
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210001008 Vítima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Data do Acidente: 27/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIA MARIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

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 residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agência: 000003483

Conta: 0000018341-2

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210001008 Vítima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Data do Acidente: 27/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CLAUDIA MARIA DA SILVA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 27/05/2021, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

68
67

48
6

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2021

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03483

CONTA: 000000018341-2

Nr. da Autenticação 18CB45A108C94903



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO ERINALDO VALENTIN
PESSOA

CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3210001008 Taboleiro Grande Invalidez Permanente
27/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 19/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ZIGOMÁTICO DIREITO/ FRATURA DO SEIO MAXILAR BILATERAL E
HEMOSSINUS.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.PÁG 3/6

LESÃO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
CRANIOFACIAIS

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 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 residual - 10
% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Seguradora

LiDER
Bcotha o(s) tipo(s) de cobeÊura: I olnas loesPEsAs DE AssrsrÊrcn rraÉotcl e suptEMENtAREsl §l rruvlr-loEz eERMANENTE fl r'aonrr

2 - Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vÍtima:

279.531.
4 - Nome complqto da vítima:- Frãnôi§co Erinaldo Valentim P

REGtsrRo DE tNFoRMAçÕEs cADAsÍRAls E FArxA DE RENDA MENSAI DA pEssoA FíslcA (víTtnanTeenerIcIÁRIo/REeRESENTANTE tEGAr) - ctRcutAR susEp Ne 44sl201rr

[l nrcuso TNFoRMAR

I srn,t nrruon

21-DADosBANúnros: ffi seurrroÁnroDArNDENrzAçÃo

fl COnfn POUPANÇA (somente parâ os bancos abaixo. Assinaleuma opção)

E snd"roo(?32) [ taú841)

E earr@OBrõd(oof) [l aixa eco.,ar*ca Federal(1Í]4]

18341
(lnformar o dígito se existir)

E nsr.ooansl.ooo,oo

I nsr.oor,oo nrÉ Rs2.soo,oo
E Rs2.so1,ooArÉ nss.ooo,oo

I acrrvrn DE Rss.ooo,oo

oeÊnoa'[S483)O .r*ro,
(lnformar o dígito se existir)

Francisco Erinal

davidfreit as1 97 z(Ahotma i l. com
DADOS DO REPRESENTANTE tEGAt (PAI' TUTOR E CURADOR) PARE VíTIMA/AIN:TICIÁNIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓetl;.

20 - RENDA MENSAT DO NTU|âR DA CONTA:

6

e
É,
F.^

ê
(J
6
oô
ô

! nrenesrrunnrE LEGAL Do BEtrencrÁruo oa rNDEinzAçÃo (pas, cuRADoR/ruroR)

f! corurn conRENTE Fodos os bancos)

NomedoMNCO:

{lnformar o dígito se existir)

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

z - oecramçÃo oe lusÊucn oe uuDo Do rMr - eREENCHTMENTo SoMENTE eARA CoBERTURA DE tNvAUDEz nERMANENTE

lll Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de8,.:

- indenização do Seguro DPVAT (Lei ns 6.194/14), uma vez que:

r Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou
o O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou
o OlMLqueatendearegiãodoacidenteoudaminharesidênciarealizaperíciascomprazosuperiora90(noventa)diasdopedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAf, por invalidez permanente, com base na documentação médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde.lá, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificaçâo da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/-14.

Declaro que êsta autorização não significâ prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

DEctARAçÂo DE útrltcos gruerrcrÁRtos - pREENCHTMENTo SoMENTE eARA coBERTURA DE MoRTE

3.i,;5}iLi,nr, fisotteiro Ecasado(nociúü f]Dh,orciado Iseparaao:udiciatrnente Iviwo 24 - Data do
óbito da vítima:

25 - Grau de Parentesco om a úima: 26 - Vítima deixou companheiro(a): I Sim [ ruao 27 - Se a vitima deilou companheiro(a), informar o nome completo

33 - Vrtima deixou l-l Sim
pais/avósvivos? [--l nao

Estou cientê de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo)

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

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

40-LocareData. Tabuleiro Grande-RN 2911 2/2020
\ d+/c»|Íru l?cs>o tl

42-Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.o01 V00212O19

41- Assinatura da víüma/benefi ciário (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Governo do
Secretaria de Estado

Estado do Rio Grande
da Segurança Pública

Folícia Civil
Delegacia Eletrônica

do Norte
e da Defesa Social

BOLETIII DE OCORRENCIA
Unidadê Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTALEGRE
Endereço: Rua Lindalva Fialho dê Freitas, í06, CENTRO, PORTALEGRE
í. tpENTlFrcAçÃo po BoLETtlt
í.1 Protocolo: J2020154000103 1.2Dala de ExpediÉo: 2911212020 09.38.48

1.3 Tipo: ACTDENTE DE TRÀNSITO COM DANO
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

'1.4 Ligou CIOSP: Náo

2.'l Dalal1ora do Fato: 271O912020 09.00.00
2.3 Fato: Consumado
2.5 Meio(s) empregado(s): Outros
2.ô Tipo do local: Rural
2.8 Número: S/N
2.'10 Complemento:
2j2Baino: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOATS DO COÍÚUNTCANTE (PESSOA FÍSGA)

2.2 Auloria: Conhecida
2.4 Flagrante: Não

2.7 Logradouro: RUAAUGUSTO GOMES DE PAIVA
2.9 CEP:59.840-000
2.11 PONTO dE REÍErêNCiA: PRÓXMO AO POSTO DE GASOLINA E A UPA OA

2.13 Cidade: TABOLEIRO GRANDE

3.4 Pai: JOSE VALENTIN PESSOA
3.6 Mãe: MARIA ILZA PINTO
3.8 Orientação Sexual:
3.10 ldentidade de Gênero:
3.12 Data de Nascimento: 15/03/1975
3.14 RG: 1497045 - ITEP/RN
3.16 Passaporte:
3.18 Naturalidade: TABOLEIRO GMNDE RN

3.20 E-Mail:
3.22 Logradouro: AVENIDA ALEXANDRE SOARES
3.24 CEP:50840000

3.3 Nome Social:
3.5 Etnia: Sem lnformação
3.7 Sexo: MASCULINO
3.9 CPF: 27953162857
3.11 Nacionalidade:
3.1 3 ProÍissão: AGRICULTOR(A)
3.15 Telefone(s): 84 996914410
3.17 Número: 10

3.19 Bairro: CENTRO
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: TABOLEIRO GRANDE
4. DADOS PESSOATS DA(S)VlTilA(S)
4.1.1 O DECLARANTE É A PRÓPRIAVÍTIMA

5. DADOS PESSOATS FORAT TNCLUÍDOS

6. DADOS PE§SOAIS FORAXI

7.

7.'1.1 Sêgurado: Não
7.1.3 Chassi: 9C2JC250WR1 2081 6

7.1.5 Placa: MZM3685
7.í.7 Marca: HONDA
7.1 .9 Ano do Modelo: 1997
7.1.11 Cor do veÍculo: VERMELHA
7.1.13 Nota Fiscal:
7.1.15 Nome do proprietário: ANTONIO CLEANTE DE BESSA
7.1.17 Nome do condutor: FRANCISCO ERINALDO VALENTIM PESSOA
7.í.18 Observações:

8. DADOS DA OCORRÊNCIA

7.'1.2 Seguradora:
7.1.4 Renavam: 00176923195
7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: CG 125 TITAN
7.1.í0 Ano de Fabricaçáo: 1997
7.1.12 Tipo do veículo: MOTOCICLETA
7.1.14 Número do Motor:
7.1.16 Vínculo com a Oconência:

9. DOS FATOS

9.1 Histórico
QUE O DECLARANTEA/ÍTIMA TRANSITAVA PEIá RUA AUGUSTO GOMES DE PAIVA, CONDUZINDO O VEÍCULO ACIMA QUALIFICADO, QUANDO AO DESVIAR DE
UM BURACO NA PISTA DE ROLAMENTO, PEBDEU O CONTROLE DO VEíCULO E DESCEU O BARRANCO CAINDO ú EM BAIXO; QUE O DECLAMNTEA/ÍTIMA FOI
SOCORRIDO E LEVADO PAFÁA MATERNIDADE RAIMUNDO BESSA, EM TABULEIRO GRANDFJRN, ONDE FOI SUBMETIDO AOS PRIMEIROS ATENDIMENTOS
MÉDIcos, coNFoRME FICHA DE URGÊNcIA EM ANEXo; QUE o DECLARANTEA/ÍTIMA FoI LEVADo PARA o HoSPITAL cLEoooN cARLos DE ANoRADE, EM
PAU DOS FERROS ONDE FOI ATENDID9 CONFORME BOLETIM DE URGÊNCIA EM ANEXO. NADA MAIS,
0.2 lnÍormaçõec do CIOSP

IO. GOHPLETEIIITOS (ESSE BOLEn}l ilO FOI COTPLETENTADO)

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, mnÍirmam quê as inÍormaçôes aqui registradas são verdadeiras.
O ata 29 l12l2O2O 09.38.48

...,.

Atendim€nto: 22013p;8- ÍrRnuÁRcnDEoLlvElMSlLVA .:;

tmpresso por: 2201348 - ITALA MÁRclA DE oLIVEIRA SILVA em 29/122020 09:38:52

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

Páglna í 1



§tlxn PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha o(s) tipo(s) de coberrura: I oanas lorspEsAs DE AssrsrÊrcA utÉotca e suptEMENtAREsl [l rwar-roEz PERMANENTE fl r,aonrr

2 - Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vítima:

279.531.628-57
4 - Nome comoleto da vítima:-- " Frãnõí§co Erinaldo Valentim

RE6rsrRo DE TNFoRMAçÕES cÀDAsrRAts E FArxA DE RENDA MENSAT DA pEssoA FístcA (víTtMa/seNrrtcÉnro/REpRESENTANTE t EGAI) - clRcutÀR susEp Ne 44sl2012

Valentim P
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davidfreit as1 97 2@h otma i I. com
DADos Do REpRESENTANTE LEGAr {pAtt ruroR E cuRADoR) pAna vírrun/serueprcrÁsro Mgron ENTRE o A 1s ANos ou lNcApAz coM cuRADoR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓptAl,

20. RENDA MENSAT DO TITUTAR DA CONTA:

[l nrcuso TNFoRMAR

I srna nrruoa

21-DADosBANcÁRros: [t settraoÁnroDAINDEÍrrzAçÃo

[l COftfn POUPANÇA (somente paE os bancos abaixo. Assinale uma opção)

fl BancodoBr*il(001) S Cam rconamica Fedenl(104)

I nre*esrnrauTE LEGAL Do BenrrrcrÁnro oa tnornunçÃo (ealt cuRADoR/n roR]

I corvm conRENTE fiodos os bancos)

NomedoBANCO:

fl n5r.oo a R5l.ooo,oo

I nsr.oor,ooarÉ Rs2.soo,oo
I nsz.sor,ooarÉ Rss.ooo,oo

fl acrrvra DE Rss.ooo,oo

ouÊ*.*f3-483-)O .o*ro,
(lnfurmaro dígito se siÍir)

18341
(lnformar o dígito s€ sistiÍ) (lnfurmar o dígito se qiíir)

13 - Estado:

RN
14-cEP: 

5g84o-ooo

19 - Profissão do Representante Legal:

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

z - orcumçÃo oe lusÊucn oe uuDo Do tMt - rREENcHTMENTo SoMENTE rARA CoBERTURA DE tNvAuDEz eERMANENTE

lfl Declaro, sob as penas da Lêi, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de

- indenização do Seguro DPVAT (Lei np 6.194/74\, uma vez que:

o Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

. O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

. O IML que atende a regiâo do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI por invalidez permanente, com base na documentação médica
apresentada sem a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorização não significâ prévia concordância com a futura âvaliação medics ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

orcuneçÃo ot úntcos arnertcúRtos - pREENcHtMENTo SoMENTE IARA coBERTURA DE MoRTE

3'r; !Ti*,"*., ! sotteiro E Gsado (no civitl I oirorciaoo I sepanao:uaicialmente fl virivo
24- Data do
óbito da vÍtima:

26 - Vítima deixou companheiro{a): E Sim E Não 27 - Se a úima debou companheiro{a), informaro nome completo:

Estou ciênte de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem

esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo)

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

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

Assinatura da testemunha

40-LocareData. Tabuleiro Grande-RN 2911 2/2020
\ t/q/rrriru Fesbo tl

41- Assinatura da vítima/benefi ciário (declarante)

42- Assinatura do Representantê Legal (se houver)

FPS.001 VO02{2O19

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA      2a VIA

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DO RIO GRANDE DO NORTE 
RUA MERMOZ, 150, BALDO,
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE 
CEP 59025-250 
CNPJ 08.324.196/0001-81 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 20055199-0 

www.cosern.com.br

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

-TELEATENDIMENTO COSERN: 116
-Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

-Ouvidoria 0800 084 0404
Agência Reguladora de Serviços Públicos do Rio Grande do Norte

ARSEP: 0800 727 0167 -Ligação Gratuita de telefones fixos
Agência Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis

DADOS DO CLIENTE  

MARIA IZA PINTO 

CPF: 010.508.414-09     NIS: 16358287762

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

AV ALEXANDRE SOARES 10 

CENTRO/AREA URBANA 
59840-000 TABOLEIRO GRANDE RN

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br

DATA DE VENCIMENTO

11/12/2020 
 

TOTAL A PAGAR (R$) 

150,56

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL 
04/12/2020 

 
DATA DA APRESENTAÇÃO 

04/12/2020 
 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 
052221471 

 

Série: U

CONTA CONTRATO 
000264691010 

 
Nº DO CLIENTE 

3000173365 
 

Nº DA INSTALAÇÃO 
0001503171 

CLASSIFICAÇÃO 
B1  RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 

Monofásico

RESERVADO AO FISCO 
EEB8.E409.244E.E853.334F.4FA3.A513.5E8E

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL
DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$)

Consumo-TUSD até 30 kWh 30,00 0,11529687 3,45

Consumo-TUSD superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,19765178 13,83

Consumo-TUSD superior a 100 até 220 kWh 120,00 0,29647768 35,57

Consumo-TUSD superior a 220 kWh 43,00 0,32941964 14,16

Consumo-TE até 30 kWh 30,00 0,11313429 3,39

Consumo-TE superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,19394451 13,57

Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh 120,00 0,29091676 34,91

Consumo-TE superior a 220 kWh 43,00 0,32324085 13,89

Acréscimo Bandeira VERMELHA   1,64

ICMS-Parcela Subvencionada   8,93

Multa por atraso-NF 050716510 - 05/11/20   2,83

Juros por atraso-NF 050716510 - 05/11/20   0,32

Atualização IGPM-NF 050716510 - 05/11/20   1,07

Doação DIOCESE DE MOSSORÓ - 3314-7255   3,00

TOTAL DA FATURA 150,56

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS

ICMS PIS COFINS
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
134,41 18,00 24,19 134,41 1,32 1,77 134,41 6,07 8,15

Tarifas Aplicadas

Consumo-TUSD até 30
kWh 0,08602300

Consumo-TUSD superior a
30 até 100 kWh 0,14746800

Consumo-TUSD superior a
100 até 220 kWh 0,22120200

Consumo-TUSD superior a
220 kWh 0,24578000

Consumo-TE até 30 kWh 0,08440950
Consumo-TE superior a 30
até 100 kWh 0,14470200

Consumo-TE superior a
100 até 220 kWh 0,21705300

Consumo-TE superior a
220 kWh 0,24117000

HISTÓRICO DO CONSUMO 
kWh

DEZ 20 ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 263
NOV 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 268
OUT 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 261
SET 20 ||||||||||||||||||||||||||||||| 211
AGO 20 |||||||||||||||||||||||||||| 191
JUL 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 240
JUN 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||| 241
MAI 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 232
ABR 20 ||||||||||||||||||||||||||||||||||| 237
MAR 20 |||||||||||||||||||||||||||| 194
FEV 20 |||||||||||||||||||||||| 165
JAN 20 |||||||||||||||||||||||||||| 190
DEZ 19 |||||||||||||||||||||| 149

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 
R$ %

Geração de Energia 51,80 38,53
Transmissão 6,11 4,55
Distribuição (Cosern) 33,06 24,60
Encargos Setoriais 1,00 0,74
Tributos 34,11 25,38
Perdas de Energia 8,33 6,20
TOTAL 134,41 100

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

NÚMERO DO 
MEDIDOR

TIPO DA 
FUNÇÃO

ANTERIOR ATUAL Nº 
DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 

kWhDATA LEITURA DATA LEITURA

H976137 CAT 05/11/2020 24.852,00 04/12/2020 25.115,00 29 1,00000 0,00 263,00

          

          

          

          

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 06/01/2021

DURAÇÃO E FREQUÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES

DESCRIÇÃO CONJUNTO VALOR 
APURADO

META 
MENSAL

META 
TRIM.

META 
ANUAL

out/2020

DIC-No.de horas sem Energia 0,00 5,19 10,38 20,77
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,30 6,60 13,20
DMIC-Duração máxima de 
interrupção continua

0,00 2,94 0,00 0,00

DICRI-Duração de 
interrupção em dia crítico

Limite DICRI: 12,22

EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$  50,00

Todo Consumidor pode solicitar a apuração dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Pague no ponto mais perto de voce! comercial melo: rua vital de castro 265, centro / posto de medicamento 
pinheiro: av augusto de paiva,034, centroLista completa em www.cosern.com.br." 
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. 
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informações em www.aneel.gov.br. 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento. 
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualização monetária no próx. mês 
Desconto pela aplicação da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei Nº 10.438 de 26/04/02 - R$ 50,48 . 

NÍVEIS DE TENSÃO

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V)

MÍNIMO MÁXIMO

220 202 231

Â
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O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
O consumidor pode cancelar a cobrança de serviços de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7º REN 581/13. 
Acesse www.cosern.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade. 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI

CONTA CONTRATO 
 

000264691010

MÊS/ANO 
 

12/2020

TOTAL A PAGAR(R$) 

150,56

VENCIMENTO 

11/12/2020

TALÃO DE PAGAMENTO 

Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica.

PAGAMENTO ATRAVÉS DE FICHA DE COMPENSAÇÃO AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

AVISO IMPORTANTE! 
Utilizar a opção "TÍTULO" quando for pagar em 

terminais de Auto-Atendimento.

Comprovante do Cliente Autenticação Mecânica

DESTAQUE AQUI 

BANCO DO BRASIL S/A 001
Vencimento 

11/12/2020

Agéncia/Cod.Cedente

3064-3/209344-8

Espécie 

R$

Quantidade Valor do Documento 

150,56

(-)Desconto/Abatimento 

(-) Outras deduções
 

(+) Mora/multa p/ dia de atraso 
 

(+) Outros acréscimos 
 Ficha do Caixa Autenticação Mecânica

Nosso Número

32174760103958922

Nº do Documento 

0503407275

(=) Valor Cobrado 

150,56

DESTAQUE AQUI

BANCO DO BRASIL S/A 001-9 00190.00009 03217.476013 03958.922175 1 84660000015056 
Local de Pagamento 

PAGÁVEL NA REDE BANCÁRIA

Vencimento 

11/12/2020
Cedente 

COMPANHIA ENERGÉTICA DO RIO GRANDE DO NORTE

Agéncia/Cod.Cedente

3064-3/209344-8
Data Documento 

04/12/2020

Nº do Documento 

0503407275

Espécie Aceite

N

Data do Processamento 

04/12/2020

Nosso Número

32174760103958922
Uso Banco Carteira 

17

Moeda 

R$

Quantidade 

 

Valor

 

(=) Valor do Documento 

150,56
Instruções 

1-Multa por atraso de pagamento: 2% a ser cobrada na próxima fatura, resolução 414/2010/ANEEL. 
2-Juros por atraso no pagamento: 1% a.m. a ser cobrado na próxima fatura, resolução 414/2010/ANEEL. 
3-Atualização Monetária - sobre IGPM - Res. 414/ANEEL de 09/09/10 a ser cobrado na próx. fatura. 
4-Pagável nos canais de recebimento da rede bancária. 
5-Usar a opção "TÍTULOS" para pagamento em caixas eletrônicos ou internet. 

(-) Desconto/Abatimento 

 
(-) Outras Deduções

 
(+) Mora/Multa p/dia de atraso 

 
(+) Outros acréscimos 
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(=) Valor Cobrado 

150,56
Sacado 

MARIA IZA PINTO 
010.508.414-09 
O PAGAMENTO DESTA NOTA FISCAL/FATURA 
DEVE SER FEITO SOMENTE EM ESPÉCIE 

Sacador/Avalista

000264691010

Ficha do Caixa Autenticação Mecânica
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NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA      2a VIA

COMPANHIA ENERGÉTICA 
DO RIO GRANDE DO NORTE 
RUA MERMOZ, 150, BALDO,
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE 
CEP 59025-250 
CNPJ 08.324.196/0001-81 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 20055199-0 

www.cosern.com.br

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

-TELEATENDIMENTO COSERN: 116
-Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

-Ouvidoria 0800 084 0404
Agência Reguladora de Serviços Públicos do Rio Grande do Norte

ARSEP: 0800 727 0167 -Ligação Gratuita de telefones fixos
Agência Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

Ligação Gratuita de telefones fixos e móveis

DADOS DO CLIENTE  

CLAUDIA MARIA DA SILVA 

CPF: 045.149.354-09     NIS: 16046334463

ENDEREÇO DA UNIDADE CONSUMIDORA 

RUA ANTONIO GURJAO 1377 

SAO GERALDO/AREA URBANA 
59900-000 PAU DOS FERROS RN

As condições gerais de fornecimento (Resolução ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, serviços prestados e tributos se encontram à
disposição, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br

DATA DE VENCIMENTO

16/12/2020 
 

TOTAL A PAGAR (R$) 

89,76

DATA EMISSÃO DA NOTA FISCAL 
09/12/2020 

DATA DA APRESENTAÇÃO 
09/12/2020 

NÚMERO DA NOTA FISCAL 
052536005 

Série: U

CONTA CONTRATO 
000695275013 

Nº DO CLIENTE 
3000869699 

Nº DA INSTALAÇÃO 
0001286353 

CLASSIFICAÇÃO 
B1  RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS 

Monofásico

RESERVADO AO FISCO 
3239.B694.623B.8958.F2CB.D44D.D1FA.5969

DESCRIÇÃO DA NOTA FISCAL
DESCRIÇÃO QUANTIDADE PREÇO VALOR (R$)

Consumo-TUSD até 30 kWh 30,00 0,11529687 3,45

Consumo-TUSD superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,19765178 13,83

Consumo-TUSD superior a 100 até 220 kWh 57,00 0,29647768 16,89

Consumo-TE até 30 kWh 30,00 0,11313429 3,39

Consumo-TE superior a 30 até 100 kWh 70,00 0,19394451 13,57

Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh 57,00 0,29091676 16,58

Acréscimo Bandeira VERMELHA   2,68

Contrib. Ilum. Pública Municipal   11,81

ICMS-Parcela Subvencionada   7,56

TOTAL DA FATURA 89,76

INFORMAÇÕES DE TRIBUTOS

ICMS PIS COFINS
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
BASE DE 
CÁLCULO % VALOR DO 

IMPOSTO
70,39 18,00 12,67 70,39 1,32 0,92 70,39 6,07 4,27

Tarifas Aplicadas

Consumo-TUSD até 30
kWh 0,08602300

Consumo-TUSD superior a
30 até 100 kWh 0,14746800

Consumo-TUSD superior a
100 até 220 kWh 0,22120200

Consumo-TE até 30 kWh 0,08440950
Consumo-TE superior a 30
até 100 kWh 0,14470200

Consumo-TE superior a
100 até 220 kWh 0,21705300

HISTÓRICO DO CONSUMO 
kWh

DEZ 20 ||||||||||||||||| 157
NOV 20 |||||||| 73
OUT 20 |||||||||||||||| 153
SET 20 |||||||||||||||||||||||||| 242
AGO 20 |||||||||||||||||||||||| 217
JUL 20 ||||||||||||||||||||||| 210
JUN 20 |||||||||||||||||||||||||| 241
MAI 20 |||||||||||||||||||||||||||||||| 291
ABR 20 |||||||||||||||||||||||||||| 253
MAR 20 ||||||||||||||||||||||||||| 249
FEV 20 |||||||||||||||||||||||| 220
JAN 20 |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||| 364
DEZ 19 |||||||||||||||||||||||||||||||||| 311

COMPOSIÇÃO DO CONSUMO 
R$ %

Geração de Energia 27,12 38,53
Transmissão 3,20 4,55
Distribuição (Cosern) 17,31 24,59
Encargos Setoriais 0,53 0,75
Tributos 17,86 25,37
Perdas de Energia 4,37 6,21
TOTAL 70,39 100

DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL

NÚMERO DO 
MEDIDOR

TIPO DA 
FUNÇÃO

ANTERIOR ATUAL Nº 
DIAS CONSTANTE AJUSTE CONSUMO 

kWhDATA LEITURA DATA LEITURA

000000002180737033 CAT 10/11/2020 5.187,00 09/12/2020 5.344,00 29 1,00000 0,00 157,00

          

          

          

          

DATA PREVISTA PARA A PRÓXIMA LEITURA: 09/01/2021

DURAÇÃO E FREQUÊNCIA DAS INTERRUPÇÕES

DESCRIÇÃO CONJUNTO VALOR 
APURADO

META 
MENSAL

META 
TRIM.

META 
ANUAL

out/2020

DIC-No.de horas sem Energia PAU FERROS 0,00 10,44 20,88 41,76
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 7,44 14,89 29,79
DMIC-Duração máxima de 
interrupção continua

0,00 5,58 0,00 0,00

DICRI-Duração de 
interrupção em dia crítico

Limite DICRI: 16,60

EUSD-Valor do Encargo de Uso = R$  25,50

Todo Consumidor pode solicitar a apuração dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 

Pague no ponto mais perto de voce! ag correios paudalho: praca da matriz, centro / pointe celular: tv adolfo 
fernandes, 67, centroLista completa em www.cosern.com.br." 
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. 
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informações em www.aneel.gov.br. 
O cliente é compensado quando há violação na continuidade individual ou do nível de tensão de fornecimento. 
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualização monetária no próx. mês 
Desconto pela aplicação da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei Nº 10.438 de 26/04/02 - R$ 42,78 . 
O Cliente é compensado quando há descumprimento do prazo definido para os padrões de atendimento comercial. 
Acesse www.cosern.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade. 

NÍVEIS DE TENSÃO

TENSÃO NOMINAL(V) LIMITE DE VARIAÇÃO(V)

MÍNIMO MÁXIMO

220 202 231

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

DESTAQUE AQUI

CONTA CONTRATO 
 

MÊS/ANO 
 

TOTAL A PAGAR(R$) 
 

VENCIMENTO 
 

TALÃO DE PAGAMENTO 
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000695275013 12/2020 89,76 16/12/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar. 
Este canhoto será usado em leitora ótica.  838600000000  897600384008  695275013205  015728394438   AUTENTICAÇÃO MECÂNICA
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PEssoA rísca - clncuuR su sEP Mslt:2

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider,com.br ou entre em contato através de um dos números abaixo:

CentÍal de Atendimento (para consultas sobrê indênizações e prêmios, de segunda a sexta-íeira, das 8h às 20h)
Capitais e regiõês metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiões: 0800 022L2 A4

§AC {pan redarmgões e sugestões, 24 hons por dial: 0fl)0 022 81 8Í, I SAC lpara deficients auditinos e de fala): Í18{10 022 12 05 I Central &rvidoÍia: (B(x) 021 91 35

rnronrunçÕrs TMPoRTANTES

O preênchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estâbelêcê a Circular número 445/12,
disponível no endereço eletrônico:

http;//www2.susep.gov.brlBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEPI nS 445172, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras são obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro 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 de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, contudo, poÍ
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAFz,

Í Suptnr'tretoÊrrtcra DE SEGURog PRrvADos - SUSEP, óneÃo nrspousÁvEl pELo coNTRoLe e rrscetrzlçÃo Dos MERcADos DE sEGURo, pnrvroÊucta pRtvaol
ÁBERTA, cAprrallzlçÃo e nesseeuno. 2 Cottseluo DE CoNTRoLE DE ATIVIDADES FTNANCETRAs - COAF, óRcÃo INTEGRANTE DA ESTRUTURA Do MlNrsrÉRto DA

FAZENDA, TEM poR FTNALIDADE DtsctpuNAR, ApLtcAR pENAs AoMtNtsrRATtvAs, RECEBER, EXAMINAR E tDENTtFtcAR ls ocoanÊNcrls suspErrAs DE ATTVTDADES

rrícrras pnrvrstls NA LEr Ns9.613/98.

Pelo exposto, eu Cláudia Maria da silva
inscrito (a) no CPF/CNPJ 045.149 .354 t09 na qualidade de Procurador (a) / lntermediário (a) do Beneficiário

Francisco Erinaldo Valentin Pessoa insc rito (a) no cPF sob , u, 279.531 .628tÜ--

do sinistro de DpvAr cobertura lnValideZ d, vítir.@lentin Pessoa

279 531 628 157 ,conforme determinação da Circular Susep 445/12:inscrito (a) no CPF sob o Ns Z I J.JO , .l)ZOt

Declaro Profissão: feCUSOU-Se n""ar, fêGUSOU-Sê e apresento os documentos comprobatórios:

I Recuso informar

Dêclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAI residir no endereço abaixo, anexando a cópia
do comprovante de residência do endereço informado. Estou ciente de que a Íalsidade da pÍesente declaração implicará na sanção penal prevista
no art. 299 do Código Penal.

Endereço: ruâr Antonio Gurião *o^"'o1377 Complemento: CaSa

"'ttoAlt., São Geraldn
cidade: Prl r rlos Ferros Estado: 

RN
cEP: 59900-000

E-mail: Tel.(DDD):
(84) 996519142

Local e Data:

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V00u2017



ffi
I ! ::i:: 1.7
tl-O-r J:'.''l

,E*,
=-»tfu

TABoLE|R0GlAlN"Pr

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E SANEAMENTO
HOSPITAL MATERNIDADE RAIMUNDA BESSA

FIGHA DE- URGÊNCIA

i
í^n. an.., €n ir,o Pâc L' nuli ?e"sn+ ,rorç, L,15 u.<r,

centÃo Do sus:

st:&qJo
h4.**1^t--

cONTATO:(Kú

NouE:oanlter - ' ., ,J!r,+ {?,u^Á, NATURA
'.-)
(-' ('ür,.

ENDEREÇO:
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APARENTEMENTE BOM:il REGULAR:(
C/HEMORRAGTA:( ) EM CONVULÇÃO:(

) c/DlsPNÉrA:( ) cHoÇADO:( ) COMOTOSO:( )

) POLITRAUMATIZADO:( )AGITADO:( ) OUTROS:( )

ALEGAACIDENTE DE TRABALHO: ( lSlM ( )NÃO

ALEGA ALERGIA DE ALGUM MEDICAMENTO:( } QUAIS:
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SEcRETARIA MUNrctpAL oe snúoE E sANEAMENTo
FIOSPITAL MATERNIDADE RAIMUNDA BE§SA

HSr{â DE_URGÊHCIA

COHTATCI:( l. _ _,-.-=_

ÂpAREHTEMEilTE B§M:{ } REGUI-AR:{ } Ct§rSPr{ÉrÂ:{ } CHOGADO:( } COMCITO§O:{ }
C/HEMORRAGTA:( ) EM CONVULÇÃO:{ } POLTTRAUMATIZADO:( } AGTTADO:( } OUTROS:{ }

ÂLEGA ACIDENTE DE TRABALHO: { }SlM { }NÃO
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EXA ME FíSICO-LE§GES Ori ÂFECçOES EUCoF§TRA DA§:

Tê; PULSO: RE§PIRAÇAO: TEMPERATUM: PESO:
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BOLETIM DE URGÊNCN

NOme: FRANCISCo ERINALDo VALENTIN PESSoA
frl6s í5103/1975 Viúvo I ReRtculron L-J rítuto l_l cpr D no
Pai: JOSE VALENTIM Mãe: MARIA ILZA PINTO
Endereço: AVALEMNDRE SOARES CENTRO TABOLEIRO GRANDE

Enfermaria:

Data da Alta: Hora da Alta:

',/i.r,t§?-"Y

Lesões ou afecÇões encontradas

eito: I
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BOLETIM DE URGÊNCH

EXAMES COMPLEMENTARES:

DESTINO DO PACIENTE:

Data: I I hora:

Destino: Cl. Medica:!

Alta Médica:fl

Médico / Carimbo:

tuÍz Vieira de Almeid:,
CRM/RN 1964

Cl. Cirúrgica fl Cl. Obstétrica: f] UTlAdutto: I Pediatria: tr
Alta a pedido:fl A[a a revelia: I Traqns{erencia: f] óOito: E]



Oeste+Saúde
DrAGNósrrco PoR TUAGEM

PACIENTE: FRANCISCO ERINALDO VALENTIM PESSOA

DT. NAsC.f Ls/o3/L975 IDADET 45 A

sortcraçÃo: ALLysoN BESSA - cRM: 93so RN

EÍaMT: RX SEIoS DA FACE (FN + MN + LATERAL)

(84)2141-1s62
(84) s.9601-9702 O
oestemaissaude@gmail.com v

RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE

nruÁusr:

Sinais de fraturas na face, notadamente nos seios maxilares, ambos com velamento e formação de níveis líquidos,

sugestivos de hemossinus. Nota-se no seio maxilar esquerdo sinais sugestivos de fraturas na parede anterior e

lateral, No seio maxilar direito fraturas nas paredes lateral, anterior, medial e superior/orbitária inferior. Fratura

também no osso zigomático direito. À critério clínico correlacionar com tomografia para melhor avaliaçâo.

Seios frontais, células etmoidais e seio esfenoidal normoaerados, sem velamentos inflamatórios ou lesôes

expansivas no seu interior, com linhas mucoperiosteais conservadas.

Cavidades nasais livres.

Septo nasal ósseo com desvio à esquerda..

PROTOCOLO: 27546

DT. E)(AME: 28/0s/2o20

cowvÊruto: PARTTcULAR

Á.r:;;;)---( ltfÓ,.',.''.r< .:- '\i__--.____:-_'-
Dr. Túllo césar Rêgg GoÍÍrÊl

Diretol Téenlco
Cllntca Médlca/Bâdiôl69la

CRM/RN 6416 - RQE/RN 3123

R. João Raulino da Costa, 329
Bairro Chico Cajá, Pau dos Ferros/RN

CEP: 59900-000



it,ritlc dr: lit;l{noi,iitr, p l-ri t:Li rgrrtr.,

Nome do Paciente: FRANCISCO ERINALDO V. PESSOA
Pacientê:48983858 DN:í§t03/1975 ldade: 15ano(s)
Data Exam6: 10líüf,,12020 00:00 Exame: TC FÂCE Convênin: SUS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

TÉCN!CA

Exame realizado em aparelho multislice com cortes axiais e posteriores rêconstruçõês multiplanares, sem a
administração de contraste endovenoso.

ACHADOS

Múlüplas fraturas em face bilateral, acometêndo base da órbita e zigomático direito, mais notadamente as
paredês inferolateral da orbita direita, parede lateral e anterior dos seios maxilares, algumas com cominussão
ê desvlo ên'trê os fragmentos, associados a espessamento mucoso-dos seios maxilares bilaterais, com
presença de edema e gás livre na região periorbitária direita, nos planos subcutâneos e musculares.

Pequena proptose à direita.

Cavidades frontais e esfênoídais septadas e normoaeradas com recessos fronto e esfenoetmoidais
preservados.

Células etmoidais com aeragão preservada e septos ósseos intercelulares íntegros.

Fóveas etmoidais simétricas e de boa profundidade.

Complexos ostiomeatais de aspecto anatômico.

Cometos nasais de morfologia e dimensões normais.

Septo nasal íntegro e com leve desvio para esquerda.

Fossas pterigopalatinas sem alterações.

Coluna aérea da rinofaringe de calibre normal.

CONGLUSÃO

- Múltiplos traços de fratura, algumas cominutivas, acometendo a face bilateral, com achados descritos no
corpo do laudo.

- Pequena proptose à direita.

- Septo nasal com pêqueno desvio paraa esquerda.
Laudo gêrado: OSI'lOli2O20 17:42. Para baixar uma cópia, acêsse httos://validar.wbsrad.com.br/, utilize datia/hora e a chave: Ebabqe.

ffiümT roMocRAFrAMULrsLrcE
Rua Quintino Bocaiúva 699, Alto do Açúdê -Pau dos FerÍos - RN Fone: (84) 3351-2368 / 3167 9622-5974

Í[.e.inc. 1i^-r-1, C. 6aavtrane

Laudado Por

Dra, Thaiea Jácome R, Sarmento
CRM-RN 6417 / RQE - 3925

Radiologistâ
MembÍo'nlulaÍ do Colágio BÍasilêiro dê Radiologia

$ffi#

IODOS os hudos emltidos são arquivados dlgitalmenÍe no nosso servidor para audltarla e segunda vla.
Ac.ssat o link no corpo do laudo para cópla FIEL clo leudo. Uülh.mos o slstame de íf,lüadlologla hfigilvtt&t,wbsrad.cg?tor 1 de 1



PACIENTE: FRANCISCO ERINALDO VALENTIM PESSOA

DT. NASC.: 15/03/1975 IDADE: 45A

soLtcnAçÃo; ALLYSON BESSA - CRM: 9350 RN

EXAME: RX TORAX - 1 INCIDENCIA (PA)

ANÁtISE:

ffiq;,-l Oeste+Saude
íii"'va' "\' DrAGNósÍrco poR rÍ,.lAGEM

RADToGRAFTA DE roRÁx pn

PROTOCOLOT 27930

DT. E)GME: o2/7o/2o2o

couvÊrutor coPtRN

pUttrnÔfS: com transparência e padrão vascular normais, espessamento brônquico bilateral.

PLEURAS: livres, sem derrames ou espessamentos,

cÚpuus f RÊrutcRs: com disposição topográfica normal.

MEDIASTINO; anatômico, sem lesões aparentes ou desvios.

CORAçÃO: de tamanho normal, segundo o índice cardiotorácico, com contornos preseruados.

ARCABOUçOTORÁCICO: ossos focalizados de configuração anatômica e densidade normal.

PARTES MOLES: sem aparentes lesões expansivas, atenuação gasosa ou calcificaçôes de permeio.

(84) 2141-1962
(84) 9.9601-9702 §
0estemaissaude@gmail. com lr

-,{):..1-':'U!!:._i.,
Or. Íúlio César Rêgo GomÊt

Dlretor Técnico
tlinica Médira/Racliolagia

CRM/RN 6416 - RQE/RN 3r23

R. João Raulino da Costa, 329
Baírro Chíco Cajá, Pau dos Ferros/RN

CEP: 59900-000







ttlato;tiç{ffi
: a::.1,\:,

i{!,1;.
a.; l:,!:r

11g1xy1ç6tivr-1. **1
,sütIilA il

I -,.--,,__J'

yeNu utc;S.1

L}Hl J

;j.itit:::,
;t!::
l', t

ar. 

")

,|:
il,|,

:
\7§frít I'sffirÁ§

§§§!{YS ,

[§st{}{}

"-* *i *;-*-i*"-pffi &$útâ, ry$pÁpiq
FNS (n$i lS§.1!ArmAIl

. EI{ FâVun [E: {8.{{1'?83/
EoÍâ il§ tI(]r'ISoRCIü H4trICryêIr

,{rtsAWÇ

r&{ i
IENS& Í*Ffin

| ,-tr:... : .. : .

f{0,#fini

r#;Íüli,,r,

ôlrsr$ ilff strr"!"|Êt* {n$-'



,§Hlo-gn
FoRMUmruo pARA pEDtDo DE REAmÁusr - DpvAT

\ Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos números abaixo: ./
Cernnt àqAÊsdimento (para ssrdhsobre indenizaçôese prêmbsl: Cafrtah eregiões rretropol'rtanx:4&XF15!)6/Ortras regiões: ff[X]OZf 12 Ír4/ DaPSh às2ft

\ .^- r--.^ l-,.,-:r-- ^ -^-r^-^-t^-t- ^6m ^ar 
êiôô r ê^a r-^É iÃê-!^É]^- -,.rid,.^à ^ r^ í-*1. 

^aô^ 
Àtt lt 

^< 
,/\, SAC (para dúuidas e reclamaç6es): 0800 022 E189 I SAC (para deficientes auditivos e de fala)r 0800 O22 LZ 06

Canal de Denúncia:0800 591 2563 | Ouvidoria:0800 021 91 35

\.

Número do prjdido opvN, 3210001008
'' Erancisco Erinaldo ValentinNome do beneficiâYio: I

\
Nome do soricitante:'FíânCISCO Erinaldo Valentin\

Pessoa

Pessoa

Data da solicitação: 11fi5n0221
/,1 DDltiIMlAA
/

cPF do benefr'c iátio: f7 9.531 .628-57
//

CPF do solicitanÉt 279-531-628-57

DADOS PARA CONTATO

Tet. cetular: ( 84 ) 9965ô2676 Tel. comercÍal: {
DDD 

\

E-mau: davidfreitasl 972@hotamil.com

,/

Tel. Residen/cial: ( )
,' oDDDDD

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

E oarrrs (DEseESAS oe nsstsrÊrucrl rur\cn E supLEMENTARES)
\

i
S rr,rv4riorz PERMAN ENTE I monrr

Morrvo ol sortcrrRçÃo

E orsconoo DA NEGATTVA E \
DISCORDO ÉQ VALOR RECEBIDO /i I orsconoo DA ExrGÊNoA DE DocuMENTos

rsrÁ lpRçsgNTANDo uM Novo DocuMENTo pARA coMPLEMENTAR o pEDlDo or RenruÁltsrl

[l r'rÃo EI Sff,rf, inÍome quat(isl

deumentos estão

sêndo entÍêtues;

,\\ 
'/

fl tovos documefigs médicos

ff ."udodo,t,tYl t'r,

f] eoletim aócorrência'1

fl Hotas riscais (omplêmêntares

§ o,ryár, tt..

,/ 
",

IDESCRÊVER}

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOI-tClrnçÂO

,' ''t

Eu, venho através deste So[óitar uma reanalise do peàido de seguro DPVAT solicito
que eu seja encaminhado ,eí uma pericia medica para co§atar as sequela decorridat
do acidente em quesláo,,,/ t.rr,

Tabuleiro Grande-RN 1 0105/24210
Local e Dãtâ

./

/ Depois de preencher todos os dad6, imprima o formulário, assine e entregue no mesmo ponto de atendimento em que deu entrada inicialmente no seu pedido do Seguro DPVAT.

Obseruação sobre beneficiáÍio/vÍtima não alfabetizado:

O não alíabetizado dsêÉ escolher pessa de sua conÍiança, alÍabetizada, maior e câpa2, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo).

I

I

I

i

I

"l\l
'1

X f-fU+*usa ^€{2;nrnh61 q/.1lernn* fers*rA
' \ Assinatura do solicitante ou de quem agsina a pedido {a rogo)



PRocuRAçÃo rnnrrcurAR

OUTORGANTE:

Nome: Francisco Erinaldo Valentin Pessoa brasireiro(a),

estado civil: SoltêiIO . Profissão: Data do Acidente2T-09-2020

Cobertura I lnvalidez portador(a) do RG AA1 497.A45 . órgão expedidor

SSP/RNe do CPF: 279.531.628-57 . residente no{a}

rua:Ale''randre Soares ne_L0-
bairro: CgntfO .município: Tabuleirp Grande lnu

OUTOR€ADO:

brasileiro(a)

estado civir: SOltêi[ã profissâo: AUtônOma porrador(a) do RG

442.271.344, órgão expedidor§§PlB\l-e ao cpr,@ residente

no{a) l'Uâ. nP 1377.

IRN_bairro: Alto São Geraldo . município: PaU dOS FeffOS I

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber

correspondências, solicitar informações por escrito ou por telefone, ter acesso ao número
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao

sinistro DPVAT, junto a Seguradora Líder e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: É de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaçôes e documentos

apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Local e Data

Ep;n/rr lá0ê /aá
Assinatura do Outorgantê



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO ERINALDO
VALENTIN PESSOA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

27/09/2020Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

279.531.628-57

FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

ASL-0001093/21

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

CLAUDIA MARIA DA SILVA : 045.149.354-09
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA : 279.531.628-57
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 04/01/2021
Nome: CLAUDIA MARIA DA SILVA

Data do cadastramento: 04/01/2021
Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA

CPF: 103.995.364-69CPF: 045.149.354-09

CLAUDIA MARIA DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA


