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PJe - Processo Judicial Eletrénico

NUmero: 0821692-27.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuico : 24/06/2020

Valor da causa: R$ 12.656,25

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSEFA RAFAEL DA SILVA (AUTOR)

FELIPPE DE QUEIROZ BESSA BANDEIRA LEITE

457

(ADVOGADO)
Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)
GIOVANNA DANTAS FULCO (TERCEIRO INTERESSADO)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
63208 (26/11/2020 14:46|2769067_CONTESTACAO_Anexo_04 Outros documentos




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200017762 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
RODRIGUES DO AMARAL PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO ESQUERDO.
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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75

cotovelos

Total 6,25 % R$ 843,75

T.g.,;‘.;i" Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pég. 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200017762 Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

N

w

% 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
% 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.

[se]

8

8

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

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

00030198

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,

o

~

Seguradora Lider-DPVAT S
[12]

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
a

£

4]

(9]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200017762 Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

N

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

8 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 843,75
<

% Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

g 25%

3 Graduag&o: Em grau leve 25%

g % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001859

Conta: 000008423-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

-
‘_ﬁ?ﬁ N https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112614465928300000060593159
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admindsradora do Seguro DPVAT

L Escolha ofs} tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X_] INVALIDEZ PERMANENTE ['] MORTE l
t - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: :
20.568 044 B imda  Lawda do sdve hedring O

( REGISTRO DE INFORMAG®OES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA

FISICA {ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N2 445/2012

~ i Bagada do_silio foohious o dooall 1555569 04984

7- Profiss%og 8 - Enderego: I 9 - Nimero: 10 - Complemento:
a

[\ 3O gRin o ~oah €Ol s 48>
11 - Bairro: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:

Praaee 2V LT oy 19 535 ~vo O |
15 - E-mail: 1 . 16 - Tel.{DDD); & H
2020 o634 A88 G JO

DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legat: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ =s1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

" 21-DADOS BANCARIOS: .* - [{]: BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS; CURADOR/TUTOR):
E CONTA POUPANCA (Sumente para os hancos abeixo. Assinale uma opglo) B CONTA CORRENTE {Todos os bancos)

_ ] Bradesco (237) [ ted (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil (001) [X] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENC:A:O conma:( §.42,3 4 ]D AGENCIA:DD conta: ]O

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

P

DADOS CADASTRAIS

.

22-DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

& Néo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o ndo significa prévia concordancia com a futura avaiiagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo,

N
(3]
a
3
5
Z

PERIVIANENTE

\.

=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

93 -Estado - e . o NN o Ol 24-Datado

ik davitima: ’D:So:lt_elro <[] Casado (no Civil [ oivorcizdor. [ separado judicaimerite: [ vigvo " Gbito davitima:

% - Graude Parentescocoma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Stm D Nio 27 - Se a vitima delxou companheirofa), informar o nome complete:

?8-Vitima |_} Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitima deixou

[]sim | 31-vitma []sim | 32-Setinhairmos, informar | 23 -vitma demon [ sim
teve filhos? [ w3, Vivos: Falecidos: nascituro (vai naseen)? ] teveirmaos? Vivos: Falecidos: pais/avds vivos?
|| Nao Nio Nio

[ Inso
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n§o verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.

™ 4
o 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
&
E:, Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 [ Nome:
<
Q CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) ~
J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, MQW %N IZ/O’/QO

41- Assinatura da vu’ti\ma‘lbeneﬁciério {declarante) J ‘
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
FP$.001 V002/2019

.--;11'.; Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pég. 4
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Segurancga Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrdnica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGAGIA MUNICIPAL DE EXTREMOZ
Enderego; RUA COMANDANTE DIDDIER VIANA, S/N, CONJUNTO ESTRELA DO MAR, EXTREMOZ
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2019021002505 1.2 Data de Expedicdo:  11/12/2019 15.10.52
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO 1.4 Ligou ClOSP: Néo
2. DADOS DO LOCAL DO FATO §
1 Data’Hora do Fato:  12/10/2019 15.00.00 2.2 Autoria: Desconhecida
o Ol ado 2.4 Flagrante: Nao
5 Meio(s) empregado(s): Oufros -
2.6 Tipo do local: Via Pdblica 2.7 Logradouro: RUA PRINCIPAL DE EXTREMOZ
2.8 Nimero: S/N 2.9 CEP:
2.10 Complemento: . 2.11 Ponto de Referéncia:
2.12 Bairro: PASSAGEM DA VILA 2.13 Cidade: EXTREMOZ

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSQAIS-DO-COMUNICANTE (PESSOA EISICA)

me.Compiatn; RICARDO ALEXANDRE RODRIGO DO AMARAL/J 3.2 Estado civil: Casado{a)
3.3 Nome Sogial: 3.4 Pai: JOAQ DE SOUZA DO AMARAL
-5 Efnia: Parda - .. 3.6 Mae: JOZILENE RODRIGUES DO AMARAL
3.7 Sexo: MASCULING 3.8 Crientag3o Sexual: -
3.9 CPF: o : "3.10 Identidade de Género:
3.11 Nacionalidade: % 3,12 Data de Nascimenta: 08/10/1975
3.13 Profissao: POLICIAL MILIATR 3.14 RG: 13251 - ITEP/RN
3.15 Telefone(s): 84 996656918 - 3.16 Passaporte:
3.17 Ndmero: 483 3.18 Naturalidade: NATAL/RN
3.19 Bairro: CJ. BOSQUE DAS FLORES 3.20 E-Mail:

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: RUA PEDRO VASCONCELOS
3.23 Cidade: EXTREMOZ 3.24 GEP:
4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

4.1.1 © DECLARANTE £ A PROPRIA VITIMA

5, DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(S) {NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS}

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Segurado: No 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chassiz **** ¥+ 18235 7.1.4 Renavam:

7.1.5 Placa: 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.7 Marca: YAMAHA 7.1.8 Modelo: YBR150 FACTOR ED
7.1.9 Ano do-Modelo: 2020 - ‘7.1:40 Ano de:Fabricagio: 2019

7.1.11 Cor do veiculo: PRETA “ 7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Numero do Motor:

7.1.15 Nome do proprietario: RICARDO ALEXANDRE DO AMARAL - 7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

7.1.17 Nome do condutor: O MESMO
7.1.18 Observagdes: CNH DO CONDUTOR 04208634501

8. DADOS DA OCORRENCIA
9. DOS FATOS
9.1 Histérico : :

O DECLARANTE INFORMA QUE ESTAVA EM DESLOGAMENTO NO LOCAL CITADO NESTA OCORRENCIA, COM SUA ESPOSA NA GARUPA, QUANDO LM,
"VEICUDU DO PO GOL DE COR PRETA E PLACAS OKC-6726, COLIDIU NA SUA MOTO NA TRASEIRA, FA%ENUU‘CUM‘GU—'E AMBOS CAISSEM E ELE FRATUROU
O BRAGO ESQUERDO E SUA ESPOSA TEVE UMA FRATURA A NO BRAGO ESQUERDO E FORAM SOCORRIDOS PELA SAMU VTR USB-85 ( MACAIBA),

SENDO ENCAMINHADOS PARA O HOSPITAL DE SANTA CATRINA E DEPOIS FORAM LEVADOS PARA O HOSPITAL CLOVIS SARINHO. NADA MAIS DISSE.

9.2 Informagdes do CIOSP

9.3 Qutras Providénclas
ENCAMINHADO AO SETOR COMPETENTE.
10, COMPLEMENTOS

Data do Complemento: 23/12/2018 ;
Usudrio: 1943188 - JEFFERSON VASCONCELOS DO NASCIMENTO

Complemento: INFORMANDO OS DADOS PESSOA DA VITIMA; JJOSEFA RAFAELA DA SILVA ROD. AMARAL, RG N° 001.325.529, CPF 850.568.044-87,
NATURAL DE SAQC JOSE DE CAMPESTRE/RN E DATA DE NASCIMENTO 2/05/197Z2. NADA MAIS DISSE.

11. DECLARAGAO :
O(s) declaranie(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sdo verdadeiras,
Data 11/12/2019 15.10.52

d | / Polleé\/ . Interessado

Palegar direito

Brotoerier SHETNRISEISES - Cine de sutersicno: $8R 15850803 R400 7 R8I 504 300 Pagina 12
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admindsradora do Seguro DPVAT

L Escolha ofs} tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X_] INVALIDEZ PERMANENTE ['] MORTE l
t - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPF da vitima: :
20.568 044 B imda  Lawda do sdve hedring O

( REGISTRO DE INFORMAG®OES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA

FISICA {ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N2 445/2012

~ i Bagada do_silio foohious o dooall 1555569 04984

7- Profiss%og 8 - Enderego: I 9 - Nimero: 10 - Complemento:
a

[\ 3O gRin o ~oah €Ol s 48>
11 - Bairro: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP:

Praaee 2V LT oy 19 535 ~vo O |
15 - E-mail: 1 . 16 - Tel.{DDD); & H
2020 o634 A88 G JO

DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTORE CURADOR} PARA VITIMA/BENEFICIARIC MENOR ENTRE 0A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legat: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ =s1.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] SEM RENDA D R$1.001,00 ATE R$2.500,00 D ACIMA DE R$5.000,00

" 21-DADOS BANCARIOS: .* - [{]: BENEFICIARIO DAINDENIZAGAO [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS; CURADOR/TUTOR):
E CONTA POUPANCA (Sumente para os hancos abeixo. Assinale uma opglo) B CONTA CORRENTE {Todos os bancos)

_ ] Bradesco (237) [ ted (341) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasil (001) [X] Cabea Econdmica Federal (104)

AGENC:A:O conma:( §.42,3 4 ]D AGENCIA:DD conta: ]O

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagio total do valor recebido.

P

DADOS CADASTRAIS

.

22-DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

& Néo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha resid&ncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde 14, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizag3o ndo significa prévia concordancia com a futura avaiiagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo,

N
(3]
a
3
5
Z

PERIVIANENTE

\.

=
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

93 -Estado - e . o NN o Ol 24-Datado

ik davitima: ’D:So:lt_elro <[] Casado (no Civil [ oivorcizdor. [ separado judicaimerite: [ vigvo " Gbito davitima:

% - Graude Parentescocoma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Stm D Nio 27 - Se a vitima delxou companheirofa), informar o nome complete:

?8-Vitima |_} Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-vitima deixou

[]sim | 31-vitma []sim | 32-Setinhairmos, informar | 23 -vitma demon [ sim
teve filhos? [ w3, Vivos: Falecidos: nascituro (vai naseen)? ] teveirmaos? Vivos: Falecidos: pais/avds vivos?
|| Nao Nio Nio

[ Inso
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo n§o verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal.

™ 4
o 38-12 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {2 rogo) CPF:
&
E:, Assinatura da testemunha
e 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 [ Nome:
<
Q CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) ~
J Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, MQW %N IZ/O’/QO

41- Assinatura da vu’ti\ma‘lbeneﬁciério {declarante) J ‘
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42- Assinatura do Representante Legal {se houver)
FP$.001 V002/2019

.--;11'.; Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pég. 6
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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: 23/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x %% * *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMAR

BANCO : 104
AGENCIA: 01859
CONTA : 000000008423-4

Nr. da Autenticac¢do 80148A6A1B5A7129

RN Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59
_,_'.‘.i;?‘:ﬁ https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112614465928300000060593159
. Lk 0

) -r\_; Numero do documento: 20112614465928300000060593159
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 /RN

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se faze eoeisa?/e,fm encontrada a ocorréncia de
AEL D

A SIL\K ODRIGUES D(

Am 47 anos, atendido pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia SAMU 192 RN,

fio dia 12/10/2019 @ Extremoz. Conforme ficha anexa.

N° 179968/1 referente ao paciente JOSEFA RA

Natal, 27 de novembro de 2019.

42%%
P
Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagido Médica do SAMU 192 RN

Matricula:210991-3

o3
122
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410~ BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIRCS

CEP: 39.022-545 - FONE: 84 3209-5321

1 .1: Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pég. 8
https /Ipjelg.tjrn.jus.br: 443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/l|stView.seam?x=20112614465928300000060593159




. FICHA DE REGULAGAO - CENA

LHAMACD
TARM: FABIANA MARIA DA SILVA ALVES HMédico Regulacio: ALEXANDRE DE ABREU FREIRE
Radio Operador: GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES Médico Cena: NATALIA DE SOUZA GUEDES
Equipe Enfermagem Cena: Usuério Pos-Cenat

Equipa VTR: JOSE CARLOS MUNIZ - CONDUTOR DE VEICULO DE EMERGENCIA

VYR: USB 65 {MACAIBA) SERGIC RICARDO ALVES C - TECNICO DE ENFERMAGEM

* REGULAGAO . QUEDA DA CONTATO COM EQUIPE .
MEDICA TROTE  INFORMAGAD  ENGANO  LIGACAD SAMU TRANSF./INTERNACAO

Cidade: EXTREMOZ
Nome do Solicitante: EDIVAN Telefone: (84) 98716-9721

Nome do Paciente:

RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL

Enderego: RN SENTIDO EXTREMOZ Ne:
Bairre: Cutrd Balreo:r RN

ReferénciafComplemento: PROX PORTAL DE EXTREMOZ/PROX DA LAGOA DE EXTREMOZ

idade de Desting T éncia; HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Observactes Ridio Operador: PACIENTE AGS CUIDADOS DO DR ADRIANO.
Queixa Primaria: CARRO*MOTO

Quem Solicitow: Distingis do paciente: Local:
Historivo Regulagio Médica:

12/10/2019 15:13:57 - Dr{a). ALEXANDRE DE ABREU FREIRE
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO

REGULAGAO: DUAS VITIMAS DE COLISAQ CARRO - MOTO, UMA DEEAMBULANDO COM A QUAL FALO AO TELEFONE € APRESENTA PEQUENAS

ESCORIAGOES, A OUTRA VITIMA ENCONTRA-SE AQ SOLO, CONSCIENTE, E COM RELATO DE DOR NG BRACO. SEM SINAIS DE DFORMIDADE OU
SANGRAMENTO DE GRANDE MONTA. LIBERO USB COD 3

ACAO COM INTERVENGAO: LIS

PRIORIDADE: YERMELEG .
CGDIGO DE DESLOCAMENTO: &

LI035

Apoio:

DBEERVA

Data: 12/10/2019 15:15:55 Usuario: {RADIO OPERADOR) GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES
Ohservagao: Controle de frota: USB 65 ACIONADA,

Data: 12/10/2019 16:10:47 Usuario: {TARM) FABIANA MARTA DA SILVA ALVES
Observaciio: LIGO PARA HOSPITAL CLOVIS SARINHO POREM O MEDICO NAO QUIS ACEITA © PACIENTE PASSO PARA DR ALEXANDRE.

Data: 12/10/2019 18:42:20 Usuario: {(RADIO OPERADOR) GABRIEL FERNANDES DUTRA PONTES
Ohservacao: Controle de frota: PACIENTE AGS CUIDADOS DO DR ADRIANO.

HORRRIOS B0 CHAMADG

Chamado: Regudacio Médica: Solicitagdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:

12/10/2019 12/19/2018 12/10/2019 12/10/2019 12/10/2019

15:09:34 15:13:57 15:15:11 15:15:52 15:47:00

Saida tocal: Chegada Destine: Liberagio Destino: Eiberacio VTR:

12/10/2019 12/10/201¢ 12/10/2019 12/10/2019

16:30:00 17:48:00 18:15:00 18:42:14

N
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PEATH VTR

FOAF

Tigo de APH: Hipdtese Diagndstica:
{ TRAUMA - ACIDENTE AUTO X MOTO ¥ |

Sinais Vitais:

12/10/2019 1%5:41

10 PA- 100x70

29 FC-65

39 FR - 20

40 SAT - 97%AA

69 GLASGOW - 15}

Antecedentes:
Cardiopatia Diabetes Epifepsia Etilismo Hipertensio | HIV pati fa . i Sequela AVC

Outros Antecedentes:

4

Pupilas:

i Esgreerda: - Sitqgagsu: Regﬁyas; o
{Z'SELECIONE - {LSELECIONE - { “SELECIONE -
tiivel de conscinaia:
. Normal Confuso : Torporoso . Inconsciente

Respiragio!

MEo Respira Normal Ruidosa / Dispnéia Via adrea obstruida Via adrea pénvia
Sudorese: . Coloracdo da pete:
[~ SELECIONE — { -~ SELECIONE - v { T

MOVIMENTO.
{DERMALS ESTRTURAS INTEGRAS.
{SEGUNDA VITIMA, JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL, CORTE CONTUSO EM COTOVELO ESQURRDO.5126X88 FC 80 FR

120 s50298).

i

Uso de algum Medicamente:

Adergia:

Prioridade;

syermelho - Larsygs Aerde Azl

Qhsetvacde:
i

i
H

ESvente Adverso:

Observacio do Apoio:

! !
i - H

¥ Remogio

REVCAT f TRANSFERER

“Aguardando Vaga
Estabelecimento: e e i
{ NATAL [NP) - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
£
Recebido por:
H

Humero doconsetho: |

Vaga Negada Vaga Zero
Motivo da entrada:

PURTENLES

Caygo recepty

Sim  « Nio

VIOSERUIA £ Vi

Sim " Nao
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Tarifa Sociatde Energla Efdtrica: Criada PelaLei 10.438, de 26/04/02 m

Companhia Energélica do Rio Grande do Norte
Rua Memoz, 150. Baldo, Natal — RN. GEP 50025.256
COSERN CHPJ 03.324,195/0001-81 [ Inse=iZg), 20055109-0 wwvw.cosern.com.br
- DAROE DG CLiENTE 0 DA UNIDAGE €¢ DORA
RICARDQ ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL EE%PEDRO VASCONCELOS 483 G044

CPF*024.08% 884-0 CENTRAL PARQUE CLUBE/ARE A URBANA
e EXTREMOZ RN
59575
CLASSIFICAGAQ 9575060
BI RESIDENCIAL

RESDENCIAL

i 14Mmiazog

| 3811438844 I} 2745428

141172019

GUANTIDAOE PRECO{RS) VALOR (R
Consuro Atvo{HAh) 2540008060 0,66578427 wosg |
Acréseno Bandeirs AMARELA 287
Acréscimo Bandeira VERMELHA 6.60
Contiib. fum. Pibtica Muricipal 2707
e .
TOTAL DA FATURA 205,34

Do

| Tiko oA ANTER| i L g'wnsicousrmrs{ AdusTE icousuuo(xwr.:
- MEDIDOR | FuNgAo DATA LEIFURA BATA | LETURA |DiAS | |
znwsaml cat 15:10-2019 339900 | 141v.2018 J Iss2ma [ 3 ! xpoooo[ ] ELT
i
: i o | E
f i i |
! | P i |

ragiede En
Transmissky
7047 | 1800 Olstribuiska (Conerny
00 Perdes du Enmrgla
& Eneargoa Seforlals
Tributoy

Totgt
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| 0 i_IDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

pranirebmiomnt M PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de urn dos ntimeros abaixo:
Centrat de Atendi {par. Itas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)

ara
Capitals e regiGes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamacBes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC(para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidosia: 080002191 35

'8 ™
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445412,
disponivel no enderego eletrénico:

http:I/wwwz.susep‘gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO:I&CODIGO=29636
A Circular SUSEP™ n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s#o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, nfo impede o pagamento da indenizagio do Segurg DPVAT, contudo,

por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF2.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98,

',-\b
Pelo exposto, ey Kl‘ condo ‘{QDB Yonohge QO@J\‘LQQ W~ o W/

inscrito {a) no CPF/CNP) OZZ“ ‘O& y o Y igq / q O » hagualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario
)06(% < N ﬁﬂ.r)d/u\ce)u LY ﬂ)o inscrito (a) no CPF sob o Ne '850 5@8 @/M 67-?-
do sinistro de DPVAT coberturs T,,Z—;:ﬂ t/ﬁ'/% da Vitima (5_93&%0\, a&.'lﬁ.’aé A S %{)C&’M%ﬂm CﬂDﬁahWﬂ

\,
-~

-

inscrito {a) no CPF sob o Ne 850 568 Q 4 q / 6’4 conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Deciaro Profissio: Renda:

€ apresento os documentos comprobatérios:

E] Recuso informar

A S
=
( Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da pr te declaragiio implicars na ¢do penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal,
Epdereco: () Nimero: Complemento:
. gx@\ Vol ~NOncome S Y 3x3
Bairro: Cidade: Estado: %P:
il fouoiis ¢fauh % xhw o9 4518 009
E-mail: Tel.{DDD}):
__ J
Local e Data: NW (?f\' - lZ /T){ /Qﬁ
DL(QA(N\J\L@ Aﬂm m}\b\,u r?m d.m ﬂ—vv\.n xQ__O
Assinatura do Declarante
DLDRL.001 V001/2017
T
.--;11'.; Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - pag. 13
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HIPB - HOSPITAL DR JOSE PEDRO BEZERRA
Boletim de Atendimento - EMERGENCIA

Dados do Paciente

Numero do Boletim: 24344/2019  Data/Hora: 12/10/2019 / 1 7:03:50h
Paciente: 315579 - JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL

Dt Nasc: 21/05/1972 Made: 47 anos  Sexo: M Estado Civil: NAO INFORMADO C N S:
Mae: MARIA ALVELINA DA CONCEICAO

Pai: JOSE RAFAEL DA SILVA

Enderego: PEDRO VASCONCELOS , 483 Bairro: BOSQUE DAS FLORES
Cidade: EXTREMOZ CEP: 59575000 UF: RN

Telefone: 84 -999921994 999921994 Identidade: Naturalidade/UF: SAO JOSE DO CAMPESTRE

Classificacdo de Risco: NAO CLASSIFICADO - 12/10/2019 16:57:03

Queixa Principal:acidente de moto.

T.AmmHg Puiso F.R. TEMP. HGT mg/d! SPGC2
142 88 73 100

[OBS: nega alergia
Dados de Atendimento

Especialidade:CIRURGIA GERAL Motivo: CONSULTA DE URG/EMERG
Usuario: SANDRA PATRICIA CAMPOS DA CUNHA Diag. Inicial:

SILVA

Sumario de Atendimento (Histérico, Exames Solicitados e Conduta) *Hora Atend:

Pk r— e ong o o = N IRt S R A= A U TR GRS SO ) )
= Ay e T P PP SR e 2 sdmel apg cd o e LI SNRve @:;
o : e - - ASy . o Dot e icheo s o

6':':) E \}ﬁ e L. g vy r'c'.\_\qx'.U?L /

f

& "QJ\;\W—Q’D.‘F_Q'
W) Tonesos = IS

, U 4 L ] 4 ; ;

Prescricéo:

@ %@QLCJC S

- -

Alta por decisdo médica( ); Internagéo( ); Enc.oin;g,erv' ofy;Evasao
Data; 7% 1-2219. Hri7/. : 757 Ass. Médico: . / e

'
== P otB
& { LO lg 'A‘O s 1 .
Al e &’f
Ty, U
fu,&é fﬁéﬁ/’;
O-?;Ge.gﬂ' i
C’?@./_;gfv s/{'fn iy u’{ijg,.
2n 5
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T OF SECRETAWAT “STADO DASAUDETG
CRE; : EBLICA D/
I um HOSPITALDR.},__ kRO BEZERA ﬂmmmmugcﬁz?

RUA ARAQUARI, S/N* - NATAL/RN - CEP 59.110-390

: RECEITUARIO MEDICO T
WA 1T Btz gn/ Y0 I
Pt Ao psro s

-

‘fm%h %/Moa S ibasan ST

At Pl Z?EW%/VVL
Bt copol R, 1o polocte
WM&T@;&&/ Rl lo ’L/‘c9"',5""’é .l
i . fbgo Guaiios forolie,
a«ém !7/,'\1,/,1/‘”?""”’

i
i
!
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+-SESAP/RN.- HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
\QONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO :

BOLETIM DE ATENDIMENTO.N° 53022 /2019
Admissio: 12/10/2019 18:28:54

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:147268 - JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL (47a4m22d)
Nascimento: 21/05/1972  Natural: SAO JOSE DO CAMPESTRE.BRASIL Sexo: F Cor: SEM

INFORMACAQ
CNS: : CPF: 85056804487 Prof:
Mae: MARIA AVELINA DA CONCEICAO Pai: JOSE RAFAEL DA SILVA
Logradouro: FEDROQ VASCONCELQS, 843
CEP: 59575000 Bairro: EXTREMOZ . Cidade: EXTREMOZ
Telefone:84 196656918 ' Compl:
Motivo: MOTIO X CARRO - COLISAO Tipo: REFERENCIADOC
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa:
Fluxograma: Discriminador:
OBS: Classificag8o: 12/10/2019 18:25:51 .
HORA P.A. HGT SatO2 Fi02 ER. F.C. TEMP. | Glasgow | RTS
~ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Queixas: VITIMA DE QUEDA DE MOTQ,COM ESCORRIAGOES EM MMII,LESAO CONTURSO-EM
COTOVELQ ESQUERDO
Hora: — . -
EXAME FiSICO (PRIMARIO)
A A3 oo o //U/u/_—\‘\_c \ . ‘&\
B &/\ﬂ, [ =
c &N
D _&/5]
E £co
OUTRAS ¢
*Saida: -

{DIAGNOSTICO INICIAL - CID
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ey

i )
i - % o
/gus Laudo wara Solicitagdo de Autorizagdo de Inte: _aciio Hospitalar

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solici:jnte: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solicitante ou CNES:
IDENTIFICAGAOC DO PACIENTE

Nome:| 147268 JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL Prontuario:

CNS; Nascimento: 21/05/1972 Sexo: Femining Cor: SEM INFORMACAO

M&e: MARIA AVELINA DA CONCEICAQ Pai: JOSE RAFAEL; DA SILVA

Enderefo: 10a RUA PEDRO VASCONCELOS, 843 - EXTREMOZ - EXTREMOZ Fone: 96656918 /

Municipio: EXTREMQZ ~6digo Municipal IBGE: 240360 | UF: RN CEP: 59575-000

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo N° 28534 / 2019

JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO
PRINCIHAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA EM COTOVELO ESQUERDO

CONDICJOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:;
PROCEDIMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADQS:
RX E EXAME FISICO

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
542.4 FRATURA DA EXTREMIDADE INFERIOR DO l:lMERO*408020547.TRATAMEN'ﬂ

hé\\- ?\
N
Precisalde regulacio ortopédica externa apés tratamento inicial? N
COTOVHLO, FX;1 .
InformagGes importantes sobre as condi¢des do paciente: [] Faz Antibicticoterapia
[ | Diajetes ] Hipertensto Q’ﬁﬁsidade (] Les#o pof pressdo [ ] Usa Fixador Externo
Profissio
GEAN G . 4781 / RN Data da Solicitagdo 12/10/2019
PREENCHER EM CASOS-DE C4USAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
() Addente de Trabalho ] da Seguradora: : N© do bithete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico ]
CNPJ da Empresa: ‘ CNAE da Emp.: CBOR:

( ) Adidente de Trabalho Trajeto ;
Vinculo om previdéncia: { JEmpregado ( )Empregador - ( )Autdromo “( Jbesempregado ( )Aposentado { )NZo Segurack

AUTORIZACAO
Profissignal Autorizador; Org&o Emissor: Nimero da Autorizacéo:
Data da| Autorizagdo: / / Assinatura/Carimbo: ' ‘
: Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pag. 17
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Y EXAME FISILU DEWUNVARIY . s Ce

- . - . £ o

*s

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

OUTROS
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

mnmwu E CARIMBO DO RESPONSAVEL

A!SINA’I’UM! GAIIIBO po mrom\m. L .
ENGAMINHAMENT O DO PACIENTE

STA 1 ’ 1 HORA: DATA: .
o140, Mé’/\e—-
mrcuusuz R HORA: '\\ DATA:

HORA: DATA:
NEN DESTING DO PAGIENTE:
INTERNAGAO NA CLINICA: _ . DATA [} ! HORA

. u1mu( “ DECISAC MEDIGA (  JREVELIA ( ) TRANSFERIDO PARA:

e onI: O:DATA _ / { HORA~ B o
\ UEAFANGLIA (° ) COMATESTADO ( }S.v.0 ( )ITEP

Num. 63208457 - P4g. 18




GO‘%—‘;’NO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE ’
) Secretaria de Estado da Satde Pablica . bt ,BOLE-HM .
Hospitai\Monsenho'r Walfredo Gurgel . OPERATORIO )
pronto Socorro Clévis Sarinho ’

IDENTIFICAGAO

Nome: W}"'(/& Q S = Cﬁ"o P ‘/Q Reg. N° ~
Diagnésﬁ‘éo pré-operatorio: 77' PO~ ),. W AN A @

indicagio terapéutica: L‘_)M/@-V/\M ’A— W Urgéncia (M) Eletva( )
=3 N . 0
7 INTERVENGAO ) ?9&@9\ ]
Data: 4} / 'O b) Inicio: Término: Duragao: 2" "Q"\x%\ RRaY _

d\O’) PRORARITN

10 Auxiiar: CRMICRO: RS o
. 20 Auxiliar: J ‘ CRM/CRO:
Instrumentador:

Anestesista: q W . : CRM/CRO:

RELATORIO DA INTERVENGAO

=N

/ @WfWF)/?8/?/)[70..5’(%/,«6?L

h | ( il
N—

—

Coleta de materiai anatomo-patolagico: ( YNAO ) SIM QUAL?

e ————

‘ Coleta dermaterial para microbitogia: ( ) NAO ( , )SIM  QUAL?

‘ Missao: Oferacer, no ambito hospitaiar,.assistéﬁcla & salde para criangas e adultas em situagao de emergancias dinicas, cinirgicas, agravos de causas externas, em especial o tr
de _aoordd'ébm as melhores praticas clinicas e contribuir para o ensino e 3 pesquisa em salde 2 luz dos valores éficos e human?@s.

AT A4
Ry Assinad i .
._%.—.1“#“ https.//pjoei;e:.ronllcan;ente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59
wrdCE- jrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi 7%= o 5
bt .1 Numero do documento: 20112614465928300000060593159 ew-seam?x=20112614465928300000060593159 Num. 63208457 - Pag' 19




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ.GURGEL
' Admisséo de Internamento Hosy, .alar

“
N° FIA: 9740 /2019 | Prontuario: 1189851
Paciente}147268 - JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL
Cartao SUS: CPF: 85056804487 Dt Nasc: 2_1 105/1972
Idade: 47|anos 4 meses 22 dias Sexo: F Etnia: SEM Estado Civil. NAQ INFORMADO
INFORMACAOQO

Nome dalmae: MARIA AVELINA DA CONCEICAQ
Nome do|pai: JOSE RAFAEL DA SILVA

Rua/Av: PEDRO VASCONCELOS N°:843
Compleniento: Bairro: EXTREMOZ
CEP: 59975000 Cidade: EXTREMDZ
Telefone] 84 96656918 84 96656918
Especialiffade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1009
Responsgavel: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMAR -
Usudrio: ISEBASTIAO FERREIRA DOS SANTOS
[Admissab: 12/10/2019 19:45:04 _Alta: [Ohito: [Dias de permanéncia: ]
DIAGNGSTICO INICIAL: 842.4 - FRATURA DA EXTREMIDADE INFER|OR DO UMERC
408020547 -
DIAGNGSTICO FINAL:
RESUMO DE ALTA
P

. e

NATAL,| 12 de Outubro de 2019, ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL - CRM

Num. 63208457 - Pag. 20




b - 27
bt & B = ey

ATENDIMENT] ESPECIALIZADO 20— . . .t~ s =
NAMNESE - ~ B _, - )
IXAME Fisicd
MPRESSAO DJAGNOSTICA ,&/M g//pj/? 965 ﬂé /1/0 C)
XAMES COMPLEMENTARES: {RADIOLOGIA E IMAGEM)*™* . ‘ . LABORATéRIO.
OUTROS

ONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGGESEPROCEDIMENTOS) ~ : ANOTAGGES DE ENFERW :
e 1/ Pipgzes70 2Z22ZeI f— B Y
ﬁ-\ Fpt . ” g f"f) D‘Ql ."’ . /
) LT ﬂ?-m/ i 7= e e— 2P
= L) dr7 SRS [/
g)c’}[p/ﬂﬂﬂfg‘ t?l‘- P-F fofdd ,5.) ; m /(a';;}' \} & 7
7. i AN

‘ [E NSV L

B S — -
M [ r'--.
- RS e
&
Assmatura e Carimbo do Responsével Asslnatu 5o zflmbo %) B/ponsével
ESTINO D] PACIENTE: /Af}t /L//’E/ﬁ/ © " Ne'do Boletim de Atendimento:
TERNAMENTO NA CLINICA: OOl ot d ~ " DATA: I HORA:
doa:. | g, o . pava; 1 OUT,08 HORA: 77 -‘3}/}-
cisiio Médica [ f) ARevelia_]  Transferido para:
1 g : :

TO:. Tl DATA: [ "/ - HORA: E '
tregue & familia comAtestadoD / S. V. : LTEP. []

Destacar nessa finha e entregar ac paclente aps a sua liberago '

ESTNODOPAGIENTE:  ~ ~ Nedo Boletim de Atendimento
rERNAMENTo'ﬁA cuwica: . - .0 - DATA 1 1 HORA:
oA | S DATA: | | - HORA:
cisioMédical ]~ ARevella.[] - Transferidopara: - -
170 DATA: | |+ HORA:
wranus & F milia rom Atactadnl 1 - avn ™1 sTen
T .1. Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59 Num. 63208457 - Pag. 21
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SOVERNG DO ESTABO DO RIG GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA

HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA
27 /7 PARNAMIRIM /RN

R rA
S -~ . ( / .
WESTADO CVIL: e 2P S <t 7 P

= -

P (,:.;/,, o /{/’#857_,._. “/'—j\ - /j: . —

P o a2 e S RROF ISR Gt T PROCEDENCIA: .
‘;./"/ 7 (/ j ) z iy R ] y/’

e
—
o T i "
T

St 5

- ,,,{,-—————f = . —-"l g - — P =
L ;:_\//js// pasA: £ Sy ////ﬁ /7 vorm L7 ZZ

conmcOEs DO PACIENTE ADQ SER ATENDIDO

i

rEGULAR [ | COMDISPNEIA| | GHOGADO [ ] ocomaroso ]
§ ) .
; o HEVIORRAGIA || EM CONVULSAO 1 ooLmrauMaTzaD0] | aciapo ] OUTROS Ll
| ALEGAAGIDENTE DE TRABALHO s || nao [
1 PUPILAS 5 A)NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENGIA RESPIRATORIA C) PRESSAO ARTERIAL
H i
| | |
% I D

ESGORE FINAL (BCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C
e

| RESPIRAGAC PULSO TA.

AUSA EF/E,G} ENTE DA:;ESAO (ALEGADA) A / % ‘
/a///,Z (oL /j’&/"g;’ LAt ’ \
[ . :
' yé o LA
Y 74 10/
{
s /“ ) gl
- ALEA AN /LVZ(;@/QZ@ (}[D /’(} LK’%‘J

Lo TAL A

£

=
.

O
:

EXAME FISICO

N

SCORE DO TRAUMA MODIFICADG T-RTS

S
. torA | PRESSACARTERIAL | RESPIRAGAC | GLASGOW SCORE FINAL | TEMP, PULSO
| L | -

DIAGNOSTICO INICIAL

ﬂ-.'E-:-.."'-":l'l- Assinado eletronicament .

A Tk e por: FERNANDA CHRISTINA FLOR

o ad roni LIN - :
"'Eiirﬂ?'u htt'p's.//pjelg.tjrn.Jus.br:443/pje/Pr0cesso/ConsuItaDocumento/listVit'e-|v'\/A\RES 92?/11/2020 tsore
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Sisterna  Miinistério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAC

<P Ui da DE INTERNACAO HOSPITALAR
Saude Sadde

identificagdo do Estabelecimento de Salde

1. ESTABELECIMENTO SOUGITANTE 2-CNES

4- CNES

3. EATASZLECIMENTO EXECUT!
HOSPITAL DEQCLECIO MARQUES DE LUCENA 3515168
identificagAo do Paclente

6 NUMERO O PRONTUARIO

5. PACIENTE

JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL 168182

7- CARTAQ NACIONALSUS 8DATADE NASCIMENTC 9- SEXO 10- RAGACOR
704 (048 1542 9763 21/05/1972 FEMINING

92- TELEFONE DE CONTATO

11~ NOME DA MAE
MARIA AVELINA DA CONCEICAO ) 99082-1994
14- TELEFONE OE CONTATO

12- NOME DO RESPONSAVEL

PRISCILA RAFAELA SILVA R, DE AMARAL {FILHA}

15 ENDERECO (RUA, N

RUA PEDRO VASCONCELOS, 243

18- MUNICIPIO 17- BAIRRO 18- UF 18- CEP

TREMOZ CENTRO RN 58575-000
Justificativa de InternagAce

20- PRINCIPAIS BINAIS £ SINTOUAS CLINIEDS

5
b ]
i Yo ot \ { o
; Ve CommiRe LRI S A el
i o ~ - ‘
i .- s / ~ — N
i ‘-"J:H\ A Lz e R _L“?_ o ,‘{_LA i /\J
; ' ' 1 -
i
21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A B
|
i - : : :
N
22- PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNDSTICAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)
¢
o ISR U g/\_y_, 47

23- DIAGNOSTICO INICIAL 22 GIE 30 PRINCIPAL 25- C10 10 SECUND. 26- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
; 3

Procedimento Selicitado

77- DESCRIGAC DO PROCEDIMENTC SOLICITADD 28- CODIGO DO PROCEDIMENTO
L s T e
Ll pemme Ty O
T 30. CARATER DA INTERNAGAO 31-DOCUMENTO 32 N° DOCUMENTO DO PROF @m !éc(m)«“é‘ra
(YCNS ()CPF W‘O\"3 f R
22 NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTEASSISTENT 24~ DATA DA SOLICITACAD 35- ASSINATURA @ﬁ@éﬂb%q&o‘d‘hs@ﬂﬁo Do CE\(\ISE[FTG)
] e /
Preencher em case de causas externas {acidenfes ou violéncia) N T
20. CNPJ DA SEGURADORA 40- N° DO BILHETE 44 SERIE
SITC)
BALHC TIFICT
£3- CNPJ D EMPRESA 43- CNAE DA EMPRESA 44-CBOR

33 ) ACL TRABALHO TRAJET:

45- WINCLLO COM A PREVIDENCIA
{ YEWPREGADO ({ JEMPREGADOR { JAUTONOMO ( ) DESEMPREGADO ( YAPOSENTADO  { YNAO SEGURADO

AutorizacAo

46+ NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47- COD. ORGAO EMISSOR 52 N DA AUTORIZAGAC DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
22 DOCUMENTO 4%+ N° DOCUMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE. ‘ -
N 535 g, M - - n i
{)ONS () CPF U
60 DATA DA AUTORZACAD 51- ASSINATURA £ CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
=
<
HRDML / SESApP '
Pwmr&R; c; o
ar ’ :
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PRONTUARIO DE INTERNAGAD

CLINICA REGULACAO 0BS -

ORTOPEDIA WALFREDO GURGEL

ENFERVARIA N LETO PRONTUARIO
168192

DATA HORA CATEGORIA Gl
151142018 12:20
FAGIENTE DATA DE NASCIMENTO
JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL 21/05/1972
ESTADO GIVIL PROFISSAQ
CASADA DOMESTICA

ENDERECO {RUA. N?)

RUA PEDRO VASCONCELOS, 2432 )

MUNICIPIO BAIRRO uF CEP
EXTREMOZ CENTRO RN 58575-000

ZATRE

LOCTAL DE TRABALRC TELEFONE

FILIAGAD
MARIA AVELINA DA CONCEICAD JOSE RAFAZL DA SILVA

Lo

RESPONSAVEL TELEFONE

PRISCILA RAFAELA SILVA R, DE AMARAL {FILHA} 99992-1994

ENDERZCO

O MESMO

DIAGKCSTICO PROVIBORIC

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

DOATA DE ADMIESAD ALTA OBITO

- =
Y LA A oA
HISTORIA CLINICA

il e

i I - -
AR prda P

A i / £, H
2T A 2 o LA {e/ (A
. -

Y] = S T

s
s

i
L
o K e "‘;:ée‘?i v
OngRRIE® e or 1240
cope T

-_"-
o ) ’
-E:-:ﬁ Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 14:46:59
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EXAMES COMPLEMENTARES

.

Ass. do Responsdval

ENCAMINMAMENTD BO pPAG

IENTE

[ JHEMATOLOGIA
[ ctinica mEproa
] NEUROCIRURGIA

[ ] CIRURGIA GERAL
[ Jotorrine

d& Chveira

Ural N
e umatogeglh

TING @%CEENTE

——

D FICOU NQ LOCAL

[ REMovInD EM___ [

l{T:_ERNADO NO SERVICG Di

; , . | H
HORA HS / f }L/ . " F LJ i HORAM“‘Mﬁ :
RETIROU-S A / =
E POR DECISAO MEDICA || R
o / | H AREVELA | |
— ~ HORA '
oBITO____ /s 4 HORA |
ENTREGUE A FAM]
FAMILIA |
L] svo. [ ] itER |
| ;
7 ' 15 i ’:" ’r
MEDICO (Carimbo) e |
| ——
CHEFE DO PLANTAG (Carimbo) :
// Mﬁi‘
2 ]
Num. 63208457 - Pag. 25
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(

H = 2 3 ] H
Servico de Anestesiologista @ Gasute
Eospital ;‘ Enfarmarta l .20 | N° prontudric —\}
, 1[ =
Nome id aaei Sexo _. i Con
!/-C/\,,Q_ t"O\/ p\/o"f O\-’v{ KLO S, Q Ve :"( AN O\; \,Cx—? i LG, i i
Data C{ Presséo arterial Pulso Respiracio F Temperatura Peso g Ouiros
! |
Tipo sanguinea Hermatias Hemoglobina Hematocrito J Glicemiz f Uréia
! i
Urina f j
; |
Ap. respiratdrio . \NQM Asma Sronguite
Ap. circulatério M Eletrocardiograma :
] - -~ § L !
—HAS (koroifouno. | bdadaiolwo | HETE) !
Ap, digestivo entes Peascogo Ap. urinario ;
— DN YL AT | ‘
Estado mental 4 Ataragicos Coriicoides Alergla ! Hipotensoraa f
A !
Glongons Negao | |
Dlagnéstico pré-operatério . Estado fsino Risco _— i
Frotune, due  ohiernocnag "Bovin | ASAS i
Anastesias anteriores '
WMedicagdo pré-anésiésica o Aplicada s { Efeito i
i
|
o8 | £ LRI BRI 4 T e N
£4 1 | ;
<E| so T
2 | O Tt el kT , . I O O T
£
B i
£ |
| |
|
2860 ] f ] FTT F i 5; T : ; i
» | 250 ] I | —
21 240 i ! ] -
O | 230 i ] L ri
220 LT I
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% | 180 ; i ! N
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it y ; EIJJ P
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2 /
El 40
o
= !5
><| 1
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ANOTACOES | ¥ ClUuhd i — U T 4w 03— O{ U, : !
" P R |
POSIGAS | Pledlo ity vaudoial :

Agentes {igh, CL%’V-\"\A"}V‘ i
e logueio [k codiniod € + it or] |
Operagio TW(_V') @J\‘w\/ m Lo f}/‘\,cmq,q obs C’/Oj@/\v} 2
Cirurgibes C}}’w\ (Zyut_g,a Q_,(,Q

Anastesistas e, J NAAA B —TQ/\/V\,CA/;

Observagbes w1 o sloitcL dured (gor $ag . AclplehG, F Baword. )
i

w Qi ¥ ) '
Anotar no verso as complicagdes pré-operaibrias, operatérias o pos- ooﬁratcum Leg ’{o"ﬂﬂi Perda sanguines J
estod
{\ pmest 2 RN 62710
CR‘ 904- 54
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CiO MARQUES DE  ENA
Ent CENTRO CIRURGICO

P npm SpOx % T

0 ﬂ)rR Teo de.Olvaiia k
AL

Circulante: E0 M@u{g

p , =
:Jecml dadel LoAd LB Sala PR 1
: 4 infectada
a{ ) Urgdncia B Lfmpa () Contaminada () ;
il . N
Residente:

e ——

. i
&

Raguidiana Ag.n® { )Per;dural { Yolcateter { )slca*e(er

=

march [ YPneumatico Imicionii e Términe L2 ST

VONITORIZAGAD |
7. ECG

—

-z | Oximetria i
- I3 i

& i

|

L

[ Capnografa

Hipotensac

Hirertensio

omocardaco
At

TLACA DO BISTUR! ELETRICO

& ,{;\jf‘—’:\‘éo( Y Metal ( ) Descartavel

B T . |

SAD TRICOTOMIA |
TNEo { ) Sim g Nao

Local:

OlUGED: (LiABE A

MPLANTE CIRURGICO

Caixa cirirgice Dy 2iCA Quant. Material:
varzd LALTAS Contagem de gaze e compressa:

!\S’”'CTOS DO MATERIAL CIRURBICO i
l
!

( )’\ao( 1Sim
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PRONTUARIO DE INTERNACAD

CLINICA REGULACAD 0BS -
~ ORTOPEDIA o WALFREDO GURGEL
ENFERMARIA N LEITO PRONTUARIO
168192
DATA HORA CATESOR!A GIH
4554172019 , 12:20
PAGIENTE DATA DE NASCIMENTO
JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL 24105/1972
ESTARO CWViL PROFISSAQ
CASADA DOMESTICA

ENDEREGD {RUA. W)
RUA PEDRO VASCONCELCS, 242

MUNICIPIC BAIRRO UF CEP
EXTREMOZ CENTRO RN 58575-000
LOCAL OF TRABALHC TELEFONE
FILIAGAQ

MARIA AVELINA DA CONCEICAD JOSE RAFAEL DA SILVA

RESPONSAVEL TELEFONE
oRISCILA RAFAELA SILVAR, DE AMARAL (FILHA) 999921994

DRAGHCSTICD PAOVISURIO

MAGNDSTICO DEFINITIVO

OATA DE ADNISSAC ALTA B = CRITO
. AR LA a4
HISTORIA CLINICA
—_ —

ey

e
FE D a2
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A 7 7 ;
Tt Lot g e elcn i LA (TN

o A T IR ST

o Gl R
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e sant = TEOL 1415

FECIE

HRDML /5 .,
CONF {SESAP o
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3200017762 Cidade: Extremoz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
RODRIGUES DO AMARAL PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO OLECRANO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICA + DESBRIDAMENTO + SUTURA) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO COTOVELO ESQUERDO.
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 dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75

cotovelos

Total 6,25 % R$ 843,75
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PROCURACAO PARTICULAR )

QUTORGANTE: /

“Nome: 05 RafAeIMS VA ’QEQMO«JW& o Ao, brasileiro{a),
estado civitCASHDN | Profissio: DA STA , Data do Acidente_4 &! {Q.] A
Cobertura T@Q[[ﬂgz, portader{a) do RG '_1_-3@5. 59_61 , Orgdo expedidor
1Tegleple do CPF: P50 .LL68.8-M)-8F  residente no(a)

Rua Pe®eo A Conucai ns ne {83
hairro: Bev Qe > FLoReA |, municipio: EVTANAG 2 /RN
OUTORGADO: /

" Nome: Wicaa®O Plewnedong Dosuicds D Amaga | brasikiro(a)

estado  civil_CASA DO Profissdo: AUTAN BETARJAL portador{a) do RG

12 254 ergio expedidor PN /RNe do cPF: 9261, ORL 9841~ residente
nofa) RuA_Te®RO VAo Los ne Y83

bairro: Gos Q6 4% Flomss , municipio: _ S X TL& g 2 /R

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao nidmero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e

apresentar documentos referentes ao sinistro, Junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep.

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

<

e od-/ Pr  93//2/ 9079

Local e Data

] ﬂﬂ,ﬁjq_ {?apCuj a?’f@\ S. & Q/A JMCUL»?

Assinatura do Outorgante
{Reconhecer firma por autenticidade)

Wauditg de Scota

Cep §9575-000 -

AUTENT,

il
Pk ,
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015461/20
Vitima: JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES D Data do acidente: 12/10/2019
‘. . JOSEFA RAFAEL DA SILVA
CPF: 850.568.044-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: RODRIGUES DO AMARAL
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL : 024.081.884-90

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

JOSEFA RAFAEL DA SILVA RODRIGUES DO AMARAL : 850.568.044-87

Autorizacdo 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 informacgoes 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: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 024.081.884-90 CPF: 021.292.004-94
RICARDO ALEXANDRE RODRIGUES DO AMARAL GERCIA LOURENCO DA SILVA
Fadi
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