
BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/04/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02010

CONTA: 000000155669-1

Nr. da Autenticação 21F0D6FE3142B708



Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, Wladimir Lemos Soares 

RG nS 2.354.515 data de expedição 27/03/2002. Órgão ITEP RN 

CPF n5 962.614.394-00 , venho perante a este instrumento declarar que não possuo 
comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no 
endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de 
terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) Rua Henrique Dias 

Número 

1836 

Apto / Complemento 

CASA 

Bairro 

IGAPÓ 

Cidade 

NATAL 

Estado 

RIO GRANDE DO NORTE 

CEP 

59.104-31%) 

Telefone de Contato 

(84)9-8757-0196 / 9-9974-0266 / 9-9119-6850 

E-mail 

dpvatrn@hotma,l.com DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
nPVAT 

Por ser verdade, firmo-me 

Local e Data 

Assinatura do Declarante 

aae, nrmo-me. 

n 

31 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A 
Rua dos PotKjunics, 2385-Lngon Nov.i 

Nntal-RN-CEP 59063450 



lil>i>iilaiiptiiitgaiiÍDilii!SilÍf(tütiiÍBiiitl 
CTC SANTO ANme SPM PL4? 

GISLENE JUSTINO DA TRINDADE SOARES 
R HENRIQUE DIAS.tSS© IQAPO 
59104-300 NATAL-RN 

mmWINIMMIIMINIMM 
72110S4S05S03SSOI»ia>1?54S301S1015 

Data de Poslagam: íSMOfZOIS 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS  
DPVAT 

i CONTEÚDO NAO VERIFICADO| 

3 UAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Rua dos Potiguares, 2385 � Lagoa Novn 

Natal-RN-CEP 59063-450 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. í\^r\i\jLjc^ Ao "tÔSx^TPc^^ C ^ C C W J C ^ A Í H ) r i r^ . 

RG n9 OoO . 3 Í 5 . j a _ ^ � data de expedição 0 ^ b j ± j Q ^ Órgão X T 6 C ^ 

CPF ns . "^^^L.MV^ ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
^ - f L x ^ j j c ; üA i ^ j c^ , 

Número 
UãH " A 

Apto / Complemento 
C c w o ...^ = = 

Bairro fliM«tAMENTO DE SINI 
OPVAT 

sTROS 

"ADoj 
Cidade 

\ v ^ ^ l 
1 yONTEUuu NAO VtKii i 

n 1 IAM 7ni7 

3 S.A. 
jon Novn 
150 

Estado 

9^ 
3 1 JAN LoM 

Gente Spgurandor 3 S.A. 
jon Novn 
150 

CEP 5 ^ m - m o 
Run dos Potitju.nrcs, 2385-Ln 

Nntnl.RNCEP 59063. 

3 S.A. 
jon Novn 
150 

Telefone de Contato 
^$i>^>oi^ fc 

E-mail 
df\)cáCvux\(a &^AjM\/c;j&. r rw^ 

Por serverdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ C k á S i / ? > l l o V l a o i ^ 

Assinatura do Dedarante: r M o R l f i , á x W i n f Y X A , { W l A A X ^ 
XfEL 



0 
Tailb Sodal de a tBgb BSiica: Qiada pela 10.438, de 26/04/02 

c o s e m CompanWaEnargélJcadoRloGmndedoNQrtB 
W cn»y,M»v.,»„.r f> Rua MwTOjz. 150. Baldo, Nalal. Rio Gramie do Nmto-CEP 59025-250 
f wvpowmcnerg /a CNPJ 0Í.324.19»0001.Í11 Insc Est 200551SM | www.o)Mm.«)m.br 

DAOOS DO CUENTE 
GENILDA BEATRIZ SILVA DE SOUZA 

B m a t E Ç O OA UNIDADE CONSUMIDORA 
RUA PLANALTO CENTRAL 1 3 2 4 - A 

CPF 875 067 424-20 

CLASSIFICAÇÃO 

B l RESIDENCIAL 
RESIDENCIAL 
Monofásica 

POTENGI/AREA URBANA 
NATAL RN 
59127-410 

*^Tmã^^^msm^ 
ÚNICA I 03ra8/20)B 

OaOMOie I 3010020732 I 2002705 

Consumo AdvoílAWhj 

Contríbuiçio tlumínaçâo Pública 

Multa por atraso-NF 000191931.04/05/16 

Juros por atraso-NF 000101021 - 04/06/16 

jomcne 
tew 

16 I 05/07e018 : 
' '�' 

l á i ^ i i 

PREÇO (RQ 

0.53311415 

TOTAL D A FATURA 

MnmmMMmMmmsm^s^^^sMmimm 

VALOR (RS) 

142.34 

16.23 

2.70 

0.84 

i r DO 
FUNÇÃO DATA 

03*60016 
LEITURA 

162.21 

CONSUMO (kWh) 

TUfne 3» 

>wie 268 

MAftIS 218 

JWie 336 

NOVIS Xf 

CUT» z a 

serts m 

u . n 2» 

ICMS 
PIS 

CORNS 

ílíSíSI - T t -

142,34 13,00 

142,34 l f » 

142,34 4,30 

w 4M0ROO-
c W i f l a O a b w r B t " ' '^.1 

2SJU Tffvnviniralo 2,B3 tf» "1 
1 » O M r i b H M a f C B n r n ) 

6.07 bKmaamtétartm 

üfS 

ToW 

mmmmmMNm^̂  

DEPARTAIVIENTO OE SINISTROS  
DPVAT 

CONTEÚDO NAO VERIFICADo"| 

31 JAM 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Run dos Potigunrcs, 2385 � Lntjon Novn 

Nntnl-RN-CEP 59063-450 



Declaração Circular yuükK 

ANEXO II 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep ns 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A circular SUSEP̂  ns 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado 
segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a constituir cadastro de 
todas as pessoas mvoivídas pagamento de indenizações^ Este cadastra deve conter, 
além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da 
faixa de renda mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados nesse formulário não 
impede o pagamento da indenização do seguro DPVAT. Contudo, por determinação da 
referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF̂ . 

1 - Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de 
seguros, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
2 - Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, 
tem por fInaMade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas 
de atividades ilícitas previstas na Lei nS 9613/98. 

Pelo exposto, eu Wladimir Lemos Soares, portador do RG 

2.354.515, expedido por ITEP-RN em 22/03/2002, CPF/CNPJ 

962.614.394-00, n^quaüdade procurador/intermediário do beneficiário 

y\/hmo d>rlf//:^^ fícL6Áx do sinistro de DPVAT 
da vftima 

^ e Gonforme 

determinação da Circular SUSEP ns 445/12, declaro as informações 

solicitadas: 

Profissão: RECUSO Renda memat R$: RECUSO Documentos 

comprobatórios: RECUSO 

da natijyreza 
^ÍJLj\ IfVlj^ApJ kLrk^jg^ 

ííJmiiA -ll/múof^Mo' 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 

DEPARTAMENTO DE SINISTRO^ 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADo] 

3 1 JAN Z017 

Gente Segurandora S.A. 
Rua dos Potiguares, 2385 � lagoa Nov,i 

Natal-RN-CEP 59063450 



Dedaração dòjjroprietário cio veiculo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. ^Uf i rK^^ jx rin Ôu<=̂  . 
RG n° ^ < ^ r > ? 3 / � data de expedição O C i ( I / W 3 . 

Órgão i t C P - ^ * ^ . portador do CPF n° O Ç J ^ / Q 0 . B 3 Q - ^ com 

domicílio na cidade de i \ J / ) - T A / C / ^ f ^ . ) , no Estado de 

fPfeJ G / ? A A J / ) ^ OONt}2Tf^ resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

OijA i/^LO/2 Ocò cAnnPQ .n° t02. 

complemento T Q / ^ ^ declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado éíera) de mintia Dropriedade na data do acidente ocorrido com a 

vítima jâ-ffKiíjA VvixQ^flS) ítofJàqofl^ cujo o condutor era 

l-i^OCf^/N/0t=^/2<!hA/ Ai\/-/'0(/uiõ ^ 6W Sou2^ 

Veículo: < L ^ J 2 R 0 
Modelo: Cs/^ / c o / Z S A G L $ 
Ano: /<0g^ - / çgg 
Placa: / ^ X R ^ ( ^ J n 
Chassi: 9 a 6 $ J - f 9 P K \ A / c 6 & l - l 7 l ^ 
Data do Acidente: o -q.. g . 2 -01 (7 
Local e Data: 

A/(?/3.rx/yM/%M/6 sjjiyo. 

p{</2C/^/<y/P^<Cnt<y 9oo^ 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

NATAL CARTÓRIO ÚNICO JUDICIÁRIO DE IGAPÓ 
Praça Sao V i cmc dc Paula, n"42 - Igapó - Nata I/RN - CEP- 49 104-010 

- Tel /Fax.: (1184) 3214-6810 

RECONHEÇO por AUTENTICIDADE, à(4 
NASCIMENTO DA SILVA. vAuDosoMíwicoMseJ* 
; NATAL/RN, ISDE NOVEME 

22: 

ll, R$2,34. / / 
Albtrto Maonu* H. d* Moura - B*!ni< 

i(s) de: DOUGLAS DEPARTAIVIENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

coNTFunn NAO VERIFICADO] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Run dos Potigunies, 2385 � Lngon Novn 

Nntni � RN � CEP 59063450 



j OF ÍC IO ÚNICO 
í São Miguel üo tSosí̂ íFRN 
"#rWmCíAQne&á 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO NASCIMENTO 
NOIVIE: 

ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA 
MATRÍCULA: 

1311850155 2016 1 00006 046 0001653 24 

DEPARTAMENTO DE SINISTRí 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICAPOj 

31 JAN 2017 
-'i 

Gente Segurandora S. 
Rua dos Potiguares, 2385 � Lago.i N# 

N.it.il-RN-CEP 59063 450 

I DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO DIA MÊS ANO 

onze de dezembro de dois rnil e quinze 11/12/2015 

IHORA MUNICÍPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDEFÍAÇAp 

10:49 Nàtal-RN y y / 

\ S < . MUNICÍPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERAÇÃO LOCAL DE NASCIMENTO ' SEXO 

São IVliguel do Gostoso-RN Hospital Dr. José Pedro Bezerra masculino 

FILIAÇÃO 

HERLANDERSON ANTONIO SILVA DE SOUZA 
MARÍA DE FÁTIMA RODRIGUES DA SILVA 

AVÓS 

TIAGO ANTONIO DE SOUZA e GENILDA BEATRIZ SILVA DÇ SOUZA - Paternos  

MANOEL RODRIGUES DA SILVA e ANA FipEL^S PA SILVA - Maternos 

iGÊMEO NOME E MATRÍCULA DO(S) GÉMEO(S) 
\ . 

NÃO 

i DATA DO REGISTRO POR EXTENSO NÚMERO P A DECILARAÇÃO DE NASCIDO VIVO 

quatro de janeiro de dois mil e dezesseis 30-6957Ô683-2 

iOBSERVAÇÕES AVERBAÇÕES 

Inscrito no CPF 135.655.744-96.Atò registrafjo no Livro A-06i Fls. 46, Termo 1.653 em 04 de janeiro de 2016,  
neste Serviço Notarial e Registrai São Miguel do Gostoso/RN. Dou fé 

Serviço Notarial e Registràl Único 
Oficiala: CAROLINA CATÍZANE DE OLIVEIRA 

ALMEIDA 
Rua das Ostrai, 118, Centro 
São Miguel do postoso-RN. 

^ r ' " r n ^ 
o conteúdo da c&rtídào é verdadeiro: Dou fé. 

Sâo Miguel do GostOso-RN, 05 de janeiro de ZOIG; 

^SdàL_^ttíC<\ 
Assinatura doOficiál/gúb^#Q ; ^T7ty , V 

G&d&wÁ m(m#™^^ 
Escrevente Autonzaa 

<. 

I 
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— Cff ^DATAMASOMENtO-, 

[962.614 394-00 |20 /Q2/1977 | 

I— nuAçAo-
MÍTONIO ARAt JO DE 
bfORAES SOARIS 
lADJANE SOCCRRO LEMOS 
{SOARES 

O ] I—*̂—11"*̂ *̂"*̂"! 
Í

M° taiiliniO & r «muioc 1 r I - Kwranm îwj ' — t 

02452067288 }{ 25/11/2018 {{ 15/05/1996 | 

�>^^<^ 
ff otsanMçõK 

U J / ^ O ^ ^ -^ôíwííte-^^sCMife^ 

ÃSSINATUHA DO PORTíiDOR 

- DATAEUflSÍAO 1 

11 28/11/2013 I 

29153561304 
„BN701864618 
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'^OÜGIAS MASGIMÊMTO DA SÍLVA 

C- OOC-DtNmU 
3023531 

OOC-DtNimAOE / OM.EMtSSOfi tlF -
ITÈP 

^ « T T Z : -Y-0"*"*«CIMtNIO, 

091.. 199. 934-^55 | | lg/01/1993] 
|—ninçAo-: 
DEMÜCRITO VILELA DA 
SÍLVA 
EVANIA RODRIGUES DO 
NASCIMENTO 

Qm)[ AB 1 

I S 05424290382 M j ^ ^ ^ ^ g T ^ 

DEPARTAIVIENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADO] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Rua dos Potiguares, 2385 � Lagoa Nova 

Natal-RN-CEP 59063-450 



9 
Tartb Sodal d< Enogia B M c x CHada pgb t d I fUJ f t d< 2eAM/II2 

^ pSiínTCít í;̂ ^̂ ^ 
C O S G f t i Companhia EnogMea do Ho Grande do Nnia 

" Ria«8imoz.l50.8alda.Na<al.R«>asnd8do»iite-ca'S9(BS-2S0 
Grupo Meoenergfii 

4 

CNPJ 0S.324.196nai)1-S11 bnc EsL 20055199-01 »«nrxos<im.coilU>r 

DADÒS DO CUENTE 

DEMOCRITO VILELA DA SILVA 

CPF: 129.696 624-34 NIS 12356914627 

CLASSmCAfAO 

81 ResaSENCML 
BMXAR8OAC0MMS 
MonolHici) 

E I « ) E R E ^ DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA FLOR DO CAMPO 103 LOT SANTA 
ItCS _ , 

-r-AJLICARAíAPEA IRBANA 
NATAL RN 
S9123-2S4 

##m 
HaMRSQgmae 

0»21/D9Qd% 

T ' 7 l T 'v\^ y 
DESCiSÇÃb DA KCTA F i 1.^ L 

OMinttAfie 

Consumo AlivoiM 30 KWh 
ComumAAnmwioraSSalt IOD kWh 
Consumo AlND supsnra IMatt 220 KWh 
Conwmo AiKo supenor a 220 KiMi 
Conliisuiciofluninaçte Pública 
ICMS.P»cala Subvsndonaj^ 
Muia por strts»«IF 001088011-2I/Iffi/16 
Juros 3ariiraso.NF001l990n-21Ja8ri8 

30.00000» 

Tujxnoooo 
1200)80000 
17.0080000 

TOTAL DA FATURA 

0.183993» 
0.31541743 
0.47312819 
O.S2SS8Sn 

5.11 
�.'2.1)/ 

58.77 

8.83 

10,98 

8,03 

2,20 

0,98 

m tamm^fíumi Tsa îAitgtf, ciscai �roo n>ODA xnuL i r i a t comtm AJuare 
FUNÇAO 

22.05-2BI6 1 ^ 

113.05 

CONSUMO (kWh) 

#òm##%?»#o*., - .. , 

�> 
C Ü U I U * «am#,»m»# K j K l ».42 

I C M S «3J< ta.it TiBiaiiialIu 1.»7 3.00 

P B n.a i « O je IM ia i i i i lH l i i jCoaa im Sífí, 24.11 

C O F I N S «3a « 1 , b m l s o s M o i M a 

TOM � U t 

Hfi3 

^''�'xài.^mn^" ; " "iWhaWUWMI."' ? -�-
C o n w M AlnoaicHiMr ftS)M lOOliMi 
Ç o n m M * * v n * # h « « i a o # # K O K W , 
CantuneAtW«««nt t «^JOKMh 

aiiwwiw 
0.2W1400 
O.KTUtCO 
O.UG63Ú0O 

B*>SBi»^Ç;C!í!VÍ5^;Ç:-~ 
6736.1010 2F0SA758l4g EKC£Í^Dij>435 

mnaKmmoKmgÉeamimjnftmmaamammtm 
,2*p=.4ni«im n»W)Mi).ji«Siü««Mm< 
irnr*"««WlniMAN<im,iai,MliklMi;&,iha»i* 

gggãla.juM.pj.uiiriotiaa.aaBUB.iBMiBoca 
« l « * * * l u | m . « » — I I I * , , 1 * 1 1 1 u, I t l l . 

glWDBgofa»ij Mptudttwan 

Zh&SS&al sss 
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DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADo] 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Rua dos Potiguares, 2385 � Lagoa Nova 

N,at,il-RN-CEP 59063-450 



rk 

PROCURAÇÃO 

i 

7iíih.,n ilíaijjj^ i?rrin.̂ ,,£ 
representado por seu/sua genitor (a jV/Ainnuni 

CPPVim^^í^lMUU-V^ residente na Rua/AV(J. 

Cidade de ^ f t f e J 

CEP \ 0 1 . , U A O Telefoná0%WÍ ^ ^ ^ 1 ^ 6 

OUTORGANTE: menor de idade, neste ato 

" ^ T ^ 

OUTORGADO: Wladimir Lemos Soares com CPF de N° 962.614.394-00 e RG de N° 
2.354.515, com endereço cito o Rua Henrique Dias, 1836 no bairro de Igapó no cidade 
de Natal no estado do Rio Grande do Norte. 

Pelo presente instrumento de prdcuração, o (s) outorgante (s) infra qualificado (s) confere (m) ao (s) 

outorgado (s), poderes abaixo descrhps. 

PODERES: Amplos poderes para requerer e praticar todos os atos administrativos que se 
fizerem necessários na movimentação e conclusão dos processos do SEGURO DPVAT, junto 
a qualquer seguradora pertence ao consórcio DPVAT administrado pela Seguradora Líder em 
razão de acidente de transito, e poderes para assinatura na Autorização de pagamento e 
praticar todos os atos de direito, permitjndo^para perfeito cumprimento deste mandato da 
vítima: ' *- ^ 

�aticar todos os atos de direito, permitindo^para perfeito cui 
tima: A n t h u / ) A X i o t i i I KndM^>ix>o S-pUAp. 

Natal/RN .Oí de 
^ ccmo—de. 3 o i ^ 

ÁÁoiuq dl Fo&w 
Outorgante, genitor (a) favor assinar e reconliecer nrma por autenticidade 

ou 

amMB 

Wi 

^ - a ^ u ^ ^ i : ^ : ^ ^ ^ ^ 
TcL/Fm.; íl)84)-3214-6810 

RECONHEÇO por AUTENTiCIDAD 
FÁTIMA RODRIGUES DA SILVA 

NATAL/RN. 4 DE J. 
00.16. 
Emol Rí2,34. ^^^^^^ w ^ n u , H. de Moiíra " ^ K r ^ T k Autoriiado 

') firnia(s) de; MARIA DE 
WE COMSELC AUTENTlCiDWE 

DEPARTAMENTO DESINISTROS 
, DPVAT 

I CONTEÚDO NAQ VERIFICADO ( 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
|Ru.i dos Potiguares, 2385. Lagoa NOM 

Natal. RN. CEP 59063-450 



Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10483722

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA

Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10487241

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170078940 ASL-0046126/17

Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA

Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 07/08/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na GENTE SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
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Rio de Janeiro, 07 de Março de 2017

Carta n°: 10618414

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17

Vítima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA

Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Março de 2017

Carta n°: 10752469

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17

Vítima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA

Data Acidente: 07/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2017

Carta n°: 10850331

A/C: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA

Sinistro: 3170078940 ASL-0046126/17
Vitima: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA
Data Acidente: 07/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DE FATIMA RODRIGUES DA SILVA
Valor: R$ 3.375,00
Banco: 104
Agência: 000002010
Conta: 00000155669-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Lesões de órgãos e estruturas crânio-faciais, cursando com prejuízos
funcionais não compensáveis, de ordem autonômica, respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de função vital
100%
Graduação: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ARTHUR MIGUEL RODRIGUES
SOUZA

ALFA SEGURADORA
3170078940 Touros Invalidez Permanente

07/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

TRAUMA EM TÓRAX COM HEMOTÓRAX ESQUERDO.
TRAUMATISMO CRÂNIANO COM FRATURA FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL MAIS HEMORRAGIA
INTRA--PARENQUIMATOSA.

REALIZADO DRENAGEM DO HEMOTÓRAX ESQUERDO.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIANO.
Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.
DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRâNIO FACIAIS DE GRAU LEVE.

Com sequela

06/04/2017

Observações: DEBILIDADE DE ESTRUTURAS CRâNIO FACIAIS DE GRAU LEVE, SEM APRESENTAR DEBILIDADE NEUROLÓGICA.

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

CICATRIZ NA FACE LATERAL DO HEMITÓRAX ESQUERDO.

Médico examinador: Justino Nobrega

CRM do médico: 3940

UF do CRM do médico: RN

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Lesões de órgãos e estruturas crânio-
faciais, cursando com prejuízos funcionais
não compensáveis, de ordem autonômica,

respiratória, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

função vital

100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00

Total 25 % R$ 3.375,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

LAERTE FELIX DE MATTOS FILHO

52.99123-6

UF do CRM do médico: RJ



Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Arthur Miguel Rodrigues Souza
Endereço do(a) Examinado(a): Rua Planalto Central, 1324   A

Potengi   Natal   RN   CEP: 59127-410
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / RN ] 1311850155
Data local do exame: [ 06/04/2017 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva as lesões produzidas pelo trauma, o resultado do exame físico voltado para as regiões lesionadas e o(s) diagnóstico(s)

TRAUMA DE TÓRAX COM HEMOTÓRAX ESQUERDO.
TRAUMATISMO CRANIANO COM FRATURA FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL E OCCIPITAL COM HEMORRAGIA INTRA PARENQUIMATOSA.
CICATRIZ NA FACE LATERAL DO HEMITÓRAX ESQUERDO.

a) O quadro clínico documentado neste exame decorre de lesão que tenha sido provocada em acidente automobilístico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliação?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, favor NÃO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observações (item V(*)), se necessário

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) está(ão) relacionada(s) com as lesões decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

( X ) Sim (  ) Não 

Caso a resposta seja “Não”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlação entre a queixa e o histórico do acidente, justificando-a nas observações (item V(*))

II. Descreva a evolução atual do quadro clínico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicações.

EVOLUI COM CONSOLIDAÇÃO DAS FRATURAS CRANIANAS.
Data da alta: DEZEMBRO DE 2016.
REALIZADO DRENAGEM DO HEMOTÓRAX ESQUERDO.
REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMO CRANIANO.
Complicações: SEM COMPLICAÇÕES.

III. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)?

( X ) Sim (  ) Não 

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatômicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

DISTÚRBIO DO SONO - GENITORA RELATA QUE O MENOR ACORDA VÁRIAS VEZES DURANTE A NOITE, FATO QUE NÃO OCORRIA ANTES
DO TRAUMA.

Caso a resposta seja “Não”, concluir dentre as opções no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opções “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(   ) “Vítima em tratamento”
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) “Exame não permite conclusão”
Vide motivo do impedimento no campo das observações

(   ) “Sem sequela permanente”
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito
que não sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer
medida terapêutica)

b) Havendo  dano  corporal  segmentar  parcial,  completo  ou  incompleto, apresente  abaixo  as  graduações que  sejam  relativas  às regiões
corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
LESÕES DE ÓRGÃOS E ESTRUTURAS CRÂNIO-FACIAIS 
% do dano: (   ) 10% residual ( X ) 25% leve % do dano: (   ) 10% residual (   ) 25% leve 
(   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo (   ) 50% médio (   ) 75% intensa (   ) 100% completo 

c) Havendo dano corporal total com repercussão na íntegra do patrimônio físico - assinale a opção abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observações (*).

(   ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

A SEQUELA REFERIDA NÃO TEM COMPROVAÇÃO COM EXAME NEUROLÓGICO TIPO POLISSONOGRAFIA.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM



' Seguradora 

© LlDER 
M m M t t n à o n do Saguro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

N" DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PEL 

Autorização de pagamento 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. ^ , 
EU. W V o n l £ x ^ k ^ t n r f Y a . GodL)\An,AJia6. d x x . S J U / Q . , 

PORTADORÍA) DO RG N" O O ^ - . ? 1 S . 5 3 1 2 ) EXPEDIDO POR H ^ b ^ f - EM ^ / o S /b lOQ^E 

CPF /̂ p̂j o o o o o o o o - o o o o - o o . pROFis5Ao_6mi&o— 
E RENDA MENSAL DE R S ^ C U A Í O ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ^ y i í \ r \ . i i y (vJúc^^JUli ^ ,o<Wc^^JÜ^<^ü^ÁUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

� Conta tipo FÃCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 
. Conta tipo FÃCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); DEPARTAMENTO DE SINISTROS 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movime r̂ ta jão fnnuLUHu üKjíMvlic^ilqR^ 2.000,00; 

*iUiita coma Mi cumento 
i ( r^tacao finonccim mei 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de propôs I ftp^iTí^Vftffit^^P rnn 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendar os a con&jÍla j o « w Ü B RECEITi FEDERAL 

wf\ww.receita.fazenda.aov.br% bem como o CPF cadastrado no SISDPVATSinistros que não é i mesmo da conta informadajDi ra depósito; 

Contls não p l e n c e n t e s à v.-tlma/beneficários. G e n t e S e g u r a n d o r a ^ 
Ru.i dos Potigunrcs, 2385 � U(jo.i Nov.i 

IMPORTANTE:Também náo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados ba icáridbtatnBfrr<^áW^4^llzad^/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou tüpia i ib verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N" do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir). . N° da CONTA (com dígito, se existir). 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUfTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

f O d S i E V . 2 . ^ � de k v r i o L t ^ d e r O o l l -

LOCAL E DATA 

Y ^Aâ ^Loc, á l Çokimc^J^ríLjihtur^ An Jxfc 
ASSINATURADÓ BENEFICIÁRIO V 

ATENÇÃO 

r -
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s,obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invaUdez permanente (vator que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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eU; 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

I CONTEÚDO NAO VERIFICADO 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A 
Run dos Potigu,ires, 2385 � Lnyon Novn 

Natnl-RN CEP 59063 450 



ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DA DEFESA SOCIAL - SESED 

DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL - DEGEPOL 
DIRETORIA DE POLÍCIA DO INTERIOR - DPCIN 

DELEGACIA MUNICIPAL DE TOUROS/RN 

3 35 2 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 038/2017 
e 

I NATUREZA DA OCORRÊNCIA: ACIDENTE DE TRANSITO 
DATA E HORÁRIO DO FATO: 07/08/2016 ÁS 18:OOH 
LOCAL DO OCORRIDO: RN QUE LIGA AS CIDADES 
CÂMARA/RN 

Boletim de Ocorrência 

DE TOUROS/RN E JOÃO 

COMUNICANTE: HERLANDERSON ANTONIO SILVA DE SOUZA 

FILIAÇÃO: TIAGO ANTÔNIO DE SOUZA E GENILDA BEATRIZ SILVA DE SOUZA 
RG: 001682785 SSP/RN - CPF: 033.640.654-11 
ENDEREÇO: RUA PLANALTO CENTRAL, 1324, CONJ. SOLEDADE I I , POTENGI, 
NATAL/RN DATA DE NASCIMENTO: 04-04-1979 NATURALIDADE: NATAL/RN 
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: XXXXXXXXX PROFISSÃO: MOTORISTA 

VITIMA: ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA, NASCIDO AOS 11/12/2015, FILHO 
DO COMUNICANTE 

DADOS VEICULAR: MARCA/MODELO: CORSA GLS PLACA: MXR 7630, COR: BRANCA, 
LICENCIADA EM NOME DOUGLAS NASCIMENTO DA SILVA, ANO/MODELO: 1998/1999 
RENAVEM: 00711423881 

HISTÓRICO DA OCORRÊNCIA: 

C COMUNICANTE COMPARECEU NESTA DELEGACIA DE POLICIA PARA RELATAR QUE NA DATA 
E HORÁRIO RETROCITADOS SE DESLOCAVA SENTIDO TOUROS/RN; QUE JÁ NA ENTRADA QUE 
DÁ ACESSO A LAGOA DE BOQUEIRÃO, TOUROS/RN, UM VEÍCULO, NÃO IDENTIFICADO, QUE 
VINHA EM SENTIDO CONTÁRIO, EM ALTA VELOCIDADE, O ATINGIU FRONTALMENTE; QUE 
DESMAIOU E FOI CONDUZIDO PARA O HOSPITAL MONSENHOR VALFREDO GURGEL, NATAL/RN. 
NADA MAIS DISSE NEM LHE FOI PERGUNTADO. 

TESTEMUNHAS: NAO INFORMOU 
PROVIDÊNCIAS ADOTADAS: REGISTRADO O B.O, 
COMUNICANTE, ENCAMINHADO PARA DESPACHO DO DPC. 

ENTREGUE UMA VIA AO 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ^^^^^^ ^^^^^^pf^^^B^ 

TOUROS/RN, 12 DE JANEIRO DE 2017 

'� VITIMA/COMUNICANTE APC ARIMATÉIA --JÍ^TRÍCUL^ 122.865-0 

RUA ADRIANA DANTAS RIBEIRO, S/N, TOUROS-RN, FONE: 3263-3980 

CONFERÊNCIA 
Certifico que a presente cõplE 
é a reprodução fiel do originai 
que me foj apresentado. 

� tea^eof&âü-Mòufa Leite - labellã 
� Itérbio MouraVelte - Substituto 
~ Alberto Magnus Hi w de Moura � Escrevenie Autorizado M 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

IcONTFIIOO NAO VERIFICAPOj 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Run dos Potigunrcs, 2385 � Lngon Novn 

Nntnl � RN � CEP 59063-450 



..Çertjfllio de Inexistência de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, ^ r w l L o . ^ ^ L r r r v ^ Q ^ < A Í Q ^ À í o fQtv S^C%L . portador da carteira de  

identidade nS O r S l . ' g i S . c 3 ^ ^ e inscrito no CPF/IVIF sob o ns O g l . 4 ^ a . . 4 V 4 - ^ . ' 1 

residente e domiciliado na ^ ^ ^ n ^ - Á ^ O / f & B , I M W - 4 , 

Cidade ^s^oSlS^ , Estado , declaro, sob as penas da lel, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

{ 5< ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

Invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §is do art. 39 da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

v̂ MiCUiiUCk A W^írmO^ <Lorl<ixfyXiiO 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

t^^v^V<^V^^^VW\laol> 
Local e data 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

CONTEimO NAO VERIFICADO 

3 1 JAN 2017 

Gente Segurandora S.A. 
Run dos Potigunrcs, 2385 � Lngon Novn 

N.itnl.RNCEP 59063450 
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^V»-"Ovv SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDÉ PUBLIC 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE 

BOLET IM DE A T E N D I M E N T O DE URGÊNCIA 
- PEDIAMUA v. 

D r v j i m o n t s r J l n m 6Hicn_HocDÍ (alar 

PACIENTE 
DATADE 

ENTRADA 
IDAbE 

CARTÃOSUS 

CPF 
NOME DA MÃE 
N O M E D O P A I 
NASCIMENTO 

TELEFONE 

RUA/AV . 
COMPLEMENTO 

CEP 
ORIGEM 

ACID . DE TRABALHO 

ARTHUR MIGUEL RODRIGUES SOUZA 
Ò7/G8/2ÓÍ6 �HOkÀ'--20í57'^N*>^iS^ 196867 

O SEXO M ETNIA Pardo 
700007844920704 ESTADO Sólteiro(a) 

� CIVIL 
- RG - - . 
MARIA DE FÁTIMA RODRIGUES DA SILVA 
HERlANDERSEÍNVWTt)NIO SÍlVÀ DE SÒÚZA 
l l / l Z / 2 0 1 5 : NATURÁLIÜADiÈlatal RN 
(84) 9160-9716/(84) PROFISSÃO 5̂  
8156- Í638 /y - ; ; ^ ' U ^ ; , . / " . / ^ f , r-.;- .-' 
SITIO ANGÍe<» p E j ^ . 

: .3; ' ^ � 'õ-v;;BAIRRÒ- AREA RURAL 
59585-000 CIDADE São Miguel do Gostoso-RN 
AmbulândàC-t&íeflóPíi Miõíti^?'^ Whslto / Carro - Carro 
Não U^ÃRIÒ Cèlèfdé^ ̂yá^Ct^-A - �� 

HISTÓRZAl> cA*^Aa^çaEmt#A#sÃm^^ 

� . . .>:.*>=.£: ' CAV*-. 

mCAME 

.. 

DEPARTAMENTO DE SINISTROS 
' DPVAT 

I CONTEUnONAO VERIFICADO 

m^mmT' 
Gente Segurandora S.A. 

B 
- . ' 1 . . . . . . J ' . . ! . - . . . . . . . 

�����\y-^:- tV..~ � 
«ua dos Holiguarci, 238S � Liiyw Nuv. 

Mnt.-.I.BN.f.rP 59063-450- ' 

' . . i - ; ^ V 

OUTRAS OBSERVAÇÕES 
=SF 

K 
- . ^ n - V ' : . - ^ . ^ - C ^ *.| 

-
D p y A T - j _ — < . v > r \ V : / ; \ A 

^^^s^W^P^^^t^^ 
2 i fEV.2017 

I ciente Segurandí̂ rá S.A: i 

\ 
y 

HORA 
PRESSÃO 
ARTÉRIAL 

rm OOR 
dOiPuUyii.iics, 
���ÜElHftW-CEi'" BBBpniãí 

Mnwl 
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±̂2% SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE PÚBLICA 
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
PEDIATRIA 

PACIENTE 
DÀTA DE 

ENTRADA 
IDADE 

CARTÃOSUS 

CPF 
NOME DA MÃE 
NOME DO PAI 
NASCIMENTO 

TELEFONE 
RUA/AV. 

COMPLEMENTO 
CEP 

ORIGEM 
ACID. DE TRABALHO 

ARTHUR MIGUEL SILVA DE SOUZÁ 
07/08/2016 HORA 20:5?% NP B/kA 196867 

Oj SEXO - ETNIA 
T / : ESTADO -

O V I L 
RG 

01/12/2015 
(84) 9*180-371.6 

NATURALIDADE 
PROFISSÃO -

N O - f 

�./�' 

âfiPAitTAMiNro DE SINISTROS  
ÕPVAT i 

I CONTEimÓ NAO VERIFICADol 

Gènté Segurandora S.Â. 
Rua dos Potiguares, 2385 � Lagoa Nova 

Natal-RN. CEP 59063450. 

, .V -, , BAIRRO y 
b / 7 . ' ; _ Ç ipÁpÉ São Miguel dò Gost»so-RW 

Ambulâncíá4^ íntè&6r 1 MOTIVO" '-''Âci jenté'.de Trânsito / Carro - Carro 

20:5 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ F^^ICO^S^^L^^OA^O) 

^ ^ A ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ ^ 

^B^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
.B . --̂  . ^ ^ ^ - ^ - B ^ ^ 

A(AtER^IAS): TJET^ 

DEPARtAMENTO DE SINISTROS 
DPVAT 

ICONTEUDO NAO VERIFICADO} 

M (MEDICAÇÕES EM USO): 

P (PATOLOGIAS E ORURGIAS PRÉVIAS): Gente Segurandnra « & 

L (LÍQ. E ALIMENTOS INGERIDOS); Rua dos Potiguares, 2385 � lagoa Nova 

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA): Natal -RN CEP 5M63 450 

V (PASSADO VACINAL): "-'^'L/./'///.^,,-^) 

LABORATÓRIO D£ A N Ã U K CLÍNICAS EXAME COMPLEMENTARES: (RAOIOU06IA E IMAGEM) 

^ " "3^;, 
cA^'/ 

(JS^ Jf^^^-^^ 
CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAÇÕES E PROCEDIMENTOS) 

OUTROS 

ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

i) SÇd^ ̂ ^l — 6 / Z t õ f ^ / y j ^ U ^ J J Á i ^ S .yCWDr.' y ^ á ^ . ' 

^ j A^g. & ' á/W^ ' - " . ' - y '^y 

ã Ĉ y»-̂ "C 4 ) Ó Á À ' r ^ i f c a z ' jg/ ' K g v » ' ^ P C * ^ 
y » I . / - ^ v - y �/ / / . J^^'t i 

Y -í^ 
^ L . ^ 9ky (/ / / s-/,;-

{' / 1 

Assinatura g Carimbo do Responsável Assinaturas Cajjnfáodo^l^ponsável 

o preenchimento consto do boSstfr 



GÓVáRkÓ DÒ ÉÒYAÒO kiÒ GRÁkbÉ D Ó NORTE 
^ Secretana de Estado da Saúde Pública 

Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel 
� Pronto Socorro Cióvis Sarinho 

FICHA DE 
ACOMPANHAMENTO 

SOCIAL 

Identfficaçâo 

Enfermaria: \ j t Z P & J . ^ Leito:. 

Data de admissão: 

Nome: 

Idade: 

RG: 

nq- / 09; f. 

UTl: 

Alta:. / 

0. 
WIÜÜ CL QM íi&ÁX gm Naturalidade: fs jo . 

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino 

Estado CMI: 

Data de Nascimento: 

Nível de Instrução: 

LjJLâJj^^£õ 

Filiação: Pai: _  

Màe:_  

Endereço: 
Lgw4 

' jJlil^kKlAf/iüNlO Üb SINISTROS) 
DPVAT " " 

Telefone: 

Contato: -

Composição Amiliar 

Outras informações: 

j^n_:^:16 

VX^A CÃ UOA I A 

' " Outrt» telefones:^ 

%f f i Í %r W l n i í 
Faz uso de ( ) Aicool ( ) Furno ( / ) Drogas 

UUifi. ijM^-tV/""^—� |CONTFUOO NAO VERIFICADO] 

Gidade: ( N n ^ M Çiní 
( ) Residendal ( )Tmb=W(Ft^m»do 

Gpnte Sequrandora S.A. 
Rtin (los Potiguares, 2385 � Lngon Novn 

( ) Pslcotrójsscos Nntnl - RN - CEP WUbWbl) 

situação Ocupacional e Vinculaçâo Previdenciária 

Traisaiho c/vinculo empregaticio ( )Nâo ( )Sim 

( )BPC ( ) Autônomo ( ),Pensionista ( ) Desempregado  

)easse Llyre ( ) Bolsa Familia ( ) PETi ( ) PSF : . ( ) CAPs , (, ) SAD  

Internação deco|rente, de addente da trab^lhp? (: ) Não ( )Slm Norne dá Empresa 

Fonna de Acesso ao Serviço 

Atividade desenvolvida: — 

x( ) Aposentado ( ) Auxílio doença 

Programas e Serviços: ( 

{ ) Sozinho prtftajfbú atèndinwntp /{ ) Trazido porfamílíares 

( ) Soconido em via pública A> / / ; - ^ / ([ , ) Outros meios 

( ) Encaminhado: Hospital de origem: 

( possui requesitos? 

Portador de deficiência: ( 

Responsável pelo padente: 

Parentesco: " ^ L D ~ 

Critérios para Acompanhante 

).Nâo ( ) Sim . Qual o motivo? 

) Auditiva ( ) Visual ( ) Física 

Endereço do Responsável: 
Ô | J M ^ elefone fíS^WÊjEÊ^^S. 

Evoluçâo 
ambiente t«»Ptelar.««Kataesemoctenai3.pffl 

óbito: Encaminhamento: ITEP { ) SVO ( ) DO ( 

Alta hospitaiar ( ) Transferênda ( ) Destino: — 

Orientações/Encaminhamentos: ^ , . 

j Cmtao IscítífeSí, Ksisífctó a oB&ls para afençaa 8 etíjto em 
meSwaa prtíBaa eOitos o oonasnír para ó eirali» o o 

cSnicas, diÚTB^ 
em osú&tò baios 

jcoMTFiinnMAntfFffltiCflDO^ 

gf^Ufin 
em Gspeüfi O ümmm, da sanlo cornos 

ra S.ATr 
I dos Potiguares, 2385 � lagoa Nova | 

Natal-RN-CEP 59063450 



<r 
GOVERNO oo ESTAOO DO Rl GRANDE DO NORTE 

Secretaria de Estado da Saúde Pública 
Hospital Monsenhor Walfredo Guigel 

Pronto Socorro aóvis Sarinho 

EVOLUÇÃO 

MULTIDISCIPUNAR 

Nome 

; Leito: Idade: Ng Rèeístro: 

LXx\xNL\h%?)K, 
^ n i ú V T i ^ W / S p t ? ; ^ ^ _8 /yMiA, 

^ 

X)ji\xNL\r&s, fS.gau\A<^fi M̂AOüBmjwdiD, 
rM))exuĵ R>̂  MM ^̂ 1?amii\A v̂ o ravMo A|p r̂ Y)iciĵ /.% : 

ò̂SL O 
- * K 

KXif̂ ^ .' ^ 

V̂ lSuAĈ  ÛÂÀ LKlüÀ 

O f s W . ~ - M H i J a S Í . < ! W - « S T M a . « t o | » = 

à ^ m ' fc]̂ nas:z@ ,̂a(3%=%f ocsK2=3CaE^^aqsd««a6^6ááaQbde]BaaW. 


