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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, 31 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210001008 Vitima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Data do Acidente: 27/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLAUDIA MARIA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: 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: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000003483

Conta: 0000018341-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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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, 27 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210001008 Vitima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

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

Procurador: CLAUDIA MARIA DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/05/2021, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n® 16867486



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 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA

BANCO: 104
AGENCIA: 03483
CONTA: 000000018341-2

Nr. da Autenticacdo 18CB45A108C94903



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3210001008 Cidade: Taboleiro Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN Data do acidente: 27/09/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PESSOA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE COM FRATURA DO ZIGOMATICO DIREITO/ FRATURA DO SEIO MAXILAR BILATERAL E
HEMOSSINUS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.PAG 3/6
Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
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 RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ok i g LA

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLEmenTARES)  [B] invavioez permanente  [Jmorte
4 - Nﬂmemmph?y da wit

558531 628-57 rancisco Erinaldo Valentim Pesso

[ RecisTRO DE INFORMALGES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP b 4452012
~ """ Francisco Erinaldo Valentim Pessoa _*%79.531.628-57
7 - Profissio: 9-Ndmero: | 10- Complemento:

| B-Endere
Agricultor | “rua:Alexandre Soares 10 | Casa

Centro 2% Tabuleiro Grande | ” kv " 59840-000

davidfreitas1 9?2@hutmall com t“il t?ﬁﬂ} 996562676

DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENJDR EmEﬂA !5 ANDS I:Il.r INCAPAZ COM CURADOR

[z-mmyﬁmﬂum

11 - Bairro:

15 - E-mail:

17 - Nome comipleto do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfio do Representante Legal:

DECI-IID,. pam todos os fins de direito, resnd-r no ender\e;\u aclma mh:lrmal:lu- mnlnrme cnmprwante anexo IAHEHAH {:I.'.INAI

BIDUS CADASTRAIS

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
X mecuso inFoRMAR [ #s1.00AR$1.000,00 [ ws2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenca [ ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD |:] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO D& INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] COMTA POUPANCA isamsste para o5 bancos abaiso. Assinabe uma opg3a) ] cONTA CORRENTE fTecos as bances)
- [ sradesm (237) [ rai (341) Nome do BANCO:
[ pancodorasil(001)  [K] caba Econdmica Federal (104)

AGEHI‘.M:D CONTA: f 1 3341 —] AEENC{A::) D CONTA: [_ ] D

[wnformar o digho se cxmtir) (Indormar o digita se existr) [foerman o digito se edstir) {informar o digito e st

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancérla informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do .S-Eg-,i-l.rl:r DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |3 e somente apas a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido.
L
— =

=

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da Lei, que estou impossibelitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de
indeniragio do Seguro DPVAT [Let n® 6.194/74), uma wer que:

& Ndo hd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residéncdia; ou
& OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizatdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do 1ML, concordando, desde j@, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas
da Seguradora Lider para verificaclo da existéncla & guantificaclio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsite causado par veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declara que esta autorizagdo ndo significa prévia concordlncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

—
—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : : » 24- Data do
il b itima: L Saitein [ Casado o Ciif) [T ovorciado [7] separado sudicimente [ Vidvo ‘ S o e

25 - Graw de Parentasoo oom a vitema; | 26 - Vitima deixou companheirofa): Ds‘;m DN&u | ﬂ-ieammdem:uwhalm[ailnhﬂ\aronmmﬁ:m: N
28-Vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30.viimadebou | Sim 31 vitima []Sim | 32-Se tinha irméios, Informar | 33. vitima dessou [ 5im
mm-mal:l N3o | Vivos: Falecidos: ramrnwrm‘.l?l:l Nio | HM?DN;.U Wiwos: Falecidos: pais/avos vivos? D Mo

Estow ciente de que a Seguradora leer pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidnios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando cliente, ainda, de que gualguer omisslo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obvigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artige 299 do Codigo Penal

L 38 -17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido [a rogo) CPF:
Aszinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedide (2 rogo) 39 - 22 | Noma:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)
JL Assinatura da testemunha
w0-1ocaie0aras, 1 ADUlEIr0 Grande-RN 29/12/2020
R ERepetiics IEpinigd Do ValesTin (Fesso i
41- Assinatura da witima/benehicidrio (dedarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se howver) 43 - Assinatura do Procurador {se howver)

FP5.001 W002/2019






Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: DELEGACIA MUNICIPAL DE PORTALEGRE
Endereco; Rua Lindalva Fialho de Frestas, 106, CENTRO, PORTALEGRE

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocsla: J2020154000103
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DAND
2. DADOS DO LOCAL DO FATD

1.2 Dala do Expedican; | 29012/2020 09,3848
1.4 Ligou CIOSP; Naa

2.1 Data/Hara do Falo:  2TH2020 05.00.00

2.3 Fato: Consumada

2.5 Meio(s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do kocal: Rural

2.8 Namerso: SIN

2.10 Complemanta:

212 Balrmo: 20MA RURAL - SITIOS E FAZENDAS

2,14 Estado: RID GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESSO0A FISICA)

2.2 Autoris: Conhecida
2 4 Flagrante: N&o

2.7 Logradouro: RUA AUGUSTD GOMES DE PAIVA

2.0 CEP: 58 B40-000

2.11 Ponio de Referéncia: PROXIMO AD POSTO DE GASCLINA E A UPA DA
2.13 Cidada: TABOLEIRO GRANDE

3.1 Nome Complelo; FRANGISCO ERIMALDD VALENTIN PESS0A
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Sem Informagio

3.7 Saxo: MASCULING

3.9 CPF: 2T953162857

3.11 Macionakdade:

3,13 Profissso; AGRICULTOR(A)

3.15 Talafone(s): 84 896014410

3.17 Nomera: 10

3,19 Baimo: CENTRO

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3,23 Cidade: TABOLEIRD GRANDE

4. DADDS PESSO0AIS DA([S) VITIMA(S)

3.2 Estado civit Solteiro(a)

3.4 Pai: JOSE VALENTIN PESS0A

3.6 Mile: MARIA ILZA PINTO

3.8 Orientacio Sexual:

3.10 Identidade de Génaro:

3.12 Data de Nascimento: 15/03/1875

3.14 RG: 1437045 - TEP/RN

3.16 Passaporta:

3.18 Naturahdade: TABOLEIRO GRANDE RN
3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: AVENIDA ALEXANDRE SOARES
3.24 CEP: 50840000

41,1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S)  (MAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

. DADDS PESSOAIS DA[S) TESTEMUNHA(S) [{NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDD(S)

7.1.1 Sagurada: Nao

1.1.3 Chassl: SC2JCZ50VVR1Z0818

T.0.5 Placa: MZM3IGBS

7.1.7 Marca: HOMNDA

7.1.8 Ano do Modelo: 1997

7.1.11 Cor do veloulo; VERMELHA

7.1.13 Mota Fiscal:

7.1.15 Mome do proprietdrio: ANTONIO CLEANTE DE BESSA

T.1.97 Nomae do condutor; FRANCISCD ERINALDO VALENTIM PESSOA

7.1.18 Observagies.

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

T.1.4 Renavam: 00176823185

7.1.8 Estado: RIO GRANDE D0 NORTE
T.1.8 Modaelo: ©G 125 TITAN

7.1.10 Ano de Fabricagiio: 1537

T.1.12 Tipo do veloulo: MOTOCICLETA
T.1.14 Momerns do Matbor:

T.1.18 Vinculo com a Ocorréncia:

8. 0O3 FATOS

9.1 Histérico

QUE O DECLARANTE/NITIMA TRANSITAVA PELA RUA AUGUSTO GOMES DE PAIVA, CONDUZINDO O VEICULD ACIMA QUALIFICADO, QUANDD AD DESVIAR DE
UM BURACO NA PISTA DE ROLAMENTO, PERDEU O CONTROLE DO VEICULD E DESCEU O BARRANCO CAINDO LA EM BAIXD; QUE O DECLARANTENITIMA FOI
SOCORRIDG E LEVADD PARA A MATERNIDADE RAIMUNDO BESSA, EM TABULEIRD GRANDE/RN, ONDE FOI SUBMETIDO AQS PRIMEIRQS ATENDIMENTOS
MEDICOS, CONFORME FICHA DE URGENCIA EM ANEXO; QUE O DECLARANTENITIMA FOI LEVADO PARA O HOSPITAL CLEODON CARLOS DE ANDRADE, EM
PAU DOS FERROS ONDE FOI ATENDIDG CONFORME BOLETIM DE URGENCIA EM ANEXO, NADA MAIS.

8.2 InformagBes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS  (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAD

s} declaranie{s), sob as panas da Lei, confimam qua as informagies aqui registradas séo verdadeiras.,

Data 29M12/2020 05.38.48

Atendimento; 2201348 - ITALA MARCIA DE OLIVEIRA SILVA

Impresso por: 2201248 - ITALA MARCIA DE OLIVEIRA SILVA am 29/12/2020 09:38:52

i e . 'y
= Yikox

Polegar diraila

FINAL DO BOLETIM DE DCORRNCIA
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Ofi'ﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

----u-u«s-pqlmlr
amhnqs}ﬁpu{siaem [ pams (oesPesas DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3f] invaLiDez permanenTe [ morTe

558531 g28-57] 1 T " Erancisco Erinaldo Valentim Pessoa)

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne WHIT

5 - Nome completa;

Y __Francisco Erinaldo Valentim Pessoa " 279.531.628-57

T - Profissho: | B-Enderego | 9+ Numero: 10 - Complemeanto:

Agricultor "Eucﬂa adﬁsﬂlgxandm Soares = mim ) 11 ucr_ﬁ_ ~ Casa
Centro Tabuleiro Grand RN, 59840 -000

16 - Tel, (DDD

‘davidfreitas1 9?2@hntmall com _ (34] 996562676

IADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA HTIMMBEHEFIEMMG HEHGH IN'I'IIE 0A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR

11 - Bairra:

15 - E-mail:

17 - Nome completo do Representante Legal:

LE EPF du Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, re-s»ld:r no enderep:l acima ml‘c-rmadu conforme cnmpmvanle ANexo IﬁHEHMI Cﬂl’l.ﬁ]

DADOS CADASTR.&!S

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [0 rs1.00aRS1.000,00 [ ms2.500,00 ATE R35.000,00

[ semRenDA [ $1.001,00 ATE RS2.500,00 [ acma oe r$s.000,00
1 - DADOS BANCARIDS: m BENEFICIARIO DA INDENIZACAD |:| REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] cONTA POUPANCA iSomenis pars os bartor abaio. Assinsie uma opgiol ] CONTA CORRENTE [Todes a5 barces)
- [ aradesco (237) [ i f341) Nome do BANCD:
[ eancodoBrasit (001} [B] Caina Econdmica Federal (104)

m!m‘:mmo conTa: [ 18341 ] AEENC!A'[:D conta: [ ]D

mmnﬂmumr} 1I|ﬁmrnmﬂmﬂﬂ (indormar o digrto e existir] {Informar o digito s existir]

.l.utnrl:u a Ssguradnra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos 3 efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido
e —

L -

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

m Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de
mdenizacio do Seguero DPYVAT [Lei n2 6 3'3&;".?'4}_ UIma ver que
& No ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacio do udo do IML, concordando, desde (4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, bs custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194774

Declaro gque esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagSo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 ; . z 24 - Data s
a3 et . [Jsoteiro [ casado(rocwi) [ Divorciado [ Separado ludiciaimente [ vidvo . g 1Y

E mmmmam -Eﬁ-m.lmdﬁmmmpmhﬁm[ap; DSim DH;D I ZF-SEamtﬁdmmpaMfﬂa},mnmm

29-5e tinha filhos, informar | 30-Vidmadeoou L JSim | 31-Vitima []Sim | 32-Setinha imdos, informar | 33 - vitima debou L] Sim
Vivos: Falecidos: | mmbﬂma:amu M3o | hevelrmhs'r‘nnh | Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? D M3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indendraglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracdo nio verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabildade criminal por infragdo de amigo 293 do Codigo Penal,

IE-'I-I'ItJma__ Sim
teve filhos? ™ nso

38 - 10 | Nome:

35 - Nome legive! de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
3k - OPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

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

w-waieoon, 1abuleiro Grande-RN 29/12/2020
s - 7 - ¥
N ERpersotd = 0inigd PO VaSenTity [Fess0 4
41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarants)
43- Assinatura do Representante Legal [se hourver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V002/2019




29/12/2020 2a

Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE

ENERGIA ELETRICA 2aVIA

COMPANHIA ENERGETICA F|
DO RIO GRANDE DO NORTE 4

RUA MERMOZ, 150, BALDO, h
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE [
COSERN

CEP 59025-250
CNPJ 08.324.196/0001-81
www.cosern.com.br

INSCRIGAO ESTADUAL 20055199-0

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

Ligacdes Gratuitas:

-TELEATENDIMENTO COSERN: 116

-Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
-Ouvidoria 0800 084 0404

Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
ARSEP: 0800 727 0167 -Ligacao Gratuita de telefones fixos
Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

Ligacao Gratuita de telefones fixos e moveis

DADOS DO CLIENTE
MARIA IZA PINTO

CPF: 010.508.414-09 NIS: 16358287762

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

DATA DE VENCIMENTO

11/12/2020

TOTAL A PAGAR (R$)

150,56

DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
04/12/2020 000264691010
DATA DA APRESENTAGAO o
04/12/2020 N N E
NUMERO DA NOTA FISCAL x
N° DA INSTALAGAO
052221471 0001503171
Série: U

AV ALEXANDRE SOARES 10

CLASSIFICAGAO

CENTRO/AREA URBANA
59840-000 TABOLEIRO GRANDE RN

B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
Monofasico

As condigbes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010), RESERVADO AO

tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a
disposigao, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br

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

| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) |
Consumo-TUSD até 30 kWh | 30,00 | 0,11529687| 3,45|
Consumo-TUSD superior a 30 até 100 kWh | 70,00 | 0,19765178| 13,83|
Consumo-TUSD superior a 100 até 220 kWh | 120,00 | 0,29647768| 35,57|
Consumo-TUSD superior a 220 kWh | 43,00 | 0,32941964| 14,1e|
Consumo-TE até 30 kWh | 30,00 | o,11313429| 3,39|
i i HISTORICO DO CONSUMO
Consumo-TE superior a 30 até 100 kWh | 70,00 | o,19394451| 13,57| Tarifas Aplicadas Wh
Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh | 120,00 | 0,29091s7s| 34,91| Consumo-TUSD até 30 g,08602300 (| DEZ 20 [IIINININININIINININN 263
. Consumo-TUSD superior a g 14746800 NOV 20 [N 268
Consumo-TE superior a 220 kWh | 43,00 | 0,32324085| 13,89| 30 ate1oo:&vshn o ouT 20 [N 264
Acréscimo Bandeira VERMELHA | | | 1,e4| 100 346 220 k" 0.22120200 | SET 20 (| 21
- Consumo-TUSD superior a. g, 24575000 || AGO 20 I 191
ICMS-Parcela Subvencionada | | | B3| | rEatesokwn  o0sedosso |[JUL 20 I 240
Multa por atraso-NF 050716510 - 05/11/20 | | | 2,83| Consumo-TE superior a 30 g 14470200 |[ JUN 20 HINHINIINHIIHIHANNIA 241
ae00kwh MAL 20 [l 232
Juros por atraso-NF 050716510 - 05/11/20 | | | 0.32] | SG0R 0w O2170S300 || ABR 20 [N 257
Atualizagao IGPM-NF 050716510 - 05/11/20 | | | 1,07| gggimoﬁ superiora g 54417000 || MAR 20 (I[NNI 194
— FEV 20 [[[IIHT0mmm 165
Doagzo DIOCESE DE MOSSORO - 3314-7255 | | | 3,00| COMPOSIGAO DO CONSUMO (f ;AN 20 [ 190
R$ %
DEZ 19 149
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 150,56| Geragdo de Energia 51,80 38,53 "
Tr issa 6,11 4,55
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Distribuigdo (Cosern) 33,06 24,60
gos Setoriais 1,00 0,74
[ ICMS Il PIS Il COFINS | | Tributos 3411 2538
Perdas de Energia 8,33 6,20
BASEDE || ,, |[vALORDO][ BASEDE |[ ,, || VALOR DO BASE DE VALORDO | | ~=" 15041 o0
cALcuLo|| ” || imposTo || cALcuLo|| * || imPosTO CALCULO IMPOSTO g
[ 13441 |[18,00][ 2419 |[ 13441 |[1.32][ 177 || 134,41 |- 815 |
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESoRIGAO ” TR ” R ” = ” META” =
- | NTERIOR ” TUAL | APURADO || MENSAL || TRIM. ANUAL
NUMERO DO || TIPO DA CONSTANTE || AJusTE || CONSUMO 2020
MEDIDOR ||FUNGAO|[™paTA |[LEMURA |[ DATA ][ LETURA] m kwh o
H976137  CAT  05/11/2020 24.852,00 04/12/2020 25.115,00 29  1,00000 0,00 263,00 DIC-No.de horas sem Energia 0,00 519 1038 2077
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,30 6,60 13,20
DMIC-Duragdo maxima de 0,00 2,94 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragédo de Limite DICRI: 12,22
interrupgao em dia critico
|DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 06/01/2021 |EUSD-Vanr do Encargo de Uso = R$ 50,00 |
[Todo € pode solicitar a apuragéo dos i DIC, FIC, DMIC e DICRI a tempo. |

INFORMAGOES IMPORTANTES

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.

Pague no ponto mais perto de voce! comercial melo: rua vital de castro 265, centro / posto de medicamento

Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informagoes em www.aneel.gov.br.

O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tensdo de fornecimento. |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no prox. més
Desconto pela aplicagao da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 50,48 .

| NIiVEIS DE TENSAO

TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)

|
|
| MINIMO ” MAXIMO |
220 202 231 |
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29/12/2020

O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial.

2a Via de Fatura

O consumidor pode cancelar a cobranca de servigos de terceiros na fatura a qualquer tempo - Art 7° REN 581/13.

Acesse www.cosern.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade.

AUTENTICAGAO MECANICA

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(R$) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000264691010 12/2020 150,56 11/12/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.

Este canhoto sera usado em leitora ética.

PAGAMENTO ATRAVES DE FICHA DE COMPENSAGAO

AUTENTICAGAO MECANICA

Py

'COSERN

AVISO IMPORTANTE!

Utilizar a opgdo "TITULO" quando for pagar em
terminais de Auto-Atendimento.

Comprovante do Cliente

Autenticagdo Mecanica

DESTAQUE AQUI

Vencimento

Quantidade

BANCO DO BRASIL S/A 001

Agéncia/Cod.Cedente

11/12/2020 3064-3/209344-8

Espécie

R$

Valor do Documento

150,56

(-)Desconto/Abatimento

(-) Outras dedugoes

(+) Mora/multa p/ dia de atraso

(+) Outros acréscimos

Ficha do Caixa

Nosso Numero

N° do Documento

(=) Valor Cobrado

Autenticagdo Mecanica

32174760103958922 0503407275 150,56
D A A e e
BANCO DO BRASIL S/A 001-9 00190.00009 03217.476013 03958.922175 1 84660000015056

Local de Pagamento

PAGAVEL NA REDE BANCARIA

Vencimento

11/12/2020

Cedente

COMPANHIA ENERGETICA DO RIO GRANDE DO NORTE

Agéncia/Cod.Cedente

3064-3/209344-8

Data Documento N° do Documento Espécie Aceite Data do Processamento [Nosso Numero
04/12/2020 0503407275 N 04/12/2020 32174760103958922
Uso Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
17 R$ 150,56
Instrugoes (-) Desconto/Abatimento

1-Multa por atraso de pagamento: 2% a ser cobrada na préxima fatura, resolugéo 414/2010/ANEEL.
2-Juros por atraso no pagamento: 1% a.m. a ser cobrado na préxima fatura, resolugdo 414/2010/ANEEL.
3-Atualizacdo Monetaria - sobre IGPM - Res. 414/ANEEL de 09/09/10 a ser cobrado na préx. fatura.
4-Pagavel nos canais de recebimento da rede bancaria.
5-Usar a opgéo "TITULOS" para pagamento em caixas eletrénicos ou internet.

https://autoatendimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/public/frameset_top_html.jsp?j |

(-) Outras Dedugoes

(+) Mora/Multa p/dia de atraso

(A O AR RIB “passwo

rd=...
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29/12/2020 2a Via de Fatura
(=) Valor Cobrado

150,56

Sacado

MARIA 1ZA PINTO

010.508.414-09 000264691010
O PAGAMENTO DESTA NOTA FISCAL/FATURA

DEVE SER FEITO SOMENTE EM ESPECIE

Sacador/Avalista

https://autoatendimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/public/frameset_top_html.jsp?j_user=ucscomm&j_password=...  3/3



20/12/2020 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

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

COMPANHIA ENERGETICA r Ligacoes Gratuitas:
DO RIO GRANDE DO NORTE 2 -TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

NATAL, RIO GRANDE DO NORTE | -Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 59025-250 c O S E R N Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
CNPJ 08.324.196/0001-81 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligacao Gratuita de telefones fixos
INSCRICAO ESTADUAL 20055199-0 Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

www.cosern.com.br S ] h P
Ligagao Gratuita de telefones fixos e moveis

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
09/12/2020 000695275013
CLAUDIA MARIA DA SILVA 1 6/ 1 2/ 2020 _
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 045.149.354-00  NIS: 16046334463 TOTAL A PAGAR (RS) 09/12/2020 3000869699
89.76 ””ME'B%ZDg;gJSSF'SCA" N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 0001286353
Série: U

RUA ANTONIO GURJAO 1377

CLASSIFICAGAO
B1 RESIDENCIAL - BAIXA RENDA COM NIS
SAO GERALDO/AREA URBANA

59900-000 PAU DOS FERROS RN Monofasico

— - n = RESERVADO AO FISCO
As condigbes gerais de fornecimento (Resolugao ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigcos prestados e tributos se encontram a 3239.B694.623B.8958.F2CB.D44D.D1FA.5969

disposicdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br

| DESCRIGCAO DA NOTA FISCAL

| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” 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| 13,33|
Consumo-TUSD superior a 100 até 220 kWh | 57,00 | 0,29847768| 16,89|
Consumo-TE até 30 kWh | 30,00 | o,11313429| 3,39|
Consumo-TE superior a 30 até 100 kWh | 70,00 | o,19394451| 13,57|
Tarifas Apli HISTORICO DO CONSUMO
Consumo-TE superior a 100 até 220 kWh | 57,00 | 0,29091676| 16,58| arifas Aplicadas Wh
Acréscimo Bandeira VERMELHA | | | z,ea| Consumo-TUSD até 30 o,08602300 || DEZ 20 [IlIIIINIIIII 157
C -TUSD i NOV 20 [l 73
Contrib. llum. Publica Municipal 11,81 sg:ts;%% kWh superlora - o,14746800
o TUSD superior a OouT 20 [(iimm 153
ICMS-Parcela Subvencionada | | | 7,56 | Tooate 220 i 022120200 || SET 20 [N 242
[ TE até 30 kWh  0,08440950 |[ AGO 20 [[I[[{IIIIINNINNNIN 217
| TOTAL DA FATURA ” || || 89,76| Consume.TE superiora30  g,14470200 [ JUL 20 [IIIININNINNNI 210
Consumo-TE superiora g 51705300 || JYUN 20 (1T 241
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | 100 até 220 kih MAI 20 (I 291
| ICMS || PIS || COFINS | COMPOSIGAO DO CONSUMO ABR 20 [[IlIIINTITTnm 253
RS %
BASEDE || , |[VALORDO || BASEDE |[ , || VALORDO || BASEDE |[ , || VALORDO | | geraco de Energi 12 sasa ([ 20 NNNHHHKHRRRNL 249
A % A % A % eragho de Energia - 27,12 38,33 || Fgv 20 [N 220
CALCULO IMPOSTO || CALCULO IMPOSTO (| CALCULO IMPOSTO s 320 455
| 70,39 ” 18,00 ” 12,67 ” 70,39 | | 0,02 ” 70,39 | | 2.27 | Distribuigao (Cosern) 17,31 24,59 JAN 20 [T 364
Encargos Setoriais 0,53 0,75 DEZ 19 [[IINIMHmmm 3N
Tributos 17,86 25,37
Perdas de Energia 437 6,21
TOTAL 70,39 100
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG CONJUNTO VALOR ETA ITWETAll META
| —eon T T | | ” ” APURADO ” MENSAL ” TRIM. ” ANUAL
NUMERO DO RO DA CONSTANTE |[AJusTE|[CONSUMO t/2020
| MEDIDOR FUNGAO|[™paTA |[LEITURA][ DATA ||LEITURA|| kWh o
000000002180737033  CAT  10/11/2020 5.187,00 09/12/2020 5.344,00 29  1,00000 0,00 157,00 |D!C-No.dehorassem Energia  PAUFERROS 0,00 1044 2088 41,76
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 7,44 14,89 29,79
DMIC-Duragdo méxima de 0,00 5,58 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 16,60
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 09/01/2021 [EusD-Valor do Encargo de Uso = R$ 25,50 |
|Todo C i pode solicitar a 4o dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo.l
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! ag correios paudalho: praca da matriz, centro / pointe celular: tv adolfo TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
fernandes, 67, centroLista completa em www.cosern.com.br."
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. | MiNIMO ” MAXIMO |
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando ha violagado na continuidade individual ou do nivel de tens&@o de fornecimento. | 220 ” 202 ” 231 |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
Desconto pela aplicagido da Tarifa Social de Energia Elétrica criada pela Lei N° 10.438 de 26/04/02 - R$ 42,78 . — =
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. | AUTENTICAGAO MECANICA |
Acesse www.cosern.com.br e confira nosso Aviso de Privacidade.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO ” MES/ANO ” TOTAL A PAGAR(R$) ” VENCIMENTO ” TALAO DE PAGAMENTO |




20/12/2020 2a Via de Fatura
| 000695275013 || 12/2020 I 89,76 | 161122020 || Evite dobrar, perfurar ou rasurar. |

https://autoatendimento.cosern.com.br/NDP_DCSRUCES_D~home~neoisuw~sap.com/public/frameset_top_html.jsp?j_user=ucscomm&j_password=...  2/2



o EIﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o Ste www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos noemenos pbamo:

Central de Atendimento (para consulias sobre indenlzagdes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL [para reclimagies e sugesties, 24 horas por dia); 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidorla: 0800 021 51 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de Hguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletréinico:

http:/ fwww2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/D-OCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP" n? 44512, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes, Este cadastro dewe conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informaches acerca da profissio & da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informaces de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizaglio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio so COAF.

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRivaDOS = SUSEPR, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALIZACED E RESSEGURD, * COMSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILCITAS PREVISTAS MA LE) N99.613,/98,
LY

(oo emon . Claudia Maria da silva

inscrito (a) no CPE/CNPI 045.149.354/09 . naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3} do Beneficirio
Francisco Erinaldo Valentin Pessoa o (a) no cor sob o ne 279.531.628,57

do sinistro de DPVAT coberurn __ |1V AlIDEZ da viimaF rancisco Erinaldo Valentin Pessog
inscrito {a) no CPF sobo N® 279 ; 531 i 623# 5? , conforme determinacio da Circular Susep 445/17:

Declare Profissdo: recusou-se Renda: [ECLUISOU-SE e apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

L

Declare ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residingia junlo a Seguradara Lider—DPVAT, residir no endéreco abaixa, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 199 do Codigo Penal.

-E_naerew: - Numem

rua: Antonio Gurjéo _ | 1377 “™*™" Casa
*"Alto Sao Geraldo " Pau dos Ferros ___B_'_F{L\l__jm' 59900-000

E-miall: | Tel.(DDD):

L " (84) 996519142

walenaw:. AU dOS Ferros-RN 29/12/2020
Mo . <iloo.

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 vOO1/2017
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PREFEITLIRA DE

TABOLEIRO GRANDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
HOSPITAL MATERNIDADE RAIMUNDA BESSA

FICHA DE URGENCIA

L

Syt

IDADE:

CARTAOQ DO Sus: ?_Qgé .Qé Q-QE}_’QQ ;ﬁ J/,{ﬂnu: 15105115 ) PRONTUARIO:
SOR:_M.  SEXO: &_ ESTADO CWILMJQ CC)HTATD:IR(‘J Sé f:,'; Q{z}{?
Hlag~ta .

NOME: DA MAE: MA-;}; j._(-ﬂ-, ?bh.ﬁ:r HATURALIBADEF;F L ..-‘.{a'vr.h-f:’:

ENﬂEREQG:,'%*ﬂémy @ Dppeta N ODATA: ) 0. JOXHORA/ENTRADA :_

APARENTEMENTE BOM:( ) REGULAR:( ) C/DISPNEIA:( ) CHOCADO:( ) COMOTOSO:( )
C/HEMORRAGIA:( ) EM CONVULGAO:( ) POLITRAUMATIZADO:( )AGITADO:( ) OUTROS:( )

ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO: ( )SIM ( JNAO
ALEGA ALERGIA DE ALGUM MEDICAMENTO:( ) QUAIS: Pt ety
HISTORIA-CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA)

. o
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EXAME FiSICO-LESOES OU hFEEl_COES ENCONTRADAS:
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TA: PULSO: RESPIRAGAO: TEMPERATURA: PESO:
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PREFEITURA DE

TABOLEIRO GRANDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
HOSPITAL MATERNIDADE RAIMUNDA BESSA

FICHA DE URGENCIA

e

NOME: [ 2Zufrc7CO €N A e : IDADE:__ " ©
CARTAO DO SUS: Iviiuey 2202515 L DN: /1 " PRONTUARIO:;

«OR: SEXO: ___ESTADO CIVIL: CONTATO:( ) -
NOME: DA MAE:__ " /. | NATURALIDADE:

ENDEREGO: _ L) o KA DATA:-< [~ /- HORAJENTRADA_ . : C

APARENTEMENTE BOM:( ) REGULAR:( ) C/DISPNEIA:( ) CHOCADO:( ) COMOTOSO:( )
C/HEMORRAGIA:( ) EM CONVULGAO:( ) POLITRAUMATIZADO:( )AGITADO:( ) OUTROS:H{ )

ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO: { )SIM ( JNAO

ALEGA ALERGIA DE ALGUM MEDICAMENTO:( ) QUAIS:

ISTORIA-CAUSA EFICIENTE DA LESAQ (ALEGADA)

EXAME FiSICO-LESOES OU AFECGOES ENCONTRADAS:

TA: PULSO: RESPIRACAO: TEMPERATURA: PESO:




oy

HOSPITAL CLEDDON CARLOS DE ANDR&DE

BrALS k3 By 1ENY Fepa s Dy B8 To "'I'Ir Bérviy g4y
e i
BOLETIM DE URGENCIA
|| Nome: FRANGISCO EmmomLEMnn PESSOA [' TEL: ] N"REG | 443911 hi |
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Data: ! / hora:________
Destino: Cl. Medica:[T] Ci. Cirtrgica [C] CI. Obstétrica: [T] UTI Adutto: [[] Pediatria: []

Alta Médica:[] Alta a pedido:[C] Altaarevelia:[] Tragnsferencia: []  Obito: [T]
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5 Oeste+Saude

DIAGNOSTICO PDOR IMAGE M

PACIENTE: FRANCISCO ERINALDD WALENTIM PESSOA PROTOCOLD: 27546

OT. NASC.: 15,/03,/1975 IDADE: 454 DT. EXAME: 28/09/2020
SOLICITAGAD: ALLYSON BESSA - CRM: 9350 RN

EXAME: KX SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL| CONVENIO: PARTICULAR

RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE

ANALISE:

Sinais de fraturas na face, notadamente nos seios maxilares, ambos com velamento e formacgao de niveis liquidaos,
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/orbitaria inferior. Fratura

também no osso zigomatico direito. A critério clinico correlacionar com tomografia para rmelhor avaliagio.

Seios frontais, células etrmoidais e seio esfenoidal normoaerados, sem velamentos inflamatorios ou lesdes
expansivas no seu interior, com linhas mucoperiosteais conservadas.

Cavidades nasais livres.

Septo nasal dsseo com desvio a esquerda..

Dr. Tullo César Régo Gomes
Diretor Técnico
Clinlca Médica/Radioiogia
CRM/RN G416 - ROE/RN 3123

(84) 2141-1962 R. Jodo Raulino da Costa, 329
(84) 9.9601-0702 © Bairro Chico Caja, Pau dos Ferros/RN
pestemaissaude@gmail.com CEP: 58500-000




©CDT .
Rua Cuntino Bocallva 639, Alto do Aghoe -Pau dos Ferros - RN Fone, (B4) 3351-2368 / 3167 S622-5074

Home da Pacents: FRRANCISCO ERINALDO V. PESS0A
Pacients: 48983856 DN: 15031875 |dado: 45 ano ()
Dt Exarre: 30/00Z2020 00:00 Exame: TC FACE Comelnio: SUS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEIOS DA FACE

TECNICA
Exame realizado em aparelho multislice com cortes axiais e posteriores reconstrugbes multiplanares, sem a
administracdo de contraste endovenoso.

ACHADOS

Muitiplas fraturas em face bilateral, acometendo base da drbita e zigomatico direito, mais notadamente as
paredes inferolateral da orbita direita, parede lateral e anterior dos seios maxilares, algumas com cominusséo
& desvio entre 0s fragmentos, assoclados a espessamento mucoso dos seios maxilares bilaterais, com
presanga de edema e gas livre na regido periorbitaria direita, nos planos subcutineos e musculares,

Pequena proptose a direita.

Cavidades frontais e esfenoidais septadas e normoaeradas com recessos fronto e esfencetmoidais
presernvados.

Células etmoidais com aerago preservada e seplos osseos intercelulares integros.

Fdoveas etmoidais simétricas e de boa profundidade.

Complexos ostiomeatais de aspecto anatdmico.

Cornetos nasals de morfologia e dimensdes normais.

Seplo nasal integro e com leve desvio para esquerda.

Fossas pterigopalatinas sem alteragbes.

Coluna aérea da rinofaringe de calibre normal.

CONCLUSAO

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

- Pequena proptose a direita.

- Septo nasal com pequeno desvio para a esquerda.
Laudo gerado: 05/V2020 1742 Para baixar uma copla, scesse hilps.\valdar wharad com brl, ullize datahora & a chave: Ebabge

Theune. fjimurq. R . Sonvanlo

Lavdada Por:

Dra. Thaisa Jicoma R. Sarmento
CRAM-AN 6417 | RQE - 3925

Huﬂlqluim
Mambro Tilutar do Colégio Brasdsso de Radicloga

TODOS os laudos emitidos séo arquivados digitalmente no nosso servidor para auditoria e segunda via.
Acassar o link no corpo do laudo para cdpia FIEL do laude. Utilizamas o sistema do teloradiologia hitp:iiwww.whsrad cqmphr 1 Gg 1
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DIAGNOSTICO POR IMAGEM
PACIENTE:  FRANCISCO ERINALDO VALEMTIM PESSOA PROTOCOLO: 27830
DT. NASC.: 15/03/1975 IDADE: 45 A DT. EXAME: 02/10/2020
SOLCITACAD: ALLYSON BESSA - CRM: 9350 RN
EXAME: RX TORAX - 1 INCIDENCIA (P&} CONVENIO: COPIRN

RADIOGRAFIA DE TORAX PA

ANALISE:

PULMOES: com transparéncia e padrio vascular normais, espessamento brénquico bilateral.

-u_\_\__.__'_______-—-—-—".-.r'-'-.

PLEURAS: livres, sem derrames ou espessamentos,

CUPULAS FRENICAS: com disposicio topografica normal.

MEDIASTINOG: anatomico, sem lesdes aparentes ou desvios.

CORACAOD: de tamanho normal, segundo o indice cardiotordcico, com contornos preservados.

ARCABOUCO TORACICO: ossos focalizados de configuragdo anatdmica e densidade normal.
e Y

PARTES MOLES: semn aparentes |esbes expansivas, atenuacdo gasosa ou calcificagbes de permeio,

Dr. Tulio César Régo Gomes
Diretor Técnico
Clinica MédicafRadiclogia
CRM/RM 6416 - ROESRN 3123

(84) 2141-1962 R. Jodo Raulino da Costa, 329
(84) 9.9601-9702 ® Bairro Chico Caja, Pau dos Ferros/RN
pestemaissaude@gmail.coms CEP: 58800-000
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Seguradera

LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

R s e WA

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de wm dos ndmeros abaom;
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes & prémios): Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regifes: 0800 022 12 04 / Das Bh as 20h
SAC [para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Nimero do pedido ppvar: 32 10001008 Data da soficitaggo: 10/05/20221

DOFMM AN

Nome do beneficiirio: I rANCISCO Erinaldo Valentin Pessoa  p go beneficisrio: 279.531.628-57
Nome do solicitante: - raNCiSco Erinaldo Valentin Pessoa cer do solicitante: 279.531.628-57

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celular: (| 84 ) 996562676  vei.comercial:( ) Tel. Residencial: ()
emai:  davidfreitas1972@hotamil.com

-~ o
FAY - R 5 SR W e R,

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

D DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE EI MORTE

-
h,

MOTIVO DA SOLICITACAOD

[J oiscorpo panecativa  [E] piscoroo Do vaLor REceBiDo ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

',

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

m NAD ]:l SIM, intorme qualfis) EI Movos documerttos médicos
dacumentdd estia
. . [ raudo doimi

[} satetim de Ocorréncia
[ wotas fiscais complementares

D Owtros:
{DESCREVIR)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Eu, venho através deste Solicitar uma reanalise do pedido de seguro DPVAT solicito
que eu seja encaminhado a uma pericia medica para constatar as sequela decorridag
do acidente em questao

Tabuleiro Grande-RN 10/05/20210

Local € Data

X Fost recisen ERig2 Do hilesszin Fessonq

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Depots de preancher todos os dados, Emptima o formulirio, assine ¢ entregue no Mesmo pento de #endinents em que ded cnirada inicislmente no seu pedido do Seguro DPVAT,

Observagio sobre beneficldriofvitima ndo alfabetizado:
0 ndip alfabetizade deverd escalher pessoa de sua confianga, allabetizada, makor & capar, pars presncher € assinar o formulisio, 2 sew pedido {3 seu rogo)




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

nome: - rancisco Erinaldo Valentin Pessoa . vrasieirola),

estado civil__SOItEIro |, profissio: ﬂg[ icultor Data do Acidente27-09-2020
Cobertura_: Invalidez portador(a) do RG _ (001.497.045 . érgio expedidor
SSP/RNe do CPF: 279.531.628-57. residente nofa)
rua:Alexandre Soares ne 10

bairro: CentrD , municipio: Mﬂjﬂ_—

OUTORGADO:

Nome: CIéUd|a Maria da Silva , brasileiro(a)

estado civil: I Profissdo: Autf}_ﬂﬂ_ma_, portador{a) do RG
002.271.344 , érgiio expedidor SSP/RN e do CPF: Mﬂﬂ,&m residente
nofa) rua: Anténio Gurjao I, % Y
bairro: _Alto S&0 Geraldo , municipio: Pau dos Ferros /RN

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informacgdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nomero
do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao
sinistro DPVAT, junto a Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

Tabuleiro Grande-RN 29/12/2020

Local e Data

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0001093/21
Vitima: FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSO Data do acidente: 27/09/2020
. _ L peg . . FRANCISCO ERINALDO
CPF: 279.531.628-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALENTIN PESSOA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CLAUDIA MARIA DA SILVA : 045.149.354-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO ERINALDO VALENTIN PESSOA : 279.531.628-57

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/01/2021 Data do cadastramento: 04/01/2021
Nome: CLAUDIA MARIA DA SILVA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 045.149.354-09 CPF: 103.995.364-69

CLAUDIA MARIA DA SILVA THIARA VIRGINIA DA HORA



