHiO}uITlMA NAC ALFABETIZADO: r

-0 nao afabetzmdo dewerd esoother pessoa de sus confianga, alfabetizada, melor ¢ caps, peme preencher ¢ assinar o formuldnao, a sew pedide {a sew rogol,
na presenca de 02 {duas) testemunhas malores e cpazes. A pestaa esmlh-uda 58 -:nmpmmﬂn a dardhe citnsia do tcdne conteddo do Pedide do Segum DFVAT,
ames do preenchimenta e assinaiurs do mesma,

34 Apor a impressio dightal da vitima/fbeneficlario nSo alfabetirado,

i )
TESTEMUNHAS .
1 as I LF testemunba © 0 Co l ‘Preencher 0om 0 nome completo @ nimerg do CPF 2 assinatura da 1¥ testemunha. _
39 I I testomunhe | Preencher ¢com o nome com pleta & namers do CPF £ assinalura da 2 testemunha,

OBRSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAC DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacio de testemunha & Imprescindive! somante para beneficidriosfvitimas nio alfsbetizados.

r
’

ASSINATURAS DO FORMULAR IO

40 Local & Data Preencher indicando o 'Lnr.al 2 2 data de preenchimento do formularie,

a1 Accinatura da vitma/beneficdro |dedarante) Assinatura da vitima/beneltcidrio da Indenizagio conforme documenta de 1dentidade,
a1 Ariziuna o Popemsertnte Lot { e houwer) Ascimatyra do representante legal (pals, tutar, curadar) conforme documente de identidade,

43 Asznatura do Frocurador (s houver] Assinatura do procutadar devidamenile nomeada. y

Para mais sstlarsclrenios, aoesee o wie www.seguradoralldercom.br ou entre 2m comtato at reves de um dos nkmenos ababo:
Cantrad d= Atenidmento (pems conrsites bt (raentsie: o prdntiou): Captio & mpies metropo tenes: 4030-1596 § Chtras emghles: 0500 032 17 54 £ Do Bh ks 20k
SAC |pard divfdas & reclamaglies] todos o1 dlas dy semana, 24h: 0200 02X 189
SAL {para deficherie adMhete: & de faia): 900 022 12 06
Ouvidoria: 0RO 021 93 &5



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: 15/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

BANCO : 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA : 000000107065-7

Nr. da Autenticacdo D8FC139B37BB6FCC
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GOVERND DO ESTADO DO RIQ GRANDE DO NORTE.
SECRETARVA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIDNAL TARCISIO MAIA
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELGS MAIA

BOLETIM OE ATENDIMENTO N° 8251 /2020
Admissdo: 11/05/2020 07:36:26

. CIRURGIA GERAL ANMARELQ
Paciente: 60815 - CARLOS EDUARDO DE SOUZA (2Z4a1m13d)
Mascimenta: 200315096 Neztural: MOSS0OR0O.BRASIL
CHMS: FI68047950888520 CPF. 70293033420

. Bexo:M Cor. PARDA
Prof:

Mae: CIONEIDE VIEIRA DA SILVA

Logradoura: JCAQ NEPONUCENC DE MOURA, 4
CEP: 55633690
Telefone: 84 33153380

Bairre: ALTO DO SUMARE

Pai: GENILDOC BERNARDING DE SQUZA

Cidade: MOSSORO
Cnfnpl'.

WMotlvoralegada paio paclente): COLISAD - MOTOQUEIRO

Tipo: REGULADO

Origem: SAMLU EN "Empresa;
OBS: WIA PUBLICA, SAMU Classificacao: PESO:
: . 11/05/2020 073317 .
HORA PA HGT Sat02 FIQZ F.R F.C.7 Pulso TEMP. Glasignrw RTS
E 160 S0 5o 0 e

HISTORIA - EXAME FISICO
CluBixas: 24 ANDS, COLISAQ MOTO CARRO EM PERCURSO DE TRABALHD, APRESENTA DEFCRMIDADE EM MiD, PROVAVEL FRATURA D
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Prontusrio: 213236

SESAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAQ

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital

Regional Tarcisic de WVasconcelos Maia a realizagiio  de necropsia,

 amputagBes, intervengdes ¢ outros éxames que se fizerem necessarios ao

paciente CARLOS EDUARDO DE SOUZA (Fia: 2192/2020), .
CPF:70293033420. -

Declaro, oufrossim, que ndo houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funcionarios deste hospital para
obtencio da autorizagfio, que € dada por livre e espontinea vontade.

Mossora/RN, 11 de Maio de 2020.

Paciente ou responsdvel
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- . gUS g“i‘“"‘: ?'“*’“ﬁﬁ“ LAUDD PARA SDLICITAGAD DE AUTDRIZAGA{J
nico de da
] Saude Saude | _ DE INTERNA CAOHOSPITALAR |
~—ldantificaclio do Estabalecimento de Sands o
1- NOME B0 ESTARELECIMENTS SOLICITANTE —2 - GNES
HGSPE REG TARCISIO DE VASCONCELCS MALA 2603684
—em—3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ) 4 - CNES
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELDS MAIA 2503689
- — —— L —— _—_
~—— Identificagao do Paclente )
— 5 - MOME DO PAGIENTE - N* O PRENTUARID —
CARLOS EDUARDO DE SCUZA (B - 2182/2020) |_E 213226
7 - CARTAC NACIONAL DE SAUDE {CNE) - DATA OF MASCIMENTC 5 - GEXO 0 RAGATOR= 10,1 -ETHIA =
TO5804795589520 28/03/1306 —| Masc. 1] Fem. [ T2]|| PARDA
i { - WOME DA MAE - o 12 - TELEFTOHE BE CORMTATD
DIONEIDE 1|uI'IEIR..:!'n. DA SILVA, 84 33153:?.“;30 TELERONE
—e——13 - NOME D RESPONSAVEL: Fe 14 - TELEFONE O CONTATL
CARLOS EDUARDG DE SOUZA 84 | ssissen o
———15 - ENDERELD (RUA, K°, BAIRRO)
JOAD NEPONUCENG DE MOURA 4 -ALTO RO SUMARE
15 - MLINICI PO DE RESIDENGIA 17 - COD. IBGE MUNICID —18 - UF4/—— 110 - CEP
] MOSS0ORO 240800 RN H8633690
-
- JUSTIFICATIVA DA INTERMAGAO :
20 PRINGIFALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS [ 1
J " 3 \
-y T SNGIZ,
L Fawd  [ORNAY
21 - COMDIGOES QUE JUSTIFICAM INTERNAGRD
TG O
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNGSTICAS (RESULTADUS DOS EXAMES REALIZADDS)
ARy Y )
SV _Jm( g
Z3 - AAGNOSTICD MICIAL 24 CiD m -CIp 4D -GCIE 10
) PHlNCEPAL l.IN BARIO LISA,
L_ FRATURAS ENVOLVENDO TORAX COM PARTE INFERIOR DO DORSO E PELVE COM MEMBROI| |. L & Q_ - ;l F ?j J
s PROLCEDIMENTO SOLICITADO
——27 « DESCRIGAD DO PAOCERIMENTD SOUCITADD r.‘:g? DGPROCE“D‘IMENTD
TRATAMENTG DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ ESPECIFICADA/ NAC ESPI ‘2;’ ido 507 ;|
2 - CLIMECA 30 - CARETER Of TERMACAD 3 - DOCIERTO -} DO HENTO [CHNECET) PROF. BOEICTTANTE m55|s
MED 2 { 1CNS %) CPF | 02340033403
3T - HOME OO0 FROF SCUCITANTE  ASSISTENTE Db - EWTA TR SO IS T AR 15 AESEM. E CARIMBD (WP F
L RODRIGO JALES BARRETO 11/05/2020 '
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {(ACIDEN -
3% - CHP) O SEGLFRADORA
36 - { ) ACIDENTE DE TRANSITO T
a7 - [ } ACIDENTE DE TRABAL HO TiFiCo W - CTP) EMPRESA I'__ :i ,.’Et I 1k EMPRESA, ot CROA
33 -{ ] ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO o '
45 - WIRCLLO COM A PREVIDENCIA _ —
{ } EMPREGADC [ } EMPREGADOR [ ) AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { APOSENTADD { ) NAO SEGURADD
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- GOVERNG DO ESTADOC DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIJA
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GOVERNO DO ESTADO B RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAILA

CHECK LIST DE VERIFICACAO

DE CIRURGIA SEGURA EM

SALA OPERATORIA

Data: LU[)_E{ ' {Hora ¢g:&Paciente & EUJUULS@ R aseds e Sase B Idades’™ .

CHECAGEM PRE-INDUCAO ANESTESICA

]

Checar:

DPulsmra de 1dcnt:lﬁcax.;an confrontando com o nome
Do paciente Nyols
EPmcedunentn Cirlrgico e anestésico devidamente
Preenchido
EPmccdimcnm a ser realizado
Lateralidade:
ﬂ Sitio Demarcado
Alergia“conhecida?
[ sim
2} Nao
Exames relacionados (Laboratoriais, imagens, outros)

Sim [} Néo Mao s aplica
H3 risco de perda sanguinea? (Superior a 500ml)
E Sim, acesso venoso adequado e planejamento de
fluidos com reserva disponivel.

Ao

[E)-Nio se aplica

Materiais de vias aéreas disponiveis?
[} Leringoscépio [£} Baraka Aspirador
EJ Monitor/oximetro de pulso funcionando
Via aérea dificil?
[Jsim  [J Equipamento VAD disponivel
Ehveo
Equipamento Anestésico funcionante?
Sim  [JINio

Disponivel na sala operatdria os instrumentais
necessirios para o procedimento?

im  [JNszo
Disponivel na sala operatdria os OPME’S
Necessarios? ool | A,

m CnNse [ Nao se aplica
Equipamentos disponiveis para o procedimento

checado?
| RE

BEsim

CHECAGEM PRE-INCISAO CIRURGIC A

CHECAGEM POS-CIRURGICA

Todos os profissionais da equipe confirmaram seus no
rofissdes verbalmente?
Sim [ Nao

Todos o5 profissionais confirmam verbalmente:

* A identificagiio do paciente;

*Local da cirurgia a ser feita;

*Procedimento a ser realizado.

B} Sim ] N#o
Placa de bisturi posicionada adequadamente?
Sim W&o

Posicionamento correto e com protegdes?
im ] Nao
Antibibtico profilitico nos dltimos 60min,?

Osim B Nzo

Checado esterilizagiio (instrumentais ¢ implantes) com D

To 05 0S integradores disponiveis?

:

Realizado contagem de compressas, gazes e

ulhas?

Sim [ Nzo

Realizado contagem dos insirumentais?
Sim O Nao

Pega cirdrgica para anatomo

[C1sim, identificado pega.

Conservado peca?

atologico?
Nio

[ Formol 7 Gelo
Especificado pega no prontudrio?
Sim Néo

Soros de infusio, medicamentos e fluidas
administrades ao pacwnte estio adequadamente
1dent1ﬁcadua"

@11:1 | REN

Paciente esta com pulseira de identificagiio?

]

Nﬁﬂ i gﬁi_ni QNEG
Cirurgifio: " |CRM:~-.
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' HOSPITAL REGIONAL TARCISIO pMALA

ESTA COMPORME O nm 2
SAME MOSSORG 'iﬁl pm 'F‘ :hw
.{ iy, j/r"-..I
SAME ! ARQUIVQ




I L |
. . r
*jd W QoL qeboup 5

{"[Iﬁt it O] 'E--';FI.”!-_'LU&’II'I YTEYFR T IS e S O TR S AL R N A (11t u;{!m

f et s Pt

REneace DLGHIGG D02 w0z gy 3

Sl M Ao

BOCICIOUYEIGO (0 COLLELD & cops Diageipe .

E pgLIE g0

LT qa prenyy boucnryqy sytdues Jreieore )
2 am [J o
' LU ACCGILENN B en L afIsnga”
Porsd) o RiLmdin o e |6 s
wf 1O CIAYG o b

LOoz 07 DLOJIPSIOBIS CODELLITE #5LRR Y SOLe:

gt il e
1ILN Li"'-fﬂﬁ? Fl rl.li‘l'[m'r oe;

1 l"."[]l}-? O hmnwmuu;? oy u;dmhr GTIILATLNRY R tol KETirqo conguloin q¢ combieere Brce ¢

C HECYCE LEE- LACTY HJ ﬂiHLHCIC'J

Ja 'y
LMoz colld Meesw § grehome s

[[] Pl gonea) pquoeo cqidnige 6 Lpne” i g
119 Liefe g beugs 2unitnnres, (palruoe 2 g
Rl O Ty

' QT i

Iﬁ;rm

Y
AL

Vo

R
Ty s

PTCICLLE 41T €018 Ditpenic 6 fgcaipestye
UH:;n

LI THLE L TEVSS
. MPE{EIALAGH2 N0 DIt G2pgo woped asqamsun
2OLDP Q6 TRLTED WA HIIEGLII0 & TRNP
e /F0

s Eebenprengo bels no buongngan

Eyrouno; 3 osio

L olrestaugo Dol )
‘[j:.rm}‘ N e Bedi .
£ enmiGich hue sunjosre um!ufi‘:r_u
Y L v

Hf;::;n.*.rqn COLYFRATIF (02 TMELR LI TER

[_'Pi:e!m i
Wanuue ),

MY

CHEC/CEH LO2 LiBLECICY
E?g‘.ﬂ m'f‘?&
tperIfno;
frduibngen i rabingersye buyen o bLoceqamey e

R Cive 03 /90 2 gl

/f(!-#?ﬂ L 11 ~ '

£ ABIER LEPTCHMIH0R u‘ﬁpnm;m.pr*‘ PR aniea) nhnperep ne amby oty LRIOIIY OT TG

¢ I'!- i
1133
WIGLAIY CULPGCI]T
E:I ATEN DRUTLC G
AR T E)
[EAbrocsgusuin % 2ok 169) A 5T0
CAANTpge

[f ng0 vo ol ico

RITTQRAILLD CNIREICO L BusHew §7y 1 ity

+ P bargnin o0
aie REVATEO VI R PPAPU P L LI I 3 P 1

CHremis

i

!
N *

AT

R L
Y ALb e
L nentergnioz haz o bLut.rqmmum
Deliogacy try »aps obelngulie o2 OPLLCTI)R
g FIUT i.-g0
'L O DUEIGUL0 FULAIGAINN [FIMA0TINITE,
2] 5
] e ) ramwbmwcuie p g gieboiny
41T HGLEE R
E1 gamoesgeena an basnae muﬁ-lnu-mr;n
AZ R TP % P 9
JIBLALT G A4fTa BF LET: qulm:.u m**

FITIRIT Y

CHEZLVCE b -1ADLCYC VIREZ L ERICY

—— - . - - —r e

Hﬁn;ﬂ;‘[l{ = _':\
»}.#-lq.f

1 yare b ol T

CHECKT

Hea2bl 9 vt Vet
T
LA IRy I S Ll

1
R L)

BTN
:}u I.'f‘

Wi
-

N T
o -

DBIKY LOBIY
L DE KR L CFC70 DL (LUSDHOTY 21

—""rf — s . ‘—'_"b-{q.. — - ]’(‘I"‘:’q;’ -

% s 5 0

ST I L VR P
JERYLME S LI o
Doy w (B IE

71

-]



GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE £STADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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GovERNo DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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HOSPITAL

WILSON ROSADO

PARA: CARLOS EDUARDO DE SOUIZA

USO ORAL

CARDIODIAGNGSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO
CNP.U); 35.650.324/0001-50

Rua: Padro Velho, 250
Massord-RN - 59.611-010
Telafone: (84) 3318-0000

1- CEFALEXINA 500MG _ 28 COMPRIMIDOS

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS, POR 7 DIAS

MOSSORO, 21 DE MAID DE 2020




HOSPITAL

WILSON ROSADO

| P/ €ARLOS EDUARDO DE SOUZA

UsSOORAL
1- NOVALGINA 16 ———— 1 CAIXA
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE /6 HORAS, EM CAQS DE DOR

2- TORAGESK 10 MG ———o- 1 CALKA
TOMAR 1 COMPRIMIDO TE 6/6 HORAS, POR 5 DIAS -

3- AAS HOMG 42 COMPRIMIDOS
TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12712 HORAS, POR 21 DIAS

Mossard, 21 de Maio de 2020

CARDIODIAGNOSTICO LTDA
HOSPITAL WILSON ROSADO
CNPJ: 35.550.324/0001-50

Ruz; Pedro Velho, 250
MMossord-RM - 58.611-010
'Telefone: [84) 3318-0000
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200286599 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 2/5/6/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: .

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200286599 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Data do acidente: 11/05/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 2/5/6/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas: .

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 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 ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0224867/20

Vitima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Data do acidente: 11/05/2020
CARLOS EDUARDO DE

CPF: 702.930.334-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: -,

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

CARLOS EDUARDO DE SOUZA : 702.930.334-20

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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 apresentagdo: 11/08/2020 Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: CARLOS EDUARDO DE SOUZA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 702.930.334-20 CPF: 024.208.707-86

CARLOS EDUARDO DE SOUZA Alexandre Tavares Belfort




