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

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190684480 Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA
Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15226663
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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, 17 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190684480 Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

Data do Acidente: 29/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internacdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugdo/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15249932
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190684480 Cidade: OIho-D'Agua do Borges Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE Data do acidente: 29/09/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
LIMA SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE JOELHO DIREITO ( PAG.01.02)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: DEVIDO AO CURTO ESPACO DE TEMPO DECORRIDO DO ACIDENTE RECLAMADO E A LESAO AINDA ESTAR EM
PROCESSO DE CONSOLIDACAO NAO E POSSIVEL NO MOMENTO, EVIDENCIAR A INVALIDEZ PERMANENTE.
FAZ-SE NECESSARIO APRESENTAR, TAO LOGO O TRATAMENTO HOSPITALAR E AMBULATORIAL SEJA FINALIZADO,
AS SEGUINTES ALTERNATIVAS DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU EM CURSO E/OU A NIVEL AMBULATORIAL;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAQ TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR A NIVEL AMBULATORIAL, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;
- EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Escolha ofs) tipafs) de cobertura: ]| DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [R

[—2- N do shkstro outASL: 3 - CPF dawitima: d_—Nome completo da virime: N
I:m:.i Log AL - IO Ehnamcaulepn Comed SLave OA O6 banan
el — ¢
f REGISTRO DE |NFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDGA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFIOARIDSREPRESENTANTE LEGALY - CIRCULAR SUSEP N2 415/2002
5 - Home completa: - & - CPF:
r v, Simby Doy CaonafD  BhiGs OV TH L3 A CT A DS W6 - T
7 - Profissio: f - Enderega; 9 - Numera: 10 - Complemento:
fopm PG L0 OO (ot el Tkt madaned o gu% (R Dhe wiEs s b=y CAdg,
11 - Bairro: 12 - Cidade: i - Estado: 14 - CEP:
Chu R Ouv  oinces o Deachs iy 52330 -ooy
15 - E-maik: 15 - Tel jDDD):
honih | PO T B A e LY N
E RADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTCOR E CURADRCR] FARA VITIMAS/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
,“_‘ 17 - Nome compleis do Representante Legal:
b,
g 18- CPF do Representante Legal: 19 - Prolissdo do Representante Legal:
LW ]
E Declaro, para tados os fins de direita, residir ne enderega acima informadn, confarme comprovante anexo [ANEXAR CAPIAYL
o - - - .. .
g 20- RENDA MENSAL OO0 TITULAR DA CONTA:
B RECusO NECRIAR O rsi.00a A31.000,00 [] R$2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sEm REtDa [J rs1.001.00 ATE R$2.500,00 [ AcaoE r$5.000,00
- 21-DADOSBANCARIOS: K] BENEFICIARIO DAINDENIZACAG [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICTARIO DA TNDERIZACAQ (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA somense pars os hancas abals. Assinbe uma opclol [] cONTA CORRENTE {Todos os bances)
[ Bradesca {232} [ nai (a1} Nome do BANDD:

[] saamodomastion1] 5] caba Eondmmice Feder (104)

J\GENCIA:O CGNTA: [93.} R~ ] ﬂGENEI#r[:D CI‘JNTA:(_ ]O

{brformar o dighe be cxlstie) [Intgreesir & clighn s oxdeie ) [hrformar o digite we faimir} {irformar o dighto s exlstin)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta banearla Infarmada, de minha titwlerldade, o valor da Indesizacio/recmbolso do Serura OFYAT
a gque qu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j& o somame apds a efetlvagdo do créditn, quitagdo tolal de valar recebedo,

r 272 - RECLARALAO [E AUSENCIA OF LA D OO 1ML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

" Declaro, sab ax penas da Lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do [nstltute Médica Legal {IML) para o5 fins de requerimenta de
indeniragie do Seguro DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma wez qua:

# Nan ha IML que atenda a regian do acidente ¢u da minha residéncia; ou
& O IML gue atende # regifo do acldenie o da minha residfncia no realiza pericias para fins do Sepuns DPVAT, ou
&« O ML gue atende a reglo do acidente au da minha resid@ncia resltiza pericias cam prazo suparior a 90 (noventa) dias do pedido.

Soliclto o prosseguimonto do andise do mew pedlde de Indenizacio do Seguro OPYAT, por Invalidez permanente, eatn base na decumentalldo médica
apragenlada sem a apreseniaclo do loude do 1ML, concordando, desde )&, em me submetar & andllse medlca presencial, caso necestdrlo, 35 cUsias
da Seguradara Lider para verificacio da existéneia o quantiflcacho das |esdes permanentes decorrenies de acidente de trinsito causadn par velculs
automator, conforme o disposto na Lei §.194,74.

Declarg gue Bsta autgrizacao nSo significa prévia cancorddncia aom a futura avallagio médica ou renunciz aa direlto de contestar a avaliagdo médica, caso
dlscorde do sou confeudo, J

— — =~

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estada : . - 24 - Qata do
civil da vitima: L] Setero [] Cosedo{roCad) [] hverciacia [7] Separada udicizlmente. [[] Viiva dbito da vitima:

“_25 - Grau de Pammesan com avitima: | 26 - Witima deixou companheirofal: D Sim D MSa 27 -5 a vitima debouw companheinya), nformar o nome compketo:

28-\Hima ] 5im | 29-Setinha filios, informar | 30-Vitmadebou ) S | 31.vitma | ]Sim | 32 -Se tinhaimmgos, infarmar | 33 -vitirma deirgu ] 5im
beve l?Ihas?I:l M5a | Vives: Falecidos: st o fue nasoer ) ¥ D Mam | tewe f-rmﬁns?n tran | Mives: Falecidos: patsaes vives? |:| T

Estau dents de que a Seguradera Lidar pagard, caso devlda, a indenizaclio do Sepuro DPVAT por more aqueles beneficldrios que s apresentarem & provarem
esta rondlgle, estande ciente, ainda, de gue qualquer omlss30 ou declaragio nag verdadeira poderd gerar a oboigaglo de ressareir o valdr recebida, 3lém da
respoansabilidade ceiminal por infragis do artigs 299 do Cédips Penal.

3 38 - 1M | Nome:
L=
g BT R T A5 - Noeme leglvel de quem assing 3 pedido (a rogo) CPF;
e} digiial dr
= N
b wititie i Assinatura da testemunha
I fienalcii
Z IR LIAnG 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a rope] 39 -2t | Nome:
el | Ao sHabetizdo
o CPF:
'z
37 - Aszlnat de quern assin dido {a rago
ua au ina a pedido | £0) JL Ascinatura da testermunha
40 - Local & Do
43. pssinatura do Reprosentante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Pracurader (se houver

ERC A vAniamaa @
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

G {ormuldrio deverd ser preenchida fmanuscrite ou eletronlcamente) de forma completa e leglvel,
E impariande o preenchimento de todos os campas especilicos 2 cabertura pleiteada,

L v
-
GADOS CADALTRAIS
kﬂ‘lalﬁ Registra’de Informagbes cadastrals PFreencher corretgmente de acoedo com f documentagdn.
—
r ™
DADOQS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 Rome completo do Preencher com o nome completa do representante legsl fpals, tutar ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitacao,
18 CPF do Representante Legal Freencher com o ndmero de inscricio do representante legal no CPF
P .
19 Profiss§o do Representante Legal reencher com a pror’lrssﬁa do |'ep|r-35f_~r|t:mt\?r lepal i
Ng caso de ndo possuir proflssfo, declarar: "nlo possul™
OBSERVACAC IMPORTANTE $OBRE REPRESENTANTE LEGAL (POIS, TUTOR £ CURADOR]:
Deverao ser representados:
- Beneficliriadvillma com idade entre 0 & 15 anos pelos pals u tutor, e o Incapaz pelo curador, Meste caso, o formulario deverd ser preenchido
cgm o5 dados do beneficlariafvitima £ assinado somente pelo representante legel (no campo 431),
- Beneflcidrtafvillma com idade entre 16 & 17 anas peles pals ou tutor, Meste caso, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do
hencficidrlofvltima & assinado pelo benelicldrio/vitima [ng campo 41) & seu representante legal {no campe 437,
o
' ™y
DADOS BANCARIOS
20 Renda Mensel da Titular da conta Assinalar uma das opghes relacionadas a renda menzal do titular da eonta nformada para
crédito da indenlzagio.
21 Dados bancdrios Asslnalar a opglo Indlcands “quem”™ & o titular da conta, o banco, #géncla @ nimero da conta
para o crédito da Indanizagio,
OBSERVALAD IMPORTANTE PARA CREDITO BA INGENMIZALAC:
- O orédito da Indenlzagio somente serd realizade em conta de tirglaridade da pragria vitima/beneficidrip, N30 serdn aceitas contas de
tercelros, exieto em caso de pagamento para menares de 16 anps ou de pessoa incapaz, em que ¢ admitidz indicagao de conta de
titularidade do representante legal |pais, tutor ov curador).
- Em casg de devolugdo de erédiie em decarréncia de fornecimenta incorrete de dados bancarios, indicagia de conta com [[mite de
mpvimentacio bancar|s, conta {acll e conta de beneficio, serd necessdrla a aprasentacio de nove farmuoldrie da Pedido do Sepuro DPVAT, cam
Indicagdo de novos dados bancarkos, ¥
-
INVALIDEZ PERMANENTE
2 Declaragdo de AusEncla
de Laudfdo IMI.u Fregncher sgmente para coberturg Invalidezr Permanente.
L
s R
WMORTE
| a3l | Declaracko de Unicos Beneficldrios A falta de preacnchimento correla das Infarmagdes Invalldard o formuldrio, y
i h
MNAO ALFABETIZADO
Impressio digitel da vitims
34 3 i [ .
ou beneficldrio n5o alfabetizade Apor A impressio digital da vitlma/fbeneflcidrio nSs alfabetlzado
35 Nome lepfeel de quem assina a pedide (a ropol Pregncher com a nome da pessaa indicada pelo nao alfabetizade para assinar a pedide (2 rogol,
El] CPF legived de quem assina a pedido {e rogn) Preencher com ¢ nimero do CPF da pessoa indicada para assiner a pedido |a roga).
37 Azsinatura de quem zxsinn a pedco (3 nopal Asslnar o foarmuldrio conforme atsinatura do decuments de identidade,
OBSERVAGCAD IMPCGRTANTE SQ8RE BENEFICIARIC/VITIMA NAC ALFABETIZADO;
- nfp afabetizado doverd escalher pessoa de sua confianga, afabetizada, maior e capar, pare preencher e assinar o formuldnio, a seu pedido {a sew eogol,
na presenta de 02 (duas) testemunhag malores o capares, A pratos veeolhida se compromete a dar-lbe dincia do intelro santetde do Pedido do Segum DRFVAT,
antes do precachiments & astinatura o mssmg. y
i Ty
TESTEMUNHAS
ie iP testemunha Pregncher com o nome completo @ ndmerg do CPF e assinature da 1F testemunha.
39 AL tastemunhan Preencher com o name complete & ndmero do CPF o assinatura da 2E testemunha.
DESERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNHAS:
L - A apresentacio de festemunha & mprescelndivel somente para beneficidries/vltimas nio allabatizados, y

ASSIMATURAS DO FORAMULARID
40 Lecal e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formuolario.
81 | Assinatura davitima/bencfidindo [dedamme) Assinatura da vittma/benefictdrio da indentzagbo conforme documenta de identidade.
42 Assinatura do Represontantz Lagal (se houver) fssinatura do representante legal (pais, wior, corador) conforme docemento de [deat|dade.

a3 Aszinatura do Procuradar Ise hauvat] Assinatura do procuradar devidamente nomeada.

Parg mais asclarecimentos, acesse o site www.seguradaralideccam br gu entre em contato atravds de um dos nemeros abalkeo:
Lentrat de Atendimenio (pam cordattss sobre Indertmagbes o prémikosh Copftals o repfhos rmetropol tenes: $020-1556 / Outras rogiie:: GB00 022 12 04 / D Eh & 20h
5AC [para dividas e reclamagdes) todos o diss da samana, 24h: 0800 022 B189
A0 (para deficleries sud [theed o de fala): DAQQ D22 12 05
Qb DEOD 021 91 35
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA € DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR — DPCIN
7" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CR/IL- PATU/RN
DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL- PATU/RN

-,

Boletim de Ocorréncia n° 321/2010 )

Natureza da Ocorréncia: Comunicacéo de fato- ACIDENTE DE TRANSITO. | ,“W"

Balatim de azorrentla
Local: BR-228, Praximo a cidade de Olho D'agua do Borges/RN.

Data e hora do fato: 29/09/2019 &s 02h00min.

Comunicante: Francisco Gomes Ferreira de Lima, RG: n® 002.717.225- ITEP/RN, Nascido em 10/06/1983.
filho (a) de Francimar Elias Gomes & de Anfonia Ferreira de Lima Gomes, Profissdo: Agricultor, Residente &
domiciliado 4 Rua Antonio Martins de Oliveira, n®102, Centro, Qlho D'agua do Borges/RN.

Fone: 9-9885-8470

Vitima: O declarante.

Acusado {a); Prejudicado.

Testemunha: Elder Zacony Torres, Rua Francises Sinésio, n®10, Centro, Olho D'agua do Borges/RN
Fore: 9-9818-6773.

HISTORICO DA OCORRENCIA

'O (A) COMUNICANTE INFORMOU QUE no dia e horario supracitados, conduzia o veiculo tipo motocicleta
Honda /CG 150 Titan KS. Gor Vermelha, Placa: MXM-2478, RENAVAM: 84090971, Ano™ 2004/2005, Chassi:
9C2K08105R0282617 Licenciado em nome de Antonio Adeilton Gomes de Lima, CPF: 057.499.174-36; Na
RN-078; Proximo a cidade de Clho Dragua do Borges/RN, momento que_ o mesmo.se deparou com oufra
pessoa conduzindo UM veiculo tipo motocicleta Biz acqual atravessou na frente do declarante, vindo a bater
no mesmo, que desta ¢olisdo o decldrante sofreu um trauma no joelho direito conforme comprova na fixa de
atendimento hospitalar em anexo. ; Que nada mais declarou nem |he foi perguntado.

D (A] DECLARANTE SE RESPONGABILIZA CIVIL E CRIMINALMENTE PELO TEOR DE SUAS
DECLARACOES. -

Providéncias Adotadas:

{01) Registro da Ocorréncia, expedigéo de B.O.
Patu/ RN, 20 de Novembro de 2019

F Aadd Snd, .i-'-" o s F g e il ma zi} ! = e
Comunicante! Vitima __ APC Vaiféf Rédrigues  © &
B h Chefe de Ir estigagdes - 4 ;
- Mat.195595-0 -, | BT F
-\i\-fi 4 i . _'_{:_,1-:*"-;’{':‘c
T ¥

Rua Lucas Matlas, n® 51 - Costa @ Silva - Patu/RN - Fone {84} 3361-4702
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Adminlsfradara do Seguro BFYAT

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAQO DE

PAGAMENTO.




§ Estade do Rio Grande do Norte

Prefeitura Municipal de Olho D’ Agua do Borges — RN
Palicio Mario Solano de Moura

CNPJ N2 08.349.028/0001-95 g _ y
Rua Etelvino Sales, SN — Centro — CEP: 55730-000 %

Tel: 3384-0305 — Fax {84) 3364 -0282 . '

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE E SANEAMENTO u n-icef @
www.clhodaguadoborges.rn gov. br : ™~ .

Yoty L
/ N ; DECLARACAO
De¢laramos para os fins que se fizerem necessarios que O Sr Francinildo Gomes

Ferreira de Lima, Casado, portador do C.1. de n°002.717.225/RN, deu entrada no Hospilal
Maternidade Rita Elvira da Silva por volta das 09;00 de 29 de setembro de 2019, vitima

dez acidente automabilistico, consciente orientado, com escoriagBes pelo corpo, fratura de
Jjoelho direito, foi encaminhady para autro atendimento mais avangade,

Do que para constar passo e assino o seguinte documento.




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELCS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N B2769 /2019
Admissao: 29/09/2019 13:12:33 ) fj /{,

CRTOPEBDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE

Paciente:50187 - FRANCINILDO GOMES FERREIRADE LIMA (36a 3 m 194d)

Mascimento: 10/06/1983 Natural: CLHO-D'AGUA DO BORGES BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 709808059752994 CPF. 072405632470 : Prof:
Mae: ANTONIA FERREIRA DE LIMA GOMES Fai: FRANCIMAR ELIAS GOMES
Logradoura: ANTONIO MARTINS DE OLIVEIRA', 102 .
CEP: 587320000 Bairro: CENTRO Cidads; OLHO-D'AGUA DO BORGES
Talefone: 54 999853470 Compk
Motivo{alegadn paio paclenta): COLISAQ - MOTOQUEIRD - Tipo: REGULADD
Orlgem: AMBLLANCIA OUTRO *Empresa:
joBS: Classiflcagao: PESD:
. 250872019 13,07 :52
HORA PA HGT a0z FIOZ F.R. F.C. TEMP. Glaspow RTS

HISTORIA - EXAME FISICD

Queixas: QUEDA DE MOTO, TRAUMA EM JOELHO DIREITO, INCAFAGITANGIA DE MOVIMENTO EDEMA E DOR LOGAL. RAID X
EVIDENCIANDD FRATURA,
Hora: :

QUDenTe AN A
Boowumn O gmd aimn SC

(_'_-_T) . T (:J_Jf_. .ﬁﬂ '

it -
ey 10 &
el
{Diagn. Inicial: =
: = =
L. PRESCRICAOQ: ﬁ,@i&f AV HORARIO ASSINT.
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e o i pAY
A ARG UEAN

*SAIDA: { ) Decisdo médica () Transferido () Ewvasfio () Obito () Interna; (Preencher CID, PROC)

CIb_____ Proc. Data: { M98 Hr: : Médiﬂ_ﬂ_:
“Gerado via 5X por JOSE MARIA DA SiLWVA. impresso em 25 de S&emibro de 2018, {Assinar e Carimbar)
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ESTADO DO RIO GRANDE D NORTE
SESAP -Sacrataria 4o Salde Fiblice
HOSPITAL RECHINAL Dy, AGLINAL DO PERERA OA SILVA - CARATBAS-FK
Q Armiga da crianga
FONE [B4) 3337-5000-5001

RECEITUARIO
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DR T_ASSO ALACON Traumaloingiz
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Hospital Memorial | HOSPITAL MEMORIAL SAQ FRANCISCO
Sa0-Francisco I Ay, Gov. Juvenal Lamartine, g7, Tireh, Matal - RN, 59.625-027
Telr (B4} 3133-4200 | memarial{gimem origmatal. s

RECEITUARIO
paciente: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA
Uso Interno

CEFADROXILA 500 MG 14 UONER
TOMAR 1 COMPR VO 1X AC DIA, POR 07 DIAS.

FLANCOX 500 MG 14 COMPR
TOMAR 1 COMPR VO 1X AQ DIA, POR 07 DIAS,

XARELTO 10 MO 10 Titvis
TOMAR 1 COMPR VO 1X AQ DIA, POR 10 DIAS.

Natal, 22/10/1%

EaY

r
Dr Tusio Alocoi Pereira de Arduje Darias
Srtopedin - Traumdlologio
CRM 6225 | TEOT 15037
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RECIBO DE APRESENTACAOQ DE DOCUMENTOS

{j Seguradots Lider dos
Canzdrohos do Seguro DFVAT

{IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0439038/19

Vitima: FRANCINILDD GOMES FERRETRA DE LIMY

CPF: 072.405.324-71)

Seguradora: PORTO SEGURD C1A OE SEGURDS GERAIS

CPF de: Prdprio

Data do acidente: 297092015
Titular do CPF:

FRANCINILDD GOMES
FERREIRA DE LIMA

|DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinfstro

Boletlm de ocorréncia

Beclaracao de Tnexisténcla de IML
Ercumentacdo médica-haspltalar
Boarmentos de identificagso

ouT

Outros

/////}///////////////////

FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA : 072.405.324-70

Autorizagac de pagamento
Comprovante de resldéncia

|ATENGAD

por dia, com o SAC: 0804 122 5189

O prazo para o pagamento da indehizacio & de 30 dlas, contados a partir fa apresentagio da documentagio completa.
Para informagdes sobre o Segure DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacia, acesse
www . dpvatseguro.com.br au ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropclitanas) ou 0840 022 12 04 (Dutras Regibes). Para redamagues e s5ugestdes, entre em contato, 24H

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fwvitima.,

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequeias e de
acordo cam a tabela de segurd prevista na lef 6194774,

| Portador da documentacio apresentada

P

Data da apresentacio: G6f12/2019
Mome: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA

CPF: 72.405.324-70

FRANCINILDC GOMES FERREIRA DE LTMA

Data do cadastramenta: O&f12/2019
Mome: JULIANA MARDLUIES RODRIGUES
CPF: 149.018.967-09

JULTANA MARQUES RODRIGUES

Responsavel pelo cadastramenta na sequradora




INVALIDEZ PERMANENTE efou
DAMS - Despdsas Médicas

Seguro DPVAT - Protocolo de Recepgdo de Documentos Seguradora Lider - DFVAT |

-

h

1. QUALIFICACAO DO ACIDENTE - ‘ .
.

Nome da Vitima ¢ q, el v e Conaes  TEACELGs 06w i,n

Data do Acidente 4m/an / amya | CPF 691 nes 2an- 3 .

2. QUALIFICAGAO DO SOLICITANTE

| Mome

Aprﬁpr‘ia Witima D Reprasentante Legal: Grau de Parentesco:

Endereco o auTonid  man fiS TE buluaaitn

NO. yon . r&.‘-omplemenm €t Balrre oy maem

Cidade Lo p oo Hongees | UF ma - | CEPE}E@‘E@@
Telsfone (4n) 939 - TE AN P ST O— J

[ o "7 T inforfnagées Importantes! _
- O prazo para o pagamento da indenlzagso & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagic completa

na Seguradora Lider OPVAT.
- Para acompanhar o processo, acesse nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue 0800 022 12 G4.

- Aindenizagdo por Invalidez Permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das lesées e de acordo

cam a Tabela de Seguro prevista na Lei 6.194/74.
- 0 Reemboiso de Despesas Médico-Hospitalares (DAMS) é da até RS 2.700,00. Este valar varia ¢conforme o total de despesas
comprovadas, tomande por base os limites definidos pelas tabefas autarizadas pela Superintend&ncla de $Seguros Privados -

SUSEP.
- Poderso ser solicitados documenios complementares especificos, conforme legislagio em vigor.

- Represcentante Legal - Pessaa que representa a vitima mener {0 a 15 anos). Pade ser PAl ou MAE.
b COBERTURA SOLICITACA DZINVALIDEZ PERMANENTE [ ] DESPESAS MEDICAS

Atengao !> Preencha com Para documentagio entregue _
4. DOCUMENTOS BASICOS PARA AS GARANTIAS OE INVALIDEZ PERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAMS
Registro da Ocorréncia, expedido pela auteridade policial (Copia Autenticada e leg Iwall)

Cartaira de ldentidade da vitlma (na falta deste documento, apresentar: Certidéo de Nascimento ou Cedidao
de Casamento ou Carteira de Trabatho ou Carteira Nacional de Hahilitag#o - (Copia simples & legivel).

' CPF da vltima {Coépia simples e legival).
Comprovante de Residéncia em nome da Vitima (Cépia simples & leglvel). Na gugénacia deste
documento, Declaragio de Residéncia - original {modele no balcfo de atendimenta).
E Aulorizagao de Pagamento / crédito de indenizagao eoriginal, anexado com cipia simples de qualguer documento
. comprobatério dos dados bancérios, (modelo no balciio de atendimenta}.
DOCUMENTAS COVMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE
|:| Lzuda 46 Instituto Médico Legat - IML da localidade do acidente ou da resldéncia da vitima {Cépia aulenticada e leghvel).
- Ma falia_do Laude do {ML, declaragén (original) firmada pela vitima e documento fermado pelo médico assislente { original ),
E fqle comprove a existéncla da invalidez permananle, com 2 data da alla definitiva { modelo no balgia de atendimento ).
Boletim de Atendimento Hospitalar ou Ambulatorial { Cépia simples e lagfvel ).
EI Carleira de |dentidade do representants legal se houver (na falta desle documnenls, apresentar Cetlid2o de
Nascimento ou Ceridao de Casamento auv Carteira de Trabatho ou Carteira Nacional de Habilitagaeo - (Cople simples & leglval],

CPF do Represenlante Legal - se houver (Copia simples e legival),
Comprovante de Residéncia em nome do Represenlania Legal - sa houver {Copia simples e leglval),
Na auséncia desile documents, Declaragio de Residancia - original {modelo no halefo de atendimento).

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (DAMS

i:l Comprovantes [ ariginais e legiveis ) das Despesas Médico-Hospitalares { quitados 1.

D Motas Fiscals { originais ¢ leglveis ) de farmécia acompanhadas do respectivo receitusrio madico [ Copia simples e legivel .
D ?EE;?;;S% E:gl?:gj?fgirfanta, informanda as lesaes sofridas em decorréncia do acidente & ¢ tralamento realizado

Carteira de |dentidade do represeniante |egal se houver {na falta deste documento, apresentar, Certid3do de
Nasclmento ou Certld&s de Casamento ou Cartelra de Trabalhe ou Carlzira Macional de Habilitagee - (Cépla simples e legivel}

CPF do Representante Legal - se houver {Cépia simples e leglvel).

Comprovante de Residéncia em nome do Representante Legal - se houver {Copia simples e legival).
Nz ausénciz desle documenlo, Declaragin de Residéncia - original {madelo no balcfio de atendimento].

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NGS CORREIOS
Data a3 /4y faoia Date_7341] 1 7] [] Recehi os documentos assinalados
m&iﬁ

Nome _Famusmans e~ Comops Eramuie do Late Yo Sl Sy Rl

identidade Opa B4y 205

Mome

Matrcula Gomi;ﬁw

s Eotou ettdeds £ o i € otz i
Assinatura do Portador

natura de Atandents




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439038/19
Vitima: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIM/ Data do acidente: 29/09/2019
. ) L peg . . FRANCINILDO GOMES
CPF: 072.405.324-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA DE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA : 072.405.324-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 06/12/2019 Data do cadastramento: 06/12/2019
Nome: FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 072.405.324-70 CPF: 149.018.967-09

FRANCINILDO GOMES FERREIRA DE LIMA JULTANA MARQUES RODRIGUES



