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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200325128 Vitima: ERIRROS SANTOS DE SOUZA
Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIRROS SANTOS DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16121739
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200325128 Vitima: ERIRROS SANTOS DE SOUZA

Data do Acidente: 21/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ERIRROS SANTOS DE SOUZA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ERIRROS SANTOS DE SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 00000614-9

Conta: 0000026897-6

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Aotorize a Sepuradors Bider 3 treditar na canta bancarla informada, de minha titularidade, o valor da indenizepio/recmbalso de Segurp DFVAT
# Que ed tiver direitn, reconhecendo e dando, desde & e somente pds a efetivegdo do codditg, quitagao total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAJOD DO IML - PREEMCHIMEN T SOMENTE PARA COBERTURA UE INVALIDEZ PERMANERTE

E Derlarg, sob a5 peras da Eei, qus fstou Impossibititade de spresentas o lrodo do lstitute Modica Logat {thil) para a5 Bivs de requerimants de
indentzacFe do Sagure DPVAT fLai n? 6, 194/71), ema vez gua:
@ Nio hd ML que stends 3 regidio do acidente ou da minhs residéncis; ou
& ML grie aterde a repiSo do scidente ou da minha resldéntia rio realiza perftas para fins do Segurg DFVAT: oty
8 O IML que atende a regizo do acdente cu da minha resid@ncia realiza periciss com praze sugerior a 80 {noventa) dias do pedida.
Salieits o prossegulments da andlise do meu pedido de Indenizaghia do Segura BPYAT, por invalidoz permanaste, com base ne dorumentatio medics
apresenteda sem s aprasentagio do lauda do BAL concordando, desde |3, am me submeter 3 angt se medio PreEsencizl, case necessdrio, a5 Lustas

da seguradors Lider para verlfizarSo da existéncka o guantificagde das lesbes permansntes decorrentes de acldente de trénsite cavsado par vefeula
autamoton, conforme o dispasto na Lei 6,154,749

Declaro gue esta autorizagie ndo significa prévia concordincla com a futura avaliaghc médica ou reningia 3o diralto de centestar a avatizgio medica, cazn
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DECLARACED D UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTUKA DE SUKIE

D Estade e - et fie s - A L i . " 34 patadp
. ciﬁtﬂavﬁ?n]a: - [ seieire. {7 Casaifo thouit.. [ 7] Ofvorciada * ] sepsratio kusatment £ vivo it da vitira:

i }'ﬁ-- Gra, de Paentesc mrﬁ a:.;itima: 26 - Vitima dmmu mm;:ranhelfai.;]‘:‘ ds.?ﬁ_ﬁu—i_z}-seé witima Mﬂummmﬂal.ﬁhmunm gompéata:

o

m-wma[:[srm 28 - e tinha fhos, Infermar | 30 wWims debaou Dﬂm 31-Vidma | ]S | 32- Seftinha irmdos, informar | H.WHH;a‘EEjm [ sim
mfﬂins?Dm Vivgs: Fafecldos: rmmmﬁnrm—}"ﬂm tove B T wse | Vivos Falavidns: ipais,Favésxriw:s? ﬂ”ﬁu

Estou tlente de gie 2 Seguradors Elider pagard, caso devida, a Indenizage do Segono DPVAT por morte aqueles beneficidrios que = apresentarem e provarom
esta candicio, estando clente, ginda, de que quslgger omissBo ou derlaracio n3e vardadairg pedlord garar 8 obrigacin de ressarsir o vales recebido, elém da
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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: 01/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIRROS SANTOS DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 00614-9
CONTA: 000000026897-6

Nr. da Autenticacdo 5C0E49562DC3B362
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2aVIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA r Ligagoes Gratuitas:
DO RIO GRANDE DO NORTE a2 -TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, u -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

NATAL, RIO GRANDE DO NORTE -Ouvidoria 0800 084 0404

i
CEP 59025-250 Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
CNPJ 08.324.196/0001-81 CO S E ﬁ- N ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagao Gratuita de telefones fixos
INSCRICAO ESTADUAL 20055199-0 Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

www.cosern.com.br i - b P
Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
08/05/2020 007015952215
ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA 1 5/0 5/2020
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 016.395.534-44 TOTAL A PAGAR (RS) 08/05/2020 3011240476
NUMERO DA NOTA FISCAL
N° DA INSTALAGAO
45,26 041837964 fardinroc
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
Série: U
RUA LUA CRESCENTE 400 CLASSlFlCAQAO
QD- 15 LT- 321 B3 COMERCIAL - OUTROS SERVICOS E OUTRAS ATIVIDADES
BELLA LUNA/AREA RURAL Monofasi
59162-000 SAO JOSE DE MIPIBU RN onofasico
— n = = RESERVADO AO FISCO
As condigoes gerais de fornecimento (Resolugcdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a A10C.3F2C.8F36.A214.A08E.982F.EA63.982E
disposicdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 59,00 | 0,33236752| 19,eo|
Consumo Ativo(kWh)-TE | 59,00 | 0,32742103| 19,31|
Contrib. llum. Publica Municipal | | | 4,47|
Multa por atraso-NF 040293649 - 08/04/20 | | | 1,sz|
Juros por atraso-NF 040293649 - 08/04/20 | | | o,oz|
i i HISTORICO DO CONSUMO
Atualizag3o IGPM-NF 040293649 - 08/04/20 | | | o,o4| Tarifas Aplicadas wh
| | | | $,‘jg§,"'"° Ativo(kWh)- 0,25466000 ([ MAI 20 [[[IIIINNNNNN 59
Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25087000 || ABR 20 [[I1IIINNNININTNNI 138
| | | | MAR 20 [II1IINIHAREINNONAO RO 11
| | | | FEV 20 Il 60
JAN 20 [l 64
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 45,26| COMPOSIGAO DO CONSUMO || DEZ 19
R$ % NOV 19
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Geragao de Energia 1385 3559 || 00 o
T issa 1,53 3,93
| ICMS || || COFINS Distribuigdo (Cosern) 9,63 24,75 SET 19
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR Do BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 224 576 | AGO 19
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO Tributos 9,08 2334 (1 JUL 19
Perdas de Energia 2,58 6,63 JUN 19
[see1_J[8oo] 700 [ st |-| 037 || w91 |-| 171 | | RN
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | SescrioRo ” — ” — ” — ﬁ —
= — I — | APURADO ||MENSAL || TRIM. | |ANUAL
| N EROR? gb"&%‘(\) : | Tom ]| ] & CONSTANTE | [AJUSTE || CONSUMO mar/2020
D. LEITURA D. LEITURA
000000002190488724 ~ CAT  08/04/2020 395,00 08/05/2020 45400 30  1,00000 000 59,00 [DIC-No.dehorassem Encrgia PASSAGEM DE 0,00 1044 2088 41,76
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 7,44 14,89 29,79
DMIC-Duragao maxima de 0,00 5,58 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragéao de Limite DICRI: 16,60
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 08/06/2020 [EusD-Valor do Encargo de Uso = R$ 15,02 |
[Todo c: idor pode solicitar a 4o dos indicad DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIS DE TENSAO |
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando ha violagado na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento. | MINIMO ” MAXIMO |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no prox. més
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. | 220 ” 202 ” 231 |
Coronavirus. Saiba como proteger vocé e sua familia. Acesse saude.gov.br/coronavirus
| AUTENTICAGAO MECANICA |

DESTAQUE AQuUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007015952215 05/2020 45,26 15/05/2020

Evite dobramgperdncaA0MECASITVar.

838100000000 452600384070 015952215207 016478089330
“‘ ‘ N‘ H“ “‘ ‘ ““ ‘ H“ H“ “ “ ‘H m ‘ H ‘ ““H “ H“ HI“ “ N ‘H ‘ ““ “ ‘H H‘ ‘ N ‘ mm ‘ ‘H ‘ m “ “ ‘ Hm T




£ e DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
‘,:.L?Eﬁ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 845/12

P Thals 25¢13 feClma RS, SORSES ¢ 5ite wWiww.teanradorelider com b ou antre B ontate aFraves de urs dos imetes abak:

Central de Mendimanic fpars consultas sabre indenizagdes e primios, de sagunds a conta-felia, dac B 35 200
Capitais o regitos metiopolitanas: J030-2594 f Cutras regiles: Ga G2 12 04

SEL {parm reckapagies a cugestdas, 24 hors pocdiaj DI00 072 E1 58 | SAC parm deficlentes auditivos o da fola) 0800022 1205 | Central Duvidkedn; 08060 021 31 35

INFORMALOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte Integrante da protesss do Hyuldesde de sinistha, confoime estabelece a Cireutar nimara 445713,
disponfeel no enderepo slettdhico:

htt pfwenwd. sussep, gov, b BEBLEOTECAWE B/ DOCORIG I NAL AL PR ITI PO =1 R CODIG D=25630
A Clreslar SUSER n® £45f13, que brata da prevancia & lvagem de disheire no mercada seguradar, determing gue tadat as Seguradaras s5e obrigzdas

a constitulr cadastre das pessoas envolvidas ne pagsments de indeplzacdes, Estr cagdestro teye canter, afém dos documnentes de [Fentificacda
wessaal, informacdes 3cerca da profissio  da faiva de renda mensal, efém de respectiva documentagSo comprobatdeia.

& recisa enm forracer a8 informagiies de proflssio e renda, neste formuldein, nd0 epade o pagamento da indenizafdo do Segura DPWAT contudn, par
determinggdo da referida Circular, sets recusa é passivel de comuntcagdo ag COAF.

* SUPERINYCNBENCEA DF STELADE PRIAGEY = SUSER, SRado eironsivil POI0 CONTRGEE 2 FISCALLTAGAY bUY MERCADOS DE 3XGUAD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CARITALIZACRD L ARSSEGUAQ, ¥ CONSIIHG DE CONTRGLE BE ATIVILALES FINARCERS — SDAF, ARgRE INTEARANTE D4 LETRUTURA DG nmsTE A A

FAZENTA, TERA POR FIHEALIOAGE DIECIELINAR, APLICAR PEMAS ARKHRISTAATIVAL, RECEAER, ENAMENAR b IDINTIFICAR AS QCORREN CA0S SUSFEITAS DF ATIVIDADES
HICITAE PREVISTAL XA 10| APS.612 )38,

" il o

et expscto, 0 M C2UD 1000 ToiAl)— Jopoundad

insceto ta) o CHE/CNP 016 - 3’8 ©-S34 , HP | a qustidade de Pracurador (o) / Intetmedidrio (2} da Beneficidria
inscrita (2) o CPF sob o Na_(0e] 03 33’1 43
il da Viima M ?ﬂ# J’L{{J/? if?{ %E-L,{L( ‘
mserita {a) no CPF sob o NT ﬁﬁ@qﬂ‘é}. 9f ‘?G ! (2‘ , sonforme determinagio da Cirgular Susep 445/12:

L —_—
——— . -
Declare Profssse: T— Rarda: e apresento o3 doimentas comprobatérios:

iﬁ-ﬁccusn indarray
\ y

r !

Beclare gindr, soh a5 penas 43 lel & pere fing de prove de residéncls junto a Seguradora Lider-DPYAT, residir no enderego abaike, snerando p ndpia
do comarovants de residéocid do endereco infarmado. Estoy siente de que a falzldade da preasnte declarecio implicard ne sangdo penal prevista
na ar, 198 de Codign Peasl,

Enderecn: mfﬂ MM (Mﬁn&/ , Nﬁ??ﬁ:a? Complemeantg:

s Tl R P out ad /f? G =8 [Bopz-v00

E-mail: Tel {DDG]:

bocal e Data: Aj{—ﬂﬂ ?ﬁ‘t@d Z:‘l"' {J’%HZ&Z‘ o

Assm at ura de Dedarants

RLLRLG0 VODL1/2007
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~ UNIDADE MISTA DE LAJES PINTADAS

Rua Governador Walfredo Gurgel, 173 - Centro
GEP: 58235-000 — Fone: (84) 98760-8261

aude

LAJES PINTADASIRN

| BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA

Nome (o Zese mlpudins Sppoon o Saeno Idade: of &

Data Nase, sexor{ ) F(X ) |Estado Civil: Cor:

RiG: o Data de Expedicio: i Naturalidade:

CPF: | Outras:

End.: Lidade:

FiliacGo: Pai:

. . : Mie: . -
—-._‘_“\\ -

nmff ;gﬁgﬁfﬁ) Hora de Entrada: .07 ¢ ¢
"_k_#a-:__" ) e

P S ;&4  mmHg FC: A4 bpm Temp: fnc =] _Peso: kg

- T R T e s
Qe Ruinle Coon e Ay oypery el A avefs. S A7

_Hb & Exame Clinlco!

Diagnéstica:
Conduta: ‘
|
DESTINO DO PACIENTE:
Ficou nedocalk { ) . Retirou por declzSo médica { )} A Revelia { ) A pedido{ )

Encaminhameanito para:

Obito e rh ! Causa do Hblo:

+| Diagnéstica Final:

Data: Y f Hora:

Ayppe

Ass. Médico - Carimbo
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDWENTO N° 18803 /2020
Admissio:; 22/04/2020 00:32:32

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:171415 - ERIRROS SANTOS DE SOUZA (Z9a 15d)

Nascimanto: 03/05/1981  Natural: CURRAIS NOVOS.BRASIL Sexo: F Cor; PARDA

CNS: 700507133471353 CPF: 0BR0G398417 Prof: FUNGC. PUBLICA MUN.

Mae: ROSA MARIA DOS SANTOS Pai:

Logradouro; JOSE FERRE!RA SOBRINHO, 3

CEP: 59235000 Bairro: CENTRO Cidgade: LAJES PINTADAS

Teletong:f4 9871654887 Compl:

Motlvo: MOTO - QGUEDA Tipo: REFERENCIADOC

Origem: AMBUL. INTERIOR *Empresa:

Fiuxograma: ' Discriminador:

[OBS  LAJES PINtADA Classiicagao: 22/04/2020 00:29:36 _
HORA [ P.A. HET Sat0z FO2 F.R. FC. | TEMP. | Glasgow| RTS

: HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD ALEGADA
Queikas: QUEDA DE MCTO COM TRAUMA COM TRAUMA CE E DR EM OMBRO DIREITO
Hora: :

e

EXAME FISICO (PRIMARIO)

A
B P
I /’f . ]
D /‘1—/ > JN\ f‘
E ™~ {’,’ ¥ p

~ B | AR
[OUTRAS OBSERVACOES: 3 "

“Saida:22/04/2020 07:12:50 - INTERNADO 7
AN e L rd
DIAGNOSTICO INICIAL - CiD \W /
/

~Gorads wiz DX, por SEBASTIAD FERREIRA DOS SANTOS. Impresse em 18 ds Maio de 2020. T




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

1L I,
18/05/2020 11:34

PRMVO15_R7 - impressso da Preserigdo Médica Ririvicti
Paciente: 171415 - ERIRROS SANTOS DE SOUZA
FIA: 4-4044/2020 ' Nk Prontudrio: 1196248 Peso:
Idade: 29 ano(s) 0 mes{es} & 15 dia(s) Data Internagiio: 22/04/2020 0712
Prascrigio N* 7 Inicia Validace: 28/04/2020 19:00 até 29/04/2020 18:58
Hospital / Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto / Lelto: 11 - 436
Convénla: SUS/GRATUITD Médico Resp.: 1-MEDICO PLANTONISTA
' EVOLUGAQ DO PACIENTE

ALE
AGORDADA EUPNEICA BOTE, REFERE DOR JOELMO DIRt E PUNHG ESQ ,SOLC BX E LABORAT EM 23 04
RX JOELHO E PUNHO SEM FRATURA . CURATIVO NAS ESCORIAGOES , EXAMES LAB SATISFATORIOS
AGUARDA TRANSF PELA CMR SESAR

Es’ﬁﬂlifzuzn 07:31:12 - Alta da NCR EM 22 04 FRATURA UMERC PROXIMAL DIR , ESCORIAGOES MUTIPLAS EM

PRESCRIGAQ MEDICA

NUTRICAQ . ' Quantidade  Und,  Via Intenale  Velocidads  Hordtlos
" q-LMRE . - _ . .
MEDICAMENTO - Quantidade  Und.  Via Intervale  Velocidade Hordros
" 2_ DIAZEPAM 10 NG i COM VO oghypan f20

§ - AMITRIPTILINA 25 MG 1 COM VO oapoay |18
. GERTAZIDIMA P& (R A IO EBOY 7 i) PR RN (R

5 - FANITICHNA 25MGMNL - 2 ML - 1 AMP IV 12hrizh

6 - ENGXAPARINA SONG/0.4 M SC . 1 SER  3C zawzdh

7 - METOCLOPRAMIDA 5 MG/, <2 ML 1 AME W g

. SN wimitosing: 5

. 8- THAMADOL SOMGME - 23L; . 1 AMP IV gran [22 08 14

- . Ditufeaa ]M!‘Bﬂllﬁﬁ '-‘_ :.'
CUIDADOS . e .. Quantidade  Und.  Via Intervalo Velockdade Hordrios
. 9-JELCOHIDRATADO | o} '

10-CURATIVG . :

. Obs. NAS ESCORIACOES
11- S8V + COGG ' g

RODRIGO JOSE FERNANDES CABRAL

Lagenda: {A) aterado - (5} suspensa - {S/M) s necessério. Mem em negtito e sublishade 6 de Alto Risco 18/05/2020 11:34




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Hm

Mjﬂmwm Pagina 1 ge 1
18052020 11:33

PRMVO15_R7 - Impressio da Prescrigio Médica Got0n 1145

Paclenie: 171415 - ERIRROS SANTOS DE SOUZA

 BAA: 4-18803/2020 Nr, Arquive: Feso:

ldade; 29 anecis) C mas{es) & 15 dia(s) Data Atendimento: 22/04/2020 00:32
Prescrigio N 2 Inlcio Validade: 22/04/2020 07:03 até 23/04/2020 18:59
Hospital / Unidade: WG - POLITHAUMA Salg: FOLITRALMA
. Gonvénlo: SUS/GRATLITD iddico Resp.: 1-MEDICO PLANTONISTA
EVOLUCAC DO PACIENTE

22/04/2020 (7:04:08 - GRTOPEDIA ] i
HD: FRATURA DE UMEROC PROXIMAL DIREITO (JA LIBEHADA DA CIRURGIA GERAL. NCR E BUCO)
CD: NIR + PRESCRIGAQ + ath

- .PRESCRICAD MEDICA

NUTRICAD == . . . Cuanfidada  Und. Via Iniervalo  Valocidade Howdrios
"1 - {A4) LIVRE (da prescrigho 00004 altarada} '
SOLUCAD Guartlidade  Untt.  WVis  Inlewvalo  Velockdads Hordrios
" 2- (SOLUGAO da presarigio 00002 aterada) W Gontinuo  2tgota/min
a - SORO FISICLOGICO CLOR. DE SODIO 5,9% 500 ML
SIST. F 1,500 BOLS
. Tempe: 11804, 760
MEDICAMENTO _ Quenlidade  Und.  Via intervalo  Velocidade Hordrios
3 - (A} METOCLOPRAMIDA 5 MG/ML, - 2 ML (da prescrigho 1 AMP WV gran
00001 atterada) .
Tl BN e caso dé vimiltos
. Dbs.: +18 ml de ABD :
;4 (A) OMEPRAZOL 40 MG (1FA+10ML DIL.) (da prescrigio 1 FR ¥ pqhyoan

KO0} alterada) _*.

CUIDADOS _ Cor Quantidaie  Und. Wiz Imervalc Velocldade Hordrios
7- (A CUIDADOS GERAIS + SINAIS VITAIS (da prescrico
00004 alterada}

8- {A) CURATIVO DIARIO (da prescrigho 00001 alteradal

FRANCISCO CABRAL DE QLIVEIRA NETZ
CRM-8522/RN -

Bgenda: {A) alterade - (3) suspenso - (/M) e necessdrio. Mem em negrito & sublinhads & de Alto Risao 18/05f2020 11:33




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRC CLOVIS SARINHO

paciente: 171413 ERIRROS SANTOS DE SOUZA

Nascimento: 03/05/1991 Idade: 29 ano(s} 1 mes(es) 1 Natural;: RN CURRAIS NOVQS Sexo: Femining -
CiNS: 700507133471353 CPF; DBIOR39B417 Cor: PARDA Prof: FUNC. PUBLICA MUN.
Mae: ROSA MARIA DOS SANTOS Pal:

Enderego: RUA JOSE FERREIRA SOBRINHO, 3 - CENTRO - LAJES PINTADAS

Cldade: RN LAJES PINTADAS CEP: 59235-000  Telefone: {84) B8715488/

'BOLETIM N°: 18803/2020  Sala Inicial: POLITRAUMA - AMARELO - 60 Min
Triagemn: 22/04/2020 0025 Admissao: 22/04/2020 00:32 Boletim: 22/04/2020 0852

—— —_— e m————n P T

" Quebd: QUEDA DE MOTO COM TRAUMA COM TRALUMA DE FACE E DOR EM OMBRO DIREITO
Observacio: LAJES PINtADA

Paciente alega acidente de trabalhc? ) Sim{ ) Nag Profissdo e Empresa:
Notif. de viol. interpessoal/autoagressdo: ) Sim_) Néc

FACTENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITO HA CERCA DE 09 HORAS, JA AVALIADA E LIBERADA PELA
CIRURGIA GERAL, NEUROCIRURGIA E CIRURGIA BUCO-MAXILO FACIAL. VEM PARA AVALIACAC DA ORTOPEDIA ,
APRESENTANDO FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO + FERIMENTOS EM PE £ COTOVELO DIREITO. REALIZADC -

LIMPEZA COPIOSA; ANESTESIA E SUTURA SIMPLES DE FERIMENTOS + INTERNAMENTO.

Alergia:
Medicagio am uso:

o 5 E 'EXAME FISICO
BEG, LOC, AAA, ALGO AGET, AFA. DOR E LIMITAGAD FUNCIONAL EM OMERD DIREITO. FERIMENTOS EM FACEE
DIVERSAS ESCORIAGOES. .

Solicito exames : .

Prafissional

. FRANCISCO CABRAL DE OLIVEIRA NETO

Saida: { JLiberagio Médica; ( )Revela; ( Jnternagio; ( ¥0hito /Dy
Date @ Hora da Saide:__/_ /2019 __ & Médico:




SUS Laudn para Solucntagan de Autorizacio de Internagan Husmtalar

HE LT L AN B P T F

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTG DE SALIDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante; O snfiutante oL o _ . o . . CMES:
IDENTIFIcAgﬁu DD PACIEHTE

Mome: 17 1115 ERIRRQOS SANTOS DE S0UZA . Frontuarin: 1196248

NS ?DQSD?1334?1353 Nascimento: 0370571991 Sexo: Femining Cor; PARDA

Mie: ROSA MARIA DOS SANTOS Pal:

Endereco: RUA JOSE FERREIRA SOBRINHG, 3 - CENTRO - LAIES PINTADAS Fore: 987164887 /

Municipio: LAJES PINTADAS Zdigo Municipal 1BGE:; 240680 UF: RN CEF: 59235000

Clinica de Acompanhamento: ORTDPEDIA Laudo NG 14872 / 2020

JUS’I‘IFIC&TI‘U’A DE IHTERHAGAD
PRIN‘HPMS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS: R

PACIENTE CoM HISTORIA DE ACIDENTE DE TRANSITD HA CERCA DE GI'EJ HDRAS JA AVALIADA E LIBERADA PELA
CIRLRGIA GERAL, NEURQCIRURGIA E CIRURGIA BUCO-MAXTL O FACIAL. VEM PARA AVALTACAO DA ORTOPEDEA
APRESENTANDO FRATURA DE UMERD PROXIMAL DIREITO + FERIMENTDS EM PE E COTOVELC DIREITO. EX. FiSICO:
BEG, LOC, AAA, ALGO AGITADA. FERIMENTC EM PE E COTOVELD DIREITQ, ALEM DE DIVERSAS ESCORIACOES E
TRAUMA EM FACE. REALIZADD UMPEEA COPIOSA, ANESTESIA E SUTURA SIMPLES DE FERIMENTOS + IN'T'ERNAMENTD

coNDI(;éEs QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAD:
AS ACIMA DESCRITAS

RESULTADOS D05 EXAMES REAIJZHDDS
HC +EF + HC

Diagnostico Principal e Prncedimento Soficitado; _ : R
5422 FRﬁ'I'URA DA E}('FREMIDADESUPERIDR B UMERD*4D8D2EI334 TRAT#; '

Predsa de mgu!agﬁn m-topedlca axterna ap&s tratamantn inlcual'-‘ \.h
JMERQ PROXIMAL, FX;2 . ¢ :
nfonﬂar;cues Jmpnﬂantes sobre as mnd;goes do paclente: [ | Faz Antibioticoterapia

i Dr&bEtES [ j HIpErtEﬂS«aﬂ [_] Obesidade ] Lesfo por pressio | Usa Fixador Externa

A/ LESAQ F)

*rofissional Solicitante / Assitente:”
FRAMCISCO CABRAL DE DLIVEIRﬂ MNETCO CRM: 8522 / RN Data da Seiicitacio 22,{04,-‘2[}20

PREEHCHER EM CASOE PE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES ou VIDLENCIAS]

. Yhcidente de TrabaH‘m CNPJ da Sequradora; N® do bilhete: _ Sérig;
) Acidente de Trabalha Tipico - ———
' CMHAE da Emp.: CBOR;

) Acidente de Trabalho Trajeto VW5 92 Empresa:

ifn::u!o com previdéncla: { ]Empre_gadu { ]E___mpregadur { }&utﬁ_nqnm- ( JDesempregado ( )Aposentado { )NSo Segurad
: " | AUTORIZAGAO |

'rofissional Autorizador: Orglo Ernissor;__ : _MNamero da Autor_lg:agﬁu:___

Jata da Autorizagia: { / Assinatura/Carimbao; . —— S
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PRMVO15_R7 - Impress#io da Prescrigio Médica oBiiTiass
Paciente: 171415 - ERIRROS SANTOS DE S0OUZA
BAA: 4-18803/2020 Nr. Argulvo: Peso:
‘fdade: 28 ano(s) 1 mes{es) & 14 dials) Data Atendlmento: 22/04/2620 00:32
Prescricio N%: 2 nicio Validade: 22/04/2020 07:03 até 23/04/2020 18:50
Hospital / Unidade: WG - POLITRAUMA Sata: POLITRALUMA
Convénig: SUSIGRATIITO Médico Resp.: 1-MEDICO PLANTONISTA
EVOLUGAQ DO PACIENTE

22/04/2020 07.04:08 - ORTOPEDIA ™
HD: FRATURA DE UMERQ PROXHVAL DIREITO (JA LIBERADA DA CIRURGIA GERAL, NCR E BUCO)
CD: NIR + PRESCRIGAQ + atb

PRESCRICAQ MEDICA

NUTRIGAC . Quantidade  Und.  Via Infervale Velocidada Hordrios
+ 1 - (A) LIVRE (da prescrigde 00007 altaraca)
SCOLUCAO Queniidade  Lnd.  Via  Infervals  Velooldade Hordrics
2. (SOLUGAD da presurigan 06002 alterada) W Continuo  21gotaimin
a - SORO FISIDLOGICH CLOR. DE SO0 8% 560 ML .
SIST. F 1500 . BOLS
. Fempo: 11904, 760
MEDICAMENTO ~ - C - Quanlidade  Und. Via intervaly  Waloeidade Hordrios
3 - (A METOCLOPHRAMIDA 5 MGHME - 2 ME (da prrescricio i AMP IV BHBh
OO0 alteraday | '
. SiN et caso de viimitos
. Cbs. +18 ml de ABD
- - A OMEPRAFOL A0 MAE [1FA+1 ML DIL) (da préscrigao 1 FR W 4hizdb
00001 alteraday - - T Sl :
5 - (A} TRAMADOL SOMG/ML - 2M( Yda prescricio 00054 1 AMP IV ghesn
alterada} : N

. _DilulgZio: 100mi BFG,0% .,
+ B CEROTAXTMA N G L FsNE ARD
o Dildigad i 0bmE SEY g% o S .
CUIDADOS : o Cugntidada  Lnd.  Viz intervalo  Valooideds Hordrios
7- (M) CUIDADIOS GERAIS + SINAJS VITAIS (da prescrigio
- Qo007 alkerads) . ‘
8 - {A) CURATIVO DIARI {da prasgrigac 000 atterada)

FRANCISCO CABRAL DE OLIVEIRA NETO
CRM-8522/RN

17/06/2020 1325




HOSFITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL %oTZEICH AiS Pagina 1 de 1
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PRMVO15_R7 - impressao da Presctigio Médica e bt
Paciente: 171415 - ERIRROS SANTOS OF S0OUZA
FiA; 4-4044/2020 Nr. Prontudrio: 119248 Peso:
Idade: 29 anofs} 1 mes{es) e 14 dia(s) Data Intemag¢io: 22/04/2020 G712
Frescrigio N° 7 Inicio Validade; 28/04/2020 19:00 até 25/04/2020 18:50
Hospital f Unidade: WG - 4 ANDAR Quarto f Leito: 11 - 436 _
Convénio: SUS/GRATUITO Médico Resp.: 1076-FRANCISCO CABRAL DE QLIVE|
EVOLUGCAD DO PACIENTE
P8/04/2020 07:3T:12 - Alta da NCR EM 23 04 FRATURAUMERO FEOXIMAL DIR . ESCORIAGOES MUTIPLAS EM ™
FACE

ACORDADA EUPNEICA BOTE, REFERE DOR JOELHO DIR E PUNHO ESQ SOLC RX E LABQRAT EM 23 04
RX JOELHO E PUNHO SEM FRATURA  CURATIVC NAS ESCORIACHES EXAMES LAB SATISFATORIOS
AGUARDA TRANSF PELA CMR SESAP

"PRESCRIGAO MEDICA

NUTRIGAD Quantldade  Und,  Wia Inlervale  Velocldade Hordrles
- 4. LWRE _ ' o
MEDICAMENTO Quantidade  Und.  Via Intervaln  velocidade Hordrips
2 - DIAZEPAM 10 MG i COM W0 panman |20
3. AMITRIPTILINA 25 MG 1 COM VO 24n/24h |18
o A OEETAZIDRAAG [ ALY O ABEN o0 S 0 B P R ST - 1o PV A
§ - RANITIDINA 25MGARL - 2 ML, 1 AP B 12h12h
"s ENOXAF IHAfl A ML 1 SER  BC zahmap [1&
7- METOCLOF‘HAM#DA&MGJML zml_ 1 AMP IV gnsh
SN vamitoema <
a-T DL SOMGIWL - 2ML ' i AMP N ghmh {22708 14
Dituigdo: J00ml SFD.8%
CUIDADDS R o Quantidade  Und.  Via Inbervalo  Velocidade Hordrios
8. JELCO HIDHATADCJ A
10 - CURATIVO S

. Obs. MASESCGRPAOOES
1. S5V + QOGS

RODRKEC JOSE FERNANDES CABRAL
CRM-E5046/RN

-egenda: (A alerado - (8) suspenso - (S/N) 22 necessario. [term em negrits e sublinhads & de Al Risco 171062020 1326
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ldentificegio do Estabeiecimento de Saude

— QRN 2o

. S dfsteeny  Rimistiric LAUDO PARA SOLICITACAS DE AUTORIZACAD
N US -"S"_a"ff:fze Saf;de DE INTERNAGAD HOSPITALAR
ri\-’“\;iw b

J-JATA 1- Z3TAEELECIMENTO 20UCTANTE 2 CHEE
32020 HOBPTTAL BEQCEECIO MARQLUES DE LUCENA 351568
L ESTARELECIMENTE FEECUTANTE 4-CHES
© HOSPITAL DECCLECID MARQEIES DE LLUICENA, 35151468
ldentificagAo do Pacients
- 5 PACIFNTE £ MUMERD Do PROMTUARID
ERIRRCS SANTOEL BE SOLLZA 1EG377
7- CARTAD AL LELS TFF B-OATA DE NASCRASNTD B HEXD 0. R PTG
T 30171 3347 1353 085 052 93 17 030GM 051 - FEMIMING
13- HIOME D MAE 12- TELEFLINE Ok GOMTATS
ROSA MARTA DDS SANTOS GaT1B-EAT
13- WOKME <2 RESPOHSAVEL 14 TELEFORE DE COMTATO
A ASE
18- EHNCEREDD [RUS, N7
RUA JOSE FERREIRA ZOBRINH, (13
18- MURLCIPIO 7 BAIRRD 1B- UF 19-CEP
LAJES PINTADAS CEMTRD RM SEZIE-CO0

Juztificativa de internagio
20- FRINZIPALS SINALS E SINTOMAS CUMICDS

fririE JoE

s [www %:M

e

T

- CONDIGOES GUE JUSTIFICAM fosTERRAGAD

Py P

23 PRIMNCIPAIZ RESULTADSS OE PROVES DIAGROST AR (RESULTADOE DOS EXAMES REALIZAODS)

G2 Jot— %

TR A e,

;

J;ﬁf,u‘a—i; At

" E5-DIAENOSTED IMESIAL , 24 CIC 10 PRIMCIFAL

Sigd 2

25 CID 70 22CUND,

6~ CIE 10 GALENS AREOCIADAS

Progedimenty Solicitado

e ﬁn r-v:l FRECED !EN'UQZ;#-‘:%

2~ COOIE0 LE PROCEDIMENTG

. vk Al GARATER DA IMTERNAGLC 2 OOCUMERTO  52- WP DOCUMENTO 02 PRCFIBSICNSE ¢
{1CNS {1 CPF e
Fa MOME D0 PROFISSIORAL SOLICITAN TERESISTENTE F4- DATA DA SOLICTAGHD 55- BEEIMATURA E SARIMBE (H° DS SOGISTRO DO SONSELHO;

Freenicher em caso de caugas extermas (scidentes ou vivlgneia)

33 ChFJ BA SEGURADORA 4. M B0 BILFIETE 41- BERIE

- [ A TRANSITD
37- [ A TRASALEG TIFIGD

7 [ % ACL TRABALHG TRAIETS

42 CHPJ O EMPRESA

42 CMAE Du EMPRESA

H-GENR

45 VINGULD G209 A PREVIOERGIA

[ JENFREGACC | )SMPREASDAR [ JALTONAMS | | DEZEMSREGALS | ) APISEHTADD

48 KCKE DO PROFISSIONSL AUTSRIZAI0R

Auterlzagio
47- 000, ORGAD EMISE0R

8- COCUMERTO
{VOME (Y CFF

- W COOIMENTO Ll PROSIZSI0ONA. SOLICITAKTE

! 1 MAGAFRUIRAOD

S2- 47 B o R AC DE IKTERMACAD HOSPITALAR

AC- OATA DA ALTOREACAD

£1- ASSINATURS  CARIMGD (KE DD REGITTR0 RO GONEELHD

-

HROML f 5E
v FER i/ SAP




e

L

EXAMES COMPLEMENTARES
Ass, do Responsdval
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

- —
JD HEMATOLOGIA | [ | NEUROLOGIA [ INEFROLOGEA [Jorvascular | []ennoscopia
- y — _|
[]ctincaméoica | [ ] oiRURGIA GERAL [_] orropzDIA [ BucoraciaL [ UrROLOGIA i

[L_{ NEUROCIRURGHA | [ ororring [ jormvotoas | [ eLasTicA 1
B CONDUTA '

Ass oo Rasponsdvel

DESTING DO PACIENTE

D FICOL NO LOCAL

/@NTERNAD NG SERVICO DE
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endovenosa do contraste icdado, direcichado para a pesquasa de lesbes relacionadas ac
poktrauma.

AVALIACAD DA FACE
Fratura do 0sso nasal a direita.

Fratura da-parede anterior do seio maxilar esquerdo detennmandn afundamernito de 0,3 cm. N8o ha
N desmw.re!amento de soalho da orbita esguerda. Hemaossinus maxilar esguerdo.

i '_"Fﬂms t:le pneumu-ﬁrblta a esquerda
Leve desvio septat sinuoso,

Impottarite aument6 de partes moles na regifio labial. Nao se observa incisivo medial superior
‘asgyerdo,

Lt peradi; ZTOSG2D 1630, Para hahor urne ohpia; stesss hipaffvalkiarwhsrad curm b, UiRze dalahors & 2 thave: OeJIr,

A

Lardada Por

Srhael de Madeires Alves
CRM-RN 5358 / RADIOLOGISTA
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I.F VALIDA EM TODO O qmzm:om_o NACIONAL

senat © 002.077.422 N g:&%

NOME

ANR CRISTINA DANTAS SARAIVA
FILIACAD

ANTONIO DANTAS DE ALMEIDA

MARIA SARAIVA DE ANDRADE

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTD

CAICD RM 29/05/1984
boc oRIGEM PERT. DE NASCIMENTO L-0A17 F-213 RB-17781

CAICO RN-2 CARTORID

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200325128 Cidade: Lajes Pintadas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIRROS SANTOS DE SOUZA Data do acidente: 21/04/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 16/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM FACE COM FRATURA DE SEIO MAXILAR ESQUERDO E OSSO NASAL A DIREITA (P.27)
FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.(P.18)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- OSTEOSSINTESE - OMBRO DIREITO(P.15,24); TRATAMENTO CONSERVADOR NAS
DEMAIS LESOES.
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

QUTORGANTE:
Nome: /G? MW W 0& M . brasileiro{a},

estado civil: / f} , Profissdo: , Data do Acidente Of - Q‘f 20
Cobertura i : 4l , portadoria) do RG fj@?. Oﬁf;i- ?‘fz, . Orgdo expedidor
.fg Q*ﬂ'ﬁg ﬁ&’ ? ‘/j 2.?" residente ho{a)

OUTORGADO:

Nome: }qu &(M/%dnf Oﬂ!ﬂ/ﬁwg %Wﬁ , brasileiro{a}

estado  civil: ﬂ{{ W Profissdo; W , portador{a) do RG
02452 srgdo expedidor I“'GF’ 2 do CPF: f?/é :f?ff ‘5?{/ - fresidente

nofa) /? V/ﬁéﬂﬁ?ﬁ;f . e Lol

bairro: %//Ez 140‘0{4'@] , ruicipio: %ﬂ{’ 7@5‘{ &gMﬁ’&(K e/

PODERES: Concede poderes especials ao uutﬂrgad{:n para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrite ou por
telefone, ter acessc ao nimero do sinistro, acompanhar ¢ andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, Junto a Seguradora Uder e Seguradoras
conventadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante # veracidade das informaghes e documentos
apresentados e disponibilizados ac outorgado,

Mexx fnﬁmﬁﬂ 23020z

tocat e Data

Assinatera do Dutorgante
{Recanhecer firma poar autenticidade)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0210607/20
Vitima: ERIRROS SANTOS DE SOUZA Data do acidente: 21/04/2020
CPF: 089.063.984-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: ESIURZI?AOS SANTOS DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA : 016.395.534-44

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ERIRROS SANTOS DE SOUZA : 089.063.984-17

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 28/07/2020 Data do cadastramento: 28/07/2020
Nome: ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 016.395.534-44 CPF: 021.292.004-94

ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0255849/20
Vitima: ERIRROS SANTOS DE SOUZA Data do acidente: 21/04/2020
CPF: 089.063.984-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: ESIURZI?AOS SANTOS DE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA : 016.395.534-44

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ERIRROS SANTOS DE SOUZA : 089.063.984-17

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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 016.395.534-44 CPF: 103.995.364-69

ANA CRISTINA DANTAS SARAIVA THIARA VIRGINIA DA HORA



