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

Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200108611 Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO
Data do Acidente: 27/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE DE FRANCA PEREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO GONCALVES DE MELO

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15608540
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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, 20 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200108611 Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO

Data do Acidente: 27/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE DE FRANCA PEREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RONALDO GONCALVES DE MELO

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 joelho 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: RONALDO GONCALVES DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001038-3

Conta: 000000700087-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica 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 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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15 - Email:

17 - Nome tompleto do Representante Legal

18 - CPF do Represantante Legal:

19 - Profissio do Aeprosentants Legak:

Declara, l:ra & todos ok lins de direito, residic no endersgo acima infarmade, conferme camprovante shexo {ANEXAR COPIA)
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B.IB«D! CADASTRAIS

[ recuso iNFORMAR
|:] SEM RENDA

11 - DADOS BANCARIOS:
D{'DN“ POUPANCA [Somente para os baneos absta, Assnale uma opclio]

[ ns1.004RS1.000,00

[ ms1.001,00 ATE R$2.500,00
X senericiArIO DA INDENIZAGAG ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ ns2.501,00 A7E R$S 000,00
[0 acima o rss 000,00

E CONTA CORRENTE (fudon i bancos)

& fﬁ )
Nome do BANCO: :'ji noc{éare

0| ren GBI o ZETTE DD

[ Bradeseo (2371 [ ttad (3a1)
[ BancodoBrasit{001) [ Caia Econtimica Federal (104)

AEEHMS D cona:

[ioerroar o digdo e ewistie] 'Hr'“\ll':'i'l"l'ﬂ e wurdir) | (irdemar o dygito w ewat ] (Enforrraar o g e sxstic)
luturi:u 4 Seguradoia | II'.IF" a creditar na ¢ nnh b-.m{.:.rm informada, de minha ttularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Segura DPVAT

a gue el tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apos @ eletvacio do créditn, guitacio total 4o valor racek|do
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22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDO 0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarp, sob #s prnas da Lei, oue estou impossitilitade de apresentar o | dudo do bnstituto Madee Legal [IML) para o3 fins de regusrimento de

Ingen u'n,.!-:I do Seguro DPVAT [Lel 7" B 194/74), uma ver que
® Nioha (ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla: ou
X0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residbncia n3o realizs pericias para fins do Saguro DFVAT, ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito o prosseguimento @ andise o meu pedido de indentzacio da Seguro DPVAT por invalides permanente, com hase na decumenticla meédica
ARTESENtAda tem a apreseri@do do laudo do IML, concordanda, desde (4, em me submeter 3 andlise meédica presencial, casn necesssne, bs o usas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e quantificagio das lesdes permanentes decorrantas da acldente de transito causado por veicula
automotorn, conforme o dsposto na Lal 6194 r1e

Declaro que exta autorizac3o nldo significa prévid concordineia com a fus wrl avaliagia med
giscorge do seu contedda

a DU refunlia &0 dirglte de cantestar a avaliogdo médica

Cas0
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Estou clente ce que a saguradora Lider pagard, caso devida, § in deniiagio do Seguro DPVAT por morie agueles beneficiarios e se apresentarem e provaram
e=ula cofnidicdo, esmndo chente, ainda, de gue gualguer cmisslo ou declarerio nio verdadeira poders garar 3 brigal3o de ressaficlr o valor receblda, além da
resporisaalidade eriminal por infragdo de anigo 298 do Cadigs Penal

32 - Se tinha wmios, inflormar
Falecidos:

[] sim | 29-Se tinha finos. informar | 30.vaimmdebou ]S | 31 viima Osim |

N3g | Vives Falecldu; rercituing fual rasoern?
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Governo do Estado do Rlo Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Publica e da Defesa Social

Policia Ciwil
Delegacia Eletrénica
BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Policial: DELEGACLA OE PLANTAD CAICO EDUIPE 4
Endereoa: AV, GEL. MARTINIANG, 23, JARDIM SATELITE, CAICO
1. E !EﬁE DO BOLETIM
1.1 Profnoole: J201017 7000527 1.2 Data oo Expathclo: 0062018 153453
1.3 Tips: ACIDENTE DE TRANBITO COM DAND 1.4 Ligou CIOSP: Néo
2. DADOS DO LOCAL DO FATO
77 Dola/Hora o Falo: 2770512018 06.30,00 i3 Autoria. Conhecide
2.3 Fam: Consumado iLd Flagranta: Néo
2.5 Malois) empregadads). Valoulo
2.5 Tipo do local: Rural 2.7 Logradoura: BR 427 - PROXIMO AD RESTAURANTE CAMINHONEIROS
2.8 Mimaro: SN 28 CEPR;
2.10 Complemanic: 2.11 Ponio de Referéncie
2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 2.13 Cidada: CAICO
2 14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESB0A FISICA)
1.1 Nome Complelo: RAFAEL RICELLE ALVES DE MELD 4,2 Eslada civil: Sollsiraia)
3.3 Mame Socal 3.4 Pai: ROMALDO GONCALVES DE MELO
1.5 Etnia: Branca 3.6 Mde: SILVANETE ALVES DE MELD
AT Sexa: MASCULING 1B Orentaglo Sexual:
3.0 CPF. 0B2404594T1 3,10 identidade de Génaro:
311 Hacionalidade: 1.12 Data o8 Nascimanto, 180611891
3.13 Profissdo: TEC, CELULAR 3.44 RG: 2560034 - ITEF/RN
3,15 Telalonads): B4 DOB268112 3.18 Passapora
3,17 Mamasa: 181 3,18 Naturalioede: CAICO RN
2,19 Baimo. BOA PASSAGEM 1.0 E-Mail
321 Estado’ RiO GRANDE DO NORTE 322 Lagradours: RUA LEOCADIO DE MORAIS BRITO
1.23 Cidads: CAICT 3.24 CEP
4. DADCS PESSDAIS DAS) VITIMAS)
4.1.1 Name Comgplato: ROMALDO GONCALVES DE MELD 4.1.2 Estado civit
4,13 Noma Social: 4,1.4 Pal: EMILIO GONCALVES DE MELO
4,15 MBa: SILVINA SANTOS DE MELD 4,1.6 idemidade de Génaro!
41,7 Oriantacho Seoual: 4,18 Ebnia:
4.1.8 Saxo: MASCULING 4,1,10 Data de Nascimento: 051071958 A
41,11 CPF; 21478488404 4,112 BG: 1B4B822 =
4.1.13 Macional'tas: 41,14 Profissda AGRICULTOR(A) i
4.1.15 Logradours: SITIO BAINA DO ARROZ - PROXIMO AD AGUDE ITANS 4.1.16 Passaportn: "E
4,147 Memaro; SH 4,118 E-Malt 5:
4,1.18 Bairo: TONA SURAL 4.1.20 CEP: a
4,121 Estado: RID GRANDE DO NORTE 4.1.21 Cacada: CAICO :5:
1

5. DADOS PESS0MAIS DO(S) FORAM IMCLUIDOS 1! -
8. DADDS PESSCAS DA(S) TESTEMUNHAIS) {MAD FORAM MNCLUIDAS TESTEMUNHAS] & -E
1. VEICULD(S) ENVOLVIDO(S) ' 5
7.1.1 Seguradao; MNio 7.1.2 Ssguradora: !
T.1.3 Chasst; "*=""*==1709 T.1.4 Renavam| 3
7.1.5 Placa: MZD6E144 T 1.6 Entadac ga
T.1.T Marca: HONDA, T.1.8 Modelo, CG 150 TITAN ES .
7.1.8 Ana do Modelo: 2008 T.1.10 Ana da Fabncacia: 2009 %
1.0.11 Co da velouls; CINZA, 7.1.12 Tipo do volculo: MOTOCICLETA g i
7.1.13 Nola Fiscal, T, 4 Nidmero do Molor: ; )
7.1.15 Nome do propristrio: RAFAEL RICELLE ALVES DE MELO 7.1.18 Vinculo com & Doomincla: 8

T.1.17 Noma do condulor
T.1.18 Ghservagies

i. DADOS DA OCORRENCIA

MAS 'COM O SUSTO O BODE ARA CIMA DO CONDUTOR, BATEU MELE E O DERRUBOU, GUE NA QUEDA SOFREL FRATURA NA PERNA
ERDA. QUE FOI SOCORRIDOD UM MORADOR DO SITIO, CONHECIDO POR BETO, QUE CHAMOU O COMUNICANTE PARA LEVA-LO DE CARRO AD

UNICANTE INEORMA GUE & VITIMA CARREGOU A MOTO DE LEITE E VOLTAVA PARA O SITIO QUANDO UM BODE ATRAVESSOU A SUA FRENTE. QUE
IR
AL. OUE O MICANTE @ SOCORREL PARA O HOSPITAL REGIONAL DE CAICOVAN,

pnlbl.:mmmmmq
1 |
T} declaranteds}) sob &5 penas da Lel, confirmam gue as informacdes agul regitradas 130 verdadeinas.
MOS01§15.34. 53
a 1 ]
i " |1 {
q/lkfﬂ . f 'r 1 i 4 f
L1 |‘I IJ A ¥ o L " . ~ &
e, E i P J wOr oo o Ll o clr LT
5.1 Policial o — T [inloressade |
|

-~

ARELEG WIS R TOPRART - Griege oW ANIETRSEs | Pags STE FEFeSrenes ol Sei et Fl-mhl‘i':
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PEDIDO DO SEGURD DPVAT

REGISTRO DE INFORMACEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MINSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER v 24572012
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D.I.NSDQ I:E-PEESEHTM“ LEGAL (mals, TUTOR E EL.IIMI}DIJI FARS WIMHBEH EFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR

1- -rrn
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15 - Email:

17 - Nome tompleto do Representante Legal

18 - CPF do Represantante Legal:

19 - Profissio do Aeprosentants Legak:

Declara, l:ra & todos ok lins de direito, residic no endersgo acima infarmade, conferme camprovante shexo {ANEXAR COPIA)

Zﬂ nmmmmmuunmm

B.IB«D! CADASTRAIS

[ recuso iNFORMAR
|:] SEM RENDA

11 - DADOS BANCARIOS:
D{'DN“ POUPANCA [Somente para os baneos absta, Assnale uma opclio]

[ ns1.004RS1.000,00

[ ms1.001,00 ATE R$2.500,00
X senericiArIO DA INDENIZAGAG ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ ns2.501,00 A7E R$S 000,00
[0 acima o rss 000,00

E CONTA CORRENTE (fudon i bancos)

& fﬁ )
Nome do BANCO: :'ji noc{éare

0| ren GBI o ZETTE DD

[ Bradeseo (2371 [ ttad (3a1)
[ BancodoBrasit{001) [ Caia Econtimica Federal (104)

AEEHMS D cona:

[ioerroar o digdo e ewistie] 'Hr'“\ll':'i'l"l'ﬂ e wurdir) | (irdemar o dygito w ewat ] (Enforrraar o g e sxstic)
luturi:u 4 Seguradoia | II'.IF" a creditar na ¢ nnh b-.m{.:.rm informada, de minha ttularidade, o valor da indenizaclio/reembolso do Segura DPVAT

a gue el tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente apos @ eletvacio do créditn, guitacio total 4o valor racek|do

—_—

22 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LALDO 0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declarp, sob #s prnas da Lei, oue estou impossitilitade de apresentar o | dudo do bnstituto Madee Legal [IML) para o3 fins de regusrimento de

Ingen u'n,.!-:I do Seguro DPVAT [Lel 7" B 194/74), uma ver que
® Nioha (ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla: ou
X0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residbncia n3o realizs pericias para fins do Saguro DFVAT, ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

Solicito o prosseguimento @ andise o meu pedido de indentzacio da Seguro DPVAT por invalides permanente, com hase na decumenticla meédica
ARTESENtAda tem a apreseri@do do laudo do IML, concordanda, desde (4, em me submeter 3 andlise meédica presencial, casn necesssne, bs o usas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéneia e quantificagio das lesdes permanentes decorrantas da acldente de transito causado por veicula
automotorn, conforme o dsposto na Lal 6194 r1e

Declaro que exta autorizac3o nldo significa prévid concordineia com a fus wrl avaliagia med
giscorge do seu contedda

a DU refunlia &0 dirglte de cantestar a avaliogdo médica

Cas0

DECLARACAD DE UNICOS RENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

73 - Estadn i 24 [Data do
civil davitima: L] 5ottero [ Casado ino Cvil) ] omvortiado [] secarade ludicizments O viiwe St ds vitima:

x Gmdt'l‘ammm avidma: | 26- h'ltlmad:uwucampinhﬂdr\nm Dﬁ:m Dlﬂn | 27 -5eg mdﬁtmumnamruiﬂmhﬂurummﬂﬂm

3] Witima denou D Sim
D_mﬂ tive inmdkos D Nia | Vivos: | i vivos? D Nio

Estou clente ce que a saguradora Lider pagard, caso devida, § in deniiagio do Seguro DPVAT por morie agueles beneficiarios e se apresentarem e provaram
e=ula cofnidicdo, esmndo chente, ainda, de gue gualguer cmisslo ou declarerio nio verdadeira poders garar 3 brigal3o de ressaficlr o valor receblda, além da
resporisaalidade eriminal por infragdo de anigo 298 do Cadigs Penal

32 - Se tinha wmios, inflormar
Falecidos:

[] sim | 29-Se tinha finos. informar | 30.vaimmdebou ]S | 31 viima Osim |

N3g | Vives Falecldu; rercituing fual rasoern?

ZE - \itirma
e fithas? [

38-17 | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de guem assing a pedico (2 roga)

ADOD

i

Tl

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

39 - 1% | Nome:_
CPF:

TESTEMUNHAS

NAC ALFABRL

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rega)

4L Assinatura da festemunha
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43 - Assinatura do Procuridor [ howwer)

R

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Represemtante Legal [se houwer)
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BOLETIM DE A?QDIMEHTU PRONTO SDCQHRD

SERVIDOR RESPONSAVEL PELD PREENCHIMENTO HORA DE ENTRADA ne
' D '
;é?’m JEO5 0372 < 72l
CAMPOA ~ IDENTIFICAGAD DO PACEENTE

O dadog devem tar preanchidos por sa abrevisturas ¢ de forma
DITIDEMHE DADE s
'_[_anm@i? &:v—c:ﬂé Vel pe fleee E Lo 55 6o A/

215 23y £34-04"/ 64 5822]" % %%
NATURALIDADE

?535' o033 8396 SD6=

cviL PROFISSAD R
EH/ P Wrte o AP CAL et Torl % !?E
DA MAE i NOME DO PAI
Dlssare ﬁﬁfﬁf/%h’ Llpiee (orcrive e
ENDERECO BAIRRD
7 AR 2 &0 //'%AFZ, rJ} ﬁfxfz.ﬂxc‘_
CIDADE/ESTADO ou: DE mn'mm ESCOLARIDADE
EAr e .505 ﬂ,—z LAPET
FORMA DE CHEGADA PACIENTE REGULADO?
fL) ESPONTANEA () samu () amsuLANGA/MUNICIPIO
| O corro ot BomeeRos (O pouaamiutar () ourro: ) sm () ndo
’ CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Este campo deve ser preenchida par qualpuer profissional da equipe de sades
Pa: (A mmig [Fe T bom | e ipm | Temp. sxar: ‘| spor QL | oicemia: [4(]  mg/m

CAMPO 5 ~ ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACKD DE RISCO
Este @ampo deve ser preenchido pelo enfermeiro responsvel palo ACCR.

ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
O O . O AO | RV ([RM | AP | TOTAL |1 |2 |3 |4 |5
VERMELKO 4~ | VERDE 115 G?c T Gl N L
QUEIXA PRINCIPAL HISTORIA BREVE @c+ Cpfeg') QWS S EMPURERS
ALERGIS |\ 1y 0 &% 0N 'gmﬁ‘%quu AEHE V10 2/ CEAORADRATE
AVALIACAD REAVALIACAD [HORA &

CAMPO 4 - ANAMNESE/EXAME FISICO
Este campao disve ser preenchido pelo médico plantonista,

NOSTICO [NICIAL
D.EG glotmt S"‘%—' £ A dad b L [ TR Bt s ke ‘{v-‘ﬂ‘d""

CAMPO 5 - EXAMES SOUCITADOS
Este campo deve ser praenchidn pelo médico pantonista.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RONALDO GONCALVES DE MELO

BANCO: 237
AGENCIA: 01038-3
CONTA: 000000700087-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01803202005000000000023701038000000700087168750 PAGO
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0 i:.TmeR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parz mais esclarecimentos, aceite o vitn W seguradoralider.com_br ou entve e contato straves de um dos AUMAEIGE A3

Central de Atendimento [para consultas sobre indeniztagbes o prémios, de segunda & sesta-feira, das Bk bs 20h)
Capitais e regides metropolitanas; $020-1596 [ Qutras regides: 0E00 022 LT 04

SAC [para reclamagies & sugisties, 34 horss por dia) 0800022 8189 | SAC (pam deficlentes audithvos o de fala); 0800002 1206 | Central Duvidosia; DB00 021 91 35

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagho de sinistro, conforme estabelece a Circular numero $45/13,
disponivel no enderego eletrdnico;

bty / weaw2 susep gov br/ BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASFX ITIPO=1AC0DIGD=29536
& Clreular SUSER' n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue todes a Seguradoras sdo obrigadas
2 constitulr ¢adastro das pessoas ervolvidas no pagamento de Indenlzagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de idestificagio
possoal, Informacdes acerca da profisslo & da faixa de rendas mensal, além da respective dotumentacdo comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profiisio e renda, neite formulirlo, ndo impede o pagaments da indenizagda do Segure DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Clrecolar, esta recuss @ passivel de comunicagda aa COAF,

PEUPERINTENOENC A BE SESURDE PRIVADOS — SUSEP, drGlo RESPONSAVEL PELO CONTROLT ¥ FISCALIZACAO (0N MERCADOS OF SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARERTA, CAPITALLZACED F RESSEGURG. ¥ CONSFLAQ DE CONTROLE DT ATIVIDADES FINANCE(AAS — COAF, CREA0 INTEGRANTE Da ESTRUTURA DO MINISTERID OA
FAITHOA, TEM FOR FRLALIDADE CISCIFLNAR, APLICAR PEMAS ADASN S TRATIVAS, RECEOER, EXAMINAR E (GENTIFICAR A% OCONRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
iLfcrTas pREVISTAS NA LEI N99.613 /48

\ -

» : Vg
Pelo exposto, ey 7—?’4‘1‘ C.J‘e:"’ f(ﬁ.‘vf’jﬂfﬁﬂ- 'L/m ZriliA
£ g na gualidade de Procurador (8] / Intermediario (a] do Baneficiaria

Inserita {a) no CPF soba Nl‘,zj t g !!r i 1/ { 'f,!
e A, “{M)‘

H 3 ]
imserito (2) no CPF sob o NP i.[l'-j = J Sf-l L é‘-‘} "1 S/ (% “f__. canforme determinacio da Circular Susep 445/12;
Dedlaro Profissio: Q& A AT A Renda: __M # apresento os documentos comprobater|os:

[] recusa informar J

e

inscrito (@) no CPF/CNPY

/ ! g
do sinfstro; de DPVAT coberturs Lt Ve d e r:«lft;? da Vitima

\
== ™
Deelaro ainda, sob &3 penas da lel & para fins de prove de residfnets junto a Seguradora Lider—DPYAT, residie na endereqo sbaisn, anexando & copis
do comprovante de residéncla do enderego infarmado, Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragiio implicars na sangio penal prevista
no art, 189 do Cadiga Penal.
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lCmpl'emnlu.

AL AL
CEP:

| 59 390- 000
’Tgl :nnm
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E-mall:

Local e Data: . J"’“‘f"?é(b"!éﬁ* fj"&h gf-’?z;'zf#/ﬁﬂﬁ
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SERVIDOR RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO é?;ﬂ}? 317{?5 /9 r;ng::: ?Téfm o g?g‘ru

CAMPO — IDENTIFICACAD DO PACIENTE
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FORMA DE CHEGADA PACIENTE REGULADO?

ESPONTANEA SAMU () AMBULANGIA/MUNICIPIO ,

CORPO DE BOMBEIROS POUCIAMILITAR (1) OuTRO: : (O sm () nAo

CAMPO 2 - SINAIS VITAIS
Esta campd deve ser présnchido por qualguer proflssional da squipe de taide

Pa: (5 movg [ D) vpm | R irpm | Temp. axilar: 't | spox Q@ % | Glicemis; [4(]  mga

CAMPO 3 - ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAD DE RISCO
Hﬂwmm saf preenchid pelo enfermeiro responsivel pelo ACCR,

ESCALA DE GLASGOW ESCORE DE DOR
AO | RV (RM | AP | TOTAL |2 |2 |3 |4 |5

UEIIH-E Jf S E‘ |5 6 7 a g 1o
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CAMPO 4 — ANAMINESE/EXAME FiSICO

Este campo deve ser presnchido pelo médico plantonista.

D‘rwpiu :-fd(zw g VLS RO pe A B

CAMPO 5 — EXAMES SOLICITADOS

Este campo teve ser preenchida pelo médico plantonlsta.

[] nemocrama + pLaueras ] oo + Tee [C] GasomeTria aRTERIAL [ ] ELETROCARDIOGRAMA
[ unera + creaTinana [Jexmescrx  [] coasuiocrama Enmm_\am,i&ﬂ € e Dbyl
[] Gucemna [] rroponina ] eas [] romocrana:

[] Amease [] ionoGrama [] pen [] ourros:




HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO

Telecila Freitas Fontes
Estrada da Perirmetre Irngado do Sabags, S/

Passlo Vi - Calcd-RMN | Cantotos: B4 3421-9630 / 3421 20 CGOAE D e ERT ADD
CHPES : 08241, 752013557 G ORANDE G0 NORTE

AUTORIZACAO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR-AIH |

1.NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO 2. CNES: 6.778.580 '|
3. IDENTIFICACAO DO PACIENTE; 4.N® DO PRONTUARIO |
NoME: Rl Gog *{:;'*LJJ'{H Al Mo | 039 a4y Y
o] 9] A O[31y d1e[FIaTold [reJ AIUIRIElS[S] |
5.CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 6. DATADENASC. | 7.SEXO r——
A0l olol 33 gl3lylelSlColel0C| o8 /i0IFT ] MASC. (4  FEM.( ) |
8. NOME DA MAE OU RESPONSAVEL |DDD | 9. TELEFONE DE CONTATO i
& dinu Daraten de il Ky | Q¢ak 3909 .
10. ENDEF{E{;D[RUA N%, BAIRRO ) 4
Gl Ao dO Ay - 3oal uitoX
11. MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12. COD. IBGE MUNICIPIO | 13, UF 14. CEP: |
= Couh I ¥ 49300 C'-rsm
_JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO — :
[ 15. rRINCIPAIS SINAIS E SINFOMAS CLINICOS: |/ | ] J 0, '«;,,4 ' |
alla JE LW B > f ‘W, s
L«—u"-r A (B AR 2 0, ‘Ao
b P n, .'." . a . ;F{R.I,. &, 7‘% F
L . J": f ; i s % 1¥x] i ¥
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J ¥ _,...-'LQL' {;, )
E 'r:n.t_
17. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS },Tsunnmﬁ DE EXAMES REALIZADOS): i
N ) ~
1B. DIAGNOSTICO INICIAL : f A" {, W 194CID 10 PRINCIPAL: 20. CID 10 SECUNDARIO: 21.CID IDCAUMS P;ESDCI.&DAS
LRI e
ol \ [ - ‘Fnac]smmmns SOLICITADOS el
2.._eSCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 23. CODIGO DO PROCEDIMENTO T O [N (O o 7 [ [
I
; A L L ]

24. CLINICA i 25. CARA )_i DA rwﬁnmacim 26. DOCUMENTOS | 27.N2 DO DOCUMENTO (CNS/CPF)8/0 PROF.SOLIC./ASSIST.

fres (e J T T T 1A LTI T T ] ||

BO (N2 DO REG. DO CONSELHO)

25.NOME MFRE# 5p!;lt“._, 55,{5.1'“ zshnrfém DA _s_guc:rfgo 30.AS5INSTURA E

Qrampe et

1
T
[ '¢|i|
|||1:| I|II !

__'_ GHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS ( ACIDE

/| 34.CNP) DA SEGURADORA
32.( ) ACID. mmnﬁmﬂ ) A [
33. ( ) ACID. TRABALHO TRAJETO | 37.CNPJ DA EMPRESA R W’g.@_&_ﬁ ‘DA EMPRESA | 39.CBOR

A0VINCULD COM A PREVIDENCIA ,
( ) EMPREGADO  ( O EMPREGADOR  ( ) AUTONOMO () DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO  { ) NAO SEGURADO

0 BILHETE 36. SERIE

R = AUTORIZACAD -
41.NOME DO PROF. AUTORIZADOR 42.COD. ORGAO EMISSOR | 43. N2 DA AUTORIZACAD DA
INTERNACAO HOSPITALAR
44, DOCUMENTOS 45.N® DOC.( CNS/CPF)DOPROF. AUTORIZADOR i

( )ens ()cpe N1 Y ) O 1 o )

46.DATA DA AUTORIZACAOD 47 ASSINATURA E CARIMBOIN® DO REG.DO CONSELHO)
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o ) Geocodds g MO Al Soratin d¢ Mo
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L Ralagd [ Eslho)
x PRENCHIMENTO MEDICD {Preenchimento médico)
O™ "WIC A | ENFERMARIALEITO: NTERN&(‘.:..G DECORRENTE DE ACIDENTE
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m HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO
Telecila Freitas Fontes

RELATORIO CIRURGIA SEGURA )
% 3 DADOS DO PACIENTE Sinais vitais: PA.___mmHg  Glicemia: mgidL  Tax °C
Nome: H\CNAX AL AW.; j._..nxﬁc 2 Gﬂw AMe ) o
Porta exames complementares que auxiliem no procedimento? 2gS&m  ONao
Data de nascimento: 05 A0 | SX uade: & O Sao:im OF

zﬂ.;&smljx_f ne Do Jﬁaﬂu oo ?__G,F

Numero do _u.d_.._ﬂ._u__._“n” s Cartao do SUS:
P -
Enderege: i P e SO Acraz
Cidade de procedéncia: & i
Ty
FRE-UFEMA TR

Data do procedimento: 232125} 9

Setor de procedéncia: [1Clin, arirgica (1 Clin. médica CIUTI O Urgéncia EnfiLeito

Jejum? ‘&Em EﬁE%._m_E: e
- e

~1Nao Tipo de aimenlagac:

Alergias? 0Sm Quas? e Néo
Tricotomia no local da incisdo para cirurgia geral? OSm Chao CINA
Lateralidade? [ Cireita [ Esquertia [ A
Ratirada de adomos elou proteses? &Sim [1 Nao [ NA

Uso de marcapasso? ] Sim MeNao O NA
Profilaxiapara TEV? L Sm Nac  ONA

Comorbidades?&rSim Quais? _ 2 M\ & HAD 1 Nao

Uso continuo de medicamentos? &-5im Cuals? ,_(rr ._.__..n < T}_L F.Tﬁjﬁ, TL

Prontuario? [JSim O Mao

Transporte seguro até o centro cirGrgico? FSim [ MNao
Tipo de kansporte:  *Maca  [Cadeira de rodas
Paciente encaminhado para o centro cinlrgico as Hh30men

.u

EnfermeiroiTécnico de Enfermagem/COREN: I.w ﬁ.u\ L e ..jn 4 ﬁfiﬁ.
{Assinatura/Carmbo) & © £ L/

TRANS-OPERATORIO 2UTH
Chegada do pacente 3s _[[Q45 sy Sala de cirurgan® _(7 4.
Checagem de equipamentos e da sala
f4Camo de anestesia + alames B Oxigénioloximetro ¥ Focos de luz
T Aspirador ¥ Blisturi elélrico + placa MBIC
)2 Realizada desinfeco da  saly % Validagic das embalagens esteriizadas
Tipo de procedimento: _\.m.u\m, ?nm] mﬁfm 2arLy F,.\Rum}

&
Tipo de anestesia: % Lhaﬂnw.r|
Equipe cinirgica
Cinurgido: Mu CirurgiBolAuxilar a).._? Rwﬂ I _i.
Anestesista ) % Instrumentador wuhnn Y=

n_ac_ﬁ_mﬁmu“g .

nu.

1 Na3a

—

Transposigdo do paciente: @Maca & mesa niveladas i Trava da maca e da mesa cirlrgica

Risco de perda sanguinea? [ Sim {2 AVP calibrosos) AMNEn




ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

HOSPITAL REGIONAL DO SERIDO - TELECILA FREITAS FONTES
Estrada do Perimetro Imigado Sabugl, s/n — Bairro Paulo IV - Caicd/RN
CEP: 59.300-000

CNPJ (MF]: 08.24174/0135-57 — (84) 3421-8620, 9621 & 96528

ANAMNESE INICIAL DE ) )
ENFERMAGEM ENFERMARIA: 403 LE‘TU.G Q"
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Densitmeria ssea T
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Tomografia Computadorizada Multislice | DE CMCD
Ultrassonografia Geral e com Doppler

REGISTRO N® 34823/2019

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

LAUDO

NOME DO PACIENTE..... RONALDO GONCALVES DE MELO

MEDICO SOLICITANTE.: DR. SILVIO FILHO

CONVENIO......ccccrssuninsseant SUS

EXAME SOLICITADO....: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
DATA DO EXAME.........: 27.08.2019

CIVADE cscisivivionsiiinn vt CAICO-RN

i i e

Estudo realizado através de cortes tomograficos computadorizados helicoidais. axiais com 0.7mm
de espessura com técnica partes moles e estruturas osseas, sem uso de meio de contraste
endovenoso. com reconstrugdes nos planos coronais € sagitais. que revelou:

Edema de partes moles.

Auséncia de processos expansivos e calcificagdes patoldgicas em ambas as pernas,
Sinais de fratura em bico de gaita transcodiliana na tibia esquerda,

Fratura cominutiva no platé tibial esquerdo.

Espagos articulares preservados. nfio observando-se redugdo ou esclerose subcondrais.

- —_

CONCLUSAO: Fratura na tibia proximal esquerda.

Caied - RN, 27 de Maio de 2019.

; % |. ‘\.- = -

DR°® VALDEMAR CORDEIRO FILHO
CPF: 047.99] 3174.87

CRM: 613/RN

Ass. Digitalizada

“otp: As informaghes contidas neste resulindn represeninm a impressio disgnastica através de interpretagio do médico radinlogista do exame stual. Este [nndo
e o nside rado bsolato ¢ definitive. ji o a5 ¢ & ldentificagho das mesmas pode se modificar de scordo com a
e e o comdrdn o s i o L SHYP AL 32

Ilnistdirin antural da doenca ou inestigacio ng:ldt‘.‘ref E!pfdio, S.fN I Penedn ) Ca'rc;jj'RN
(84) 3417 - 1252
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {- Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-DDB6195/20
Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO Data do acidente: 27/05/2019
CPF: 214,284.684-04 CPF de: Préprio Titular do CPF: E‘g[’lgwﬂ GOMCALVES DE

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGURDS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagido médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DuT

Outros

JOSE DE FRANCA PEREIRA : 626.319.694-72

Comprovante de residéncia
Declaracae Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

RONALDO GONCALVES DE MELO : 214.284.684-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacéo é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamacbes e sugestdes, 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 & do interessado /vitima.

Portador da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/03/2020 Data do cadastramento: 10/03/2020
Nome: JOSE DE FRANCA PEREIRA Nome: BRENO SANTANA DE ANDRADE
CPF: 626.319.694-72 CPF: 106.762.784-77

JOSE DE FRANCA PEREIRA BREMD SANTAMA DE ANDRADE




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200108611 Cidade: Caico Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO GONCALVES DE MELO Data do acidente: 27/05/2019 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 4.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO 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 MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

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

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

Outorgante:

Ravid | Lo M nl/léa Fk L2, Nacionalidade brasileira(o),
estado civil, 1), o) (¢ cxfco profissio, ?“rz.' Hc.c..t" fom residente
e domiciliada{o), na (o) Ul Pavre Ao _Arne L N®_4/r> , Bairro,
— Municipio de Lﬂ'{rc"f /.fr.#w

Estado de (o) Qa.u Gramale ol plonde/fn Cep. 5S¢ 200, devs
Portador(a) de RG: ZE W4 & 22  ,s5p R, cpr: UY. IT Y. € FY - &4
Qutorgado:

José de Franga Pereira, Nacionalidade brasileira(o), estado civil solteiro, profissio técnico
enfermagem, residente e domiciliado na rua, Major Cazuza n® 647, Centro, Municipio de
Timbauba dos Batistas/RN, Cep: 59.320-000, Estado do Rio Grande do Norte/RN, portador (a)
do RG: 772406 S5P/RN, CPF: 6§26.319.6594-72.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeio e constitui o {a)
outorgado seu bastante procurador(a), para a fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do consdrcio de seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de trinsito o (a) senhor (a) Ef, naldlo Genecal /e o A (.rifﬂ 2

Ocorrido em‘i?_/;: 51Xl conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo, meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacio do seguro DPVAT, a ser creditado em
conta bancdria de minha titularidade conforme, a autorizacdo de pagamento de sinistro e
poderes para acompanhar toda a tramitac8o do referido processo junto a esta seguradora,
podendo para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e
praticar, enfim todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato
da vitima.

f_/ﬁffl?.f SN !':l? de s u-'l_,- de 20 /7

Outorgante

CPr 2y IFY. 65U -4

OBS: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade.
CamiOm e Tabelil Bal®, m#w@um da Arale
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