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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, 21 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210034157 Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA

Data do Acidente: 23/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CRISTIANO FARIAS DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CRISTIANO FARIAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000001

Conta: 000011260382-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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: 12/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CRISTIANO FARIAS DA SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000011260382-0

Nr. da Autenticacdo EA87336F683F2A5B



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210034157 Cidade: Sao Gongalo do Amarante Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 23/10/2020 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/02/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

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

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

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50







I$YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura; [ DAMS (DESPESAS DE AssIsTENCIA MEDIcA € suptemenTaRes)  [Jll] nvauoez permanente ] monte

2 - 19 do sinkstro ou AS: 3- CPF da vitima: 4-Nome completo davitime: _ -
- . "3&{{'!“ i _ o oaas) sl i

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D4 PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N4 4452012

5 - Nome o B . -y e = & - CPE:
J T fntan de Silua 03(- Yo -B6U-H

7 - Proflsslo; 8 -Enderego:, 9- Eﬁnzrn: 10 - Complementa:

Raluaro Puo Goo S ca
11 - Bairro: 12 - Cidade: e .| 13 - Estade: 14 - CEP;
Fae s - Wa¥a Va ..]?.‘I. 200 w B N'u o A é24
15 - E-malt: 16 - Tel.(DDD):
(15)9 €134 -Joo% (xin) S F66 - [0 T

E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR)} PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Represertante Legal:
o
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3a do Regpresentante Legal:
= —
§ Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexd (ANEXAR corial
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSO INFORMAR [ s1.00 A RS1.000,00 [ ns2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ns1.001,00 ATE R$2.500,00 O acma oe $5.000,00

- .: |-.'..||.-:-."‘:. ._-.-...' .'E: = -'. e ."'."::"-:'_ oy . I .1'._ AT ..,_I.I_._ - 1 T REMEEL
] CONTA POUPANGA (samerta paca s sarvos sbube. Assinabe ums opgio) 4B CONTA CORRENTE [Tosos o8 bancos)

[] Bradesco (237) [ v (342 Nome do BANCO: (3w Co J 6o -1y Cagarcrtes s A

[ BancodoBrasl{001) [ Caiven Econimica Fedesal (104)

st () e 0| mtven@ZDO) com (T33O

{imicerriae o digito se existir} {irfesrrnas o g se ety [iefrmar o digho st exsti [inforvrar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valar da indenizaciofreembolso do Seguro DFVAT
3 que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde jé e somente apés a eleligacio do cradite, quitaglo total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL FERMANENTE

Daclare, 5o a3 penas o Lel, que estou impessibiitade de apresentar o laude do Instituts Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta da
indenizac3o do Seguro OPVAT (Lei n® 6.194/74), uma v gue:
« Nio hd IML gue stenda a regifio do acldents ou da minha residéncla; ou
® 0IMLque stende a regifio do addente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gue atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Sollcita o prossegulmento da andlise do meu pedido de Indenizaglo do SeguralEVAT, por invalidez permanenie, com base na docume do medica
spresentada sem 3 apresentagio do laudo da IML, concaréando, desde ji, em me submetsr 3 andlise médica presencial, caso NECEssErio, a5 cuslas
da Seguradora Lider para ver|licaglo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por vefculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,
Declaro que esta autorizagdo nlo significa prévia concordincis com a futura avalisgdo madica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio medica, caso
discorde do 5eu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

L e . o . crll) -,"'__:__-::_'- _| separsac) ",T " . 0., TN _::_._-.:"14-
7 - G ge Perentesco com a vitimae | 26 - Vitlma Hlmummmnhuﬂlj: Dslm Dﬂlq 77 - Sa @ vitima deboy companhelrola), informar o nome complete:

28 -\fitima Usun 29 - Setinha filhas, informar | 30-Vitims debou Sim | 31-vigma [ |¥m | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - Vitime debou D Sim
teve Finos? ™ o Vivos: Falecidos: rﬂwhﬂmﬁn M5 | tEveirndos? D""“ Vivos: Falecidos: pals/avds vivos?  [] wiio
Estou clents de gue a Seguradora Lider pageré, caso devida, a indenizacSa do Seguro DPVAT por morte 3gueles beneficldrios que se 2presentarem & provaram
ewa condiglo, estzndo chente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragio ndlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsahilidade criminal por infragle do artgo 299 do Chdigo Penal,

= e 38 - 1% | Mome:
:-'_: Irnpressio 35 - Nome legivel de guem assina a pedido |arogo] CPF:
i digital dy
& vitiena Du Assinatura da testemunha
= ba=rviedsr i iren rl . e
- 36 - CPF legivel de quem assina a pedide |2 rogo) 39-22 | Nome;
= |EEEEE s
(e CPF:
37 - Assinatura de quem assina 3 pedido (3 rogo) | Aednatirs da testemunhe

F A
40 - Local e Data, 2000 Canraln do Arrpannnti 13-12-20720 ~

¥ (e g Frrv do— 140 S TR ;
41- Assinatura da visima/beneficidrio (dedarante) - s g 3--3-'
43 - Assinatura do Procurador (se houver)

47- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

Fis: 1
L\ﬁst—u:

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL -RN

N® D00B3138/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 14M2/2020 12:50:22  DataMora Fim: 14M2/2020 13-00:17

Dalsgado de Polica: _Alzira Veigs de Medeiros

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuraglo:  Delagacis Especiaiizads de Acidentes do Velculos

DatafHora do Fate: 23M02020 19:20 (Hora Aproximada)
Local do Fato

Municiplo: SBo Gongalo do Amaranie (RN)

Bairro: NOVD AMARANTE

Logradours: AVENIDA TOMAZ LANDIM

Tipo do Local: Via Piblica

[Nm

Maio(s) Empragado(s)

1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITD

Vaiculo

ENVOLVIDO(S)

|HBI'I'II Clvil; CRISTIAND FARIAS DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE )

Necionalidade: Brasllalra
Profissfo: Pedralio

Estado ChvIl: Soltelro(a)

Mome dz MEe: Maria Lucia Faras

Documentols)
CPF; (31,402 BB4-14
Enderega
Municiplo: S8o Gongabo do Amaranie - RN
Logradourc: R 8 Josd
Bairro: Amaranis
Telelons: (84) 387251854 (Celular)

Sexn: Mascutng

Masc: 01031378 |dade 42

MNatura®dade: Malal - RN
Nome do Pai: Frencisco Braz da Silve

N 48
CEP: 59.296-629

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grups Veliculo

Descrigio MOTOCICLETA

Placa MYKBFG6

Wimero do Motor JCIOETR01808%
Ano/Modelo Fabricagio 20082007
UF Veicule RN

Marca/Modela HONDACE 125 FAN
Situagiio Molo Emprogado, Emvolvido
Situagao do Veloule NADA CONSTA

Subgrupo MolocicletaMotoneta
CPFICHPJ do Proprietirlo T20.541.084-5]
Renavam 00836125144

MNimemo do Chassi 8C2JC30T08R01E98S
Cor PRETA

Municipio Velculo Natal

Velculo Adullerado? MNéo

(tima Atualizaglo Denatran 26/05/2020

|HmEnvﬂ!idu

Envolvimantos [

Crislano Fanas da Silva

Poasuidor

Sin Improssa por: Janir Azevedo de Palva
a SHNESE  fas de impressfo: 144202020 13:00-29

Piigina 1 de 2
FPa - Procedimentos Policiais Elstnicos
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Fls: 2

Vista: J
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIALIZADA DE ACIDENTES DE VEICULOS - NATAL - RN
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00083139/2020

RELATO/HISTORICO

O COMUNICANTENITIMA COPARECEU A ESTA UNIDADE POLIGIAL E INFORMOU QUE NA DATA E HORA CITADOS
CONDUZIA A MOTOCICLETA EM TELA VINDO DO TRABALHO PARA CASA, E AD DERRAPAR NA PISTA, VEIO A
DESEQUILIBRAR E CAIR E SOFRER LESOES CONFORME BAA DE NUMERO A7587/2020, ORIUNDO DO PRONTO
SOCORRO CLOVIS SARINHO.

NADA MAIS DISSE

ASSINATURAS

‘éid/?m VO ACa s M.wﬁfm St g e

Janir Azevedo de Paiva Cristiano Farlas da Silva
Agers de Policie iime. Corrunicanis
Matricads 1702343
Fiasparadvel palo Alsndirsnln
mmuﬁﬁmhumﬁlm—lﬁr—h&*—du—l-ﬂnmm-m--h— W pals deriancio g del
Flge ) R Rre el Shd MG ] 5 nhmn-mmnﬂpmm

X

agﬂ Imprasso por: Janir Azeveso da Paive Pagina 2 de 2
S5F Deta de impresafic: 1202020 12:00:2% PPe - Procedimerton Policlss Elatdnicos




$JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e ma sl by [T

Escotha ofs) tipe{s) de cobartura: - DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] -mw.unﬂ PERMANENTE D MORTE

1 -2 dosinistro ou ASL: !::F'Fﬁﬂil'la: & - Nome c3 uieiudiimi:
L = L:." ‘?'Ké”“”{ 1I'....Jl. iu*- CLL] ';-_
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445,2012
5 - Nome co : = x = E-CPF: .
_) E}liﬂimﬂﬂ Eanior do  Slua o23-Hed-g64- Y
T = Profisadio; 8 - Endereco; = E-E{ﬁmlm: 10 - Complemento:
L1490 R Sao Sgas & Ca—o
11 - Bairo! IZ-E_HI&I: 13 ﬁudﬂ 14 - CEP:
Amanants | Lan L M 18592qé- 629
15 - E-mall: 16 - Tel.{DDD):
(3\@ 13- 00k (FH) G F fob-10al

DADGS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCARAT COM CURADOR
17 - Nome complete do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 15 - Proflasdo do Representante Legal:

Declarg, para todas os fins de direito, residir no enderego acima informado, Tenforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
20 - REMDA MEMNSAL DO TITLILAR DA CONTA: 3
[l Recuso iNFORMAR [0 =s100ars1.000,00 [0 r$2:501.00 ATE R$S.000,00
[0 sem renoa [0 ws1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmaoe rss.o00,00

e A Ly

DADOS CADASTRAIS

] conTa POUPANGA (samente para os bancos atisiso. Assnsle wma opsio} B coNTA CORRENTE (Tosos os sancost

< [ eradesco (237) O o) = Nomedo BANCO: Lhan e JE0 -W Pl g wp w103 5.4
] Bancodo Brasit (001) [ Caba Econdmica Federal (104) :

m!nnn-.[:)D conta: [ ]O mEncmD mmn:@,ijéﬂ3?:ﬂ@

[irformar o digito se existil) (il rmmar o dig=o se waistir) {informar o dighto = exist] (Irfarmar o gyt w el

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditsr na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segura DPFVAT
8 que #U tiver direifo, reconhecendo & dando, desde [§ e somente apds & efethvaclo do crédito, quitsclo total do valor recebido.

11 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMVL - PREENCHIMEMTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, scb as penas da Lal, que estou impessibiiitado de apresentar o lawds do Instituto Médico Legal (IML] para oz fins de requérimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n¥ 6.194/74), uma ver que:

® N3o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® 0 |MLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas pare fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende & regiic do acidente ou da minha residencla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida

Solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indeniragio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio medica
apressntaca sem a agresemacio do lsudo do IML, concondando, desds j&, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e gquantificacio das [estes permanentes decorrentes de acidente de trénsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194,/74

Declaro que esta autorizaclo nSo skgnifica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou remdnca a0 direito de contesiar & avaliagdc medica, caso
discorde do séu conleuda.

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i ST e 1 . L E " ; f n - ; s 1 .I_.-1.':I f.
| == ehwlldat | | e | {(zo1e || Drvordlado | | Seporsdo Jucd, plimilis =2 . witjeria: ! -.A—ii ?r_

o | 25 - G de Parentmscocom avitima: | 26 - Vitima delxou nhlirn{ll' . DSI"'_D Nia i7 - 5o a vitima debou companheirola), Informar o nome compieta:

=

= -

Sl 25 -viima [ Sim | 29- Setinha filhes, informar | s0-viimadebou. []Sm | 31-veima [ JSim | 32-Setinha irm3os, Informar | 33 - vitima debiou Cdsim
mﬂm?D Mg | Vivos: Falecidos: mumﬂn N3g | ®veimaos? D_-ﬁu Vi Falecidos: paisfavas vios? [ Nio
Estou clente de gue a Segursdore Lider pagars, caso devida, & indenizacio do Segura DPVAT por maorte dgueles bensficidrios gua se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando chente, alnda, de que qualguer omissio ou daclaragic nio verdaceira poderi gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 259 do Cadigo Penal.

= ! 38 - 12 | Nome:

;’ Impresslio 35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a rogel T OPF:

™~ dignal da T

m vilima o Assinaturs da testemunha

=L b e P i %

o | p— 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39 -2 | Nome:

a CPF:

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a roge) ) 7 e ———

N-MEMMML 18-12-2020 -
+

! = VT 2l :
2 . o

41- Assinsturs da vitima/benefidirio (dedarant=) g -
42- Assinatura do Representante Legal |se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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FODEP020 20 Via de Falura

[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ Za VIA |
[ Tarita Social de Energia Elétrica - Leh 10,438, de 2670402
COMPANHIA ENERGETICA ” Ligagoes Gratuitas:
DO RID GRANDE DO NORTE _ STELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, I Atendimento ao deficionte auditive ou de fala: 0800 281 0142
*;gﬂ- ﬂﬂag:'“"ﬁ DO NORTE { 2 -Ouvideria 0800 084 0404
SHLS -] Agincin Reguladora de Servigos Pablicos da Rio Grande do Nore
E‘"”R“ig‘-‘“mf‘ i COSERN ARSEP: 0800 727 D167 -Ligagho Gratuila de telelones fixos
A Rn s O Agéncia Nacional de Encrgin Elétrica -ANEEL 167
' T Ligagho Gratuita de telefones fixos & maveis
DADOS DD CLIENTE DATA DE VENCIMENTD DATA Emzﬂnm;;mrm CONTA CONTRATO
¥ 2FEA2020 TO01931380
SEVERINA JULLA DE LIMA UQIUE.’ZU 20 P o 4
CPF- 180 0160406 o 'EL’E'E?;J“ N* DO GLIENTE
' TOTAL A PAGAR [RE] II0TATENA
G? u? NUMERD D& MOTA FISCAL N* DA IMSTALAGAD
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ' 043058993 wohzisarTi
RLA BRASELICIO CAMILD 122 T radic P e
CLASSIFICAGAD
AECLIMAREA URSANA B1 RES!.UE:EIAL- ESIDEN.EHAL
50173000 GOMANINHA BN onafas
RESERVADD ADQ FISCO
A condicoes gorais de farmeci i (Resolu ANEEL 41472070
A saidiplus geiti 40 B (s Wiviiee be ssgoniim b 6A49.BED5.4EBD.1019,0FA2.8930 BE49.8CT8
dizpusighe, para s = unidades do atondimenta o o
Bily wearw coswrm o, e
| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
‘ DESCHICAD J‘mmmnfi FPREGD 1 WALOR (R3] ] Eid ATE 15 DWAS. GEBITDS LUBTENTES CAUBARAD CORTE |
o [T I [H Hans [
Conmmuime Aok TUSD B8.00 0, 334950947 29,40, i i =—
Cosnpurin Alivo[kWh|-TE B0 8,1FRII5T2 2897 )
Lz ’ comuradi HAD sulsiilul wvise e deliine snrins § A corteri
Cowtrits. Hum, Publica Municipal .87 rE:l—-wiuwn-l- funbazisd, l::ua W AuEpEEan mrhm:-:— T T por dun o lis
T = ilw Rt gyt podwi @ 00T B a0 el bl
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g iTﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals exclacecimentos, scetse o site hwquummm oU 2itre em contato alravés de um dos Rdmarcs abakeg:

Central nmmm{mmmhlmmm: mhw-mmnh
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O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidag3o de sinistre, corforme estabelece o Cireular ndmero 445712,
disponive| no endefecs eletrénjea:

htm:ﬂwwllusw.mhEFBJBlIGTECAWEBmDEﬂEIG!HALiSPX?ﬂPD- 1&CODIGO= 29636

A Circular SUSER" 5

LF ¥
& constiteir cadastro das pessnas envolvidas no PRgamento de IndenizagBes. _Estz cadastro deve conter, akEm dos documentos de identificag
Pessoal, informaghes 4c#fia da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria,

determinagio da referjda Circular, esta recuss ¢ rassivel de comunicacln an COAF?,

' SUPERINTENDEN CIA D SEGURDS Pavapos — SUSEP, Groko RespoNsive, PELD CONTROLE & FISCALIZACRD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA
ATIviDapEs Ep COAF, oroko INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MinsTé
ICITAS PREVISTAS A LE NT9.613/08
I

$/12, que trata da Prevencdo & lavagem de dinkelro no mercada segurador, determing que todas as Seguradoras sjo obrigadas

A recuss em fornocer as Informagties de profissgo e rénda, neste fermuldri, naop Impede o pagamento da indenizacio do Sagure DPVAT, contudo, por

! ES FINANCE IRas —
FAXENDA, TEM pog FINALIDADE DISCIPLINGR, APLICAR FEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBEN, EMASMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
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Pt 8 GOVERNO DO ESTADO DO RI! SRANDE DO NORTE
E ‘ % SECRETARIA ESTADUAL DESAUDE PUBLICA

At

J HOSPITAL ESTADUAL MDNSENHDR WALFREDO GURGEL
Paciente: 191073 CRISTIANO FARIAS DA SILVA

PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
Nascimento: 01/03/1978 Idade: 42 ano(s) 7 mes{es) 2 Natural: RN NATAL Sexo: Masculino
CNS: CPF: 03140286414 Cor: PARDA Praof:
M3e; MARIA LUCIA FARIAS Pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA
Endereco: RUA SAO JOSE, 46 - AMARANTE - SAO GONCALO DO AMARANTE
Cidade: RN SAO GONCALO DO AMARANTE CEP: 59206629 Telefone: (84) 87251854

BOLETIM N°:47597/2020  Sala Inicial: ORTOPEDIA, CONSULT - VERDE - 120 Min

Triagem: 23/10/2020 22:24 Admissdo: 23/10/2020 22:28 Eo!etlrn Hilﬂfzﬂlﬂ 22:32
Motivo: LUXAGAD ARTICULAR Dngern AMBUL. IHTERIDR
Queixa: TRAUMA EM PUNHO DIREITO - ENCAMINHADO COM RX
Observacdo:
i _lil_ﬂﬁk‘i&_clj"ici—________ TR

Pa_:iez; a'I;ga ar:den_te de_hab;!hu?‘ . H]_Slmsf;} N3o Profissdo e Empresa:
Notif. de viol. interpﬁsnal;autuagm&u () sim_) Na&c

paciente alega queda de moto com trauma no punho direito. APRESENTA FRATURA LUXAGRO. SO ] NTERHA(;AU
]
meraa: 0
Medicagdo em uso:
- = — == et M _...u:-—""" 1
* EXAME Fisico QNF"R = cOM |

DEFORMIDADE E DOR V enl.. ;’“

'I. |qu ﬁur ’U- \,ﬂfﬁ_g_,f

| !.lhr_.h_ e

meﬁﬁmna! MAURU EARNE.’LFIO CALH#.LI CRM: RN 31]63

Saida: ( Liberagio Médica; ( JRevela; quntanar;an (YObito ¢/Declar; ( )Obto ¢ SVO/ITEP; ( Transferido para:
Data e Hora da Saida: Z7/ /2 /2019 __: Médico:
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SU Laudo para Solicitagio de Autorizacao de Internacdo Husplta‘l_a.r.

“IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923

Executante: O solidtante ou_ e CNES:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: 191073 CRISTIANO FARIAS DA SILVA Prontudric:

CNS: Nascimento: 01/03/1578 Sexo: Masculino Cor: PARDA

Mae: MARIA LUCIA FARIAS Pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA

Endereco: RUA SAQ JOSE, 46 - AMARANTE - SAO GONCALO DO AMARANTE Fone; 87251854 /

Mmidpm: SAO GONCALO DO/ AMAR/ mm mmpal IBGE: :.41250 UF: RH CEP; 59296-629

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA Laudo NO 39994 / 2020

T JUSTIFICATIVA DE E INTERNAGAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE ALEGA ACIDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO PUNHO DIREITO. APRESENTA DEFORMIDADE E DOR. RX
FRATURA LUXACAO DE PUNHO DIREITO FECHADO. Aummmu -SE HA 2 HORAS. Eucmcr:

_-——-———________F_ - et -.jﬂ I::?,ILG\NM
c,oﬂ“ﬂ‘i’ M 120
CONDIGES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO: | NATAL, = \,'V AL
TRATAMENTO CIRURGICO \-ﬁ.-.,,.u . AX
ME

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
RX E SEMIOLOGIA

Diagnestico Principal e procedimento Solicitado:
552 .6 FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO*408020245.REDUCAD INCRUENTA DE LUXACAO ou

Pm_d!a rl_e regulacio ortopédica externa apés tratamento iniclal?

PUNHO ARTICULAR, FX;1
Informagbes importantes sobre as condicbes dn paciente: ] paz Antibicticoterapia
|_| Diabetes [ ] Hipertensdo L |Dhesu:lade [_Lﬁaupurprmaﬂ I_lLls.a'Fl:r.m.‘--::rE::t:t.t!.n'lfl:n_

profissional Solicitante / ﬁ.ﬁsrtentE: o '
W CRM: 3063 / RN Data da Solicitacio 23/10/2020

MAURO CARNEIRO CALHAU R
_  DREENCHER EM CASHS DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
{ ) Acidente de Trabalho ' NP da Sequradora: N° do bilhete: Série:
( ) Acidente de Trabalho Tipico C3) da Exnpreset CNAE da Emp.: CBOR:

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vinculo com prewd&ncha ( }E:npcegado () )Empregador ) JAutGnomo £ )Desanpregadn ( }Apus_entzlda _{ }N_';'m §egu_m¢

muuml;io
Profissional Autorizador: Orgéo Emissor:
Data da Autorizacao: - ; Assinatura/Carimbo: L e

Namero da Autorizacdo:
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s SAOCAMIO
gelarmina Monte REGU LAC AO
INTER-HOSPITALAR

NOME COMPLETO ___ uitiove  Zonrsn oo ke

oN: Ol jo3 s 19x8

NOMEDAMAE: _ wwnar oo Fon sy do vila

ENCAMINHADO AQ HOSPITAL REFERENCIADO: ___ Jlanp oA Uhoffpusle Gunest

PROCEDIMENTO SOLICITADO OU MOTIVO DA TRANSFERENCIA:

Iyu.u-n-A-l- o
NIVEL DE CONSCIENCIA: (Y4 CONSCIENTE () INCONSCIENTE () CONFUSO;
DISPOSITIVOS : | JAVP __ ( )CVC__( }IOT( }SYD ( )SNE;

TIPO DE TRANSPORTE: (> AMBULANCIA SIMPLES () AMBULANCIA UTI;

DADOS CLINICOS:
S Aefur, Fowe O e le O

U4 135 <83 ek 984 fc 39 Grs

ey r“; r{AU
Toon — 01

REGULACAQ REALIZADA VIA: _ ecluton HORARIO DA SOLICITACAD: _&2[: 39

TELEFONE: (84) REGULADO POR:

MOME DO RESPONSAVEL DO HOSPITAL DE DESTING: Pro s],_ov...tm

E-MAIL: SIST. DE REGULACAO:

REGULACAO ACEITA () SIM  N° CHAVE:

( ) NAO / MOTIVO:

Data: 2 3 /i© [ oL M

%‘F’“ .
Médico Enfermagem/COREN

Rua Coronel Estevam Moura, 237 - Centro
Tel.: (84)3278-2234 - CNPJ: 60.975. 737/0065-16
Sao Goncalo do Amarante/RN - CEP 59.290-000




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL - 'mzélc!s*wg Pagina 1 de 1
~ %otzEIC!3*it

PRMVO015_R7 - Impress#o da Prescricio Médica ' : SON1161073 - 24/10/2020 00:05
Paciente:; 191073 - CRISTIANO FARIAS DA SILVA
FIA: 4-10517/2020 Nr. Prontuério: 1202176 Peso:
|dade: 42 ano(s) 7 mes(es) e 23 dia(s) Data Internagiio: 23/10/2020 22: 45
Prescrigio N*: 1 Inicio Validade: 24/10/2020 00:04 até 25/10/2020 13 59
Hospital / Unidade: WG - PS - ORTOPEDIA Quarto / Leito: 1- 1010
Convénio: SUSIGRATUITO Médico Resp.: 237-MAURO CARNEIRO CALHALU
EVOLUGAO DO PACIENTE

54/10/2020 00:04:55 - FRATUR-LUXAGAO DE = FUNHO DIREITO
ESTAVEL, EUPNEICO E AFEBRIL

APTO PARA TRANSFERENCIA =
; |
|
PRESCRICAO MEDICA
NUTRIGAD Quantidade  Und. Via Intervalo Velocidade Herarios
4 -LIWVRE
MEDICAMENTO Quantidade Und. Via Intervalo Velocidade Hordrios
mﬁnc:m SODICA S00MG/ML 2 ML 1 AP W it =
2- BOMCA EhBh ,. 95}/ ,j:” gg’
:-Mu 1 P N ewen @b~ - FF
- TEHD}{EEANM PO = iﬂlM h'h Fﬁ 1) 24h/24h i" 3“;' :“_
5 - OMEPRAZOL 20 MG ———— cOMY "3 *;;‘.f',-w VO 24n/24n
8- PRAMIDA 5 MGML - 2| ?}'*lf"‘”‘“ .Lr' m W gheh
ftos \ NaUSEas ilfl &t‘% Mh o
_ Diluiche: 18ml ABD \ 3 . - 1&
DEXAMETASONA, FOSFATO utssnm-:p mmm: 5 7= AMP | IV 24n/24h
- . Dilsicio: S0ml SF0.8% md.uﬂ \ }ﬁ/
CUIDADOS "' it ‘Via Intervalo Velocidade Horarios

8. S5VV + CCGG =

Legenda: (A) slterado - (S) suspenso - (S/N] se necessério. ltem em negrito & sublinhado & de Alto Risco 24/10/2020 00:0:



HOSPITAL MONSENHOR V__LFREDO GURGEL
Admisséo de Internamento Hospitalar

N® FIA: 10517 /2020 [ Prontuario: 1202176
Paciente: 1910732 - CRISTIANO FARIAS DA SILVA
Cartao SUS: CPF. 031402868414 Dt Nasc: 01/03/1978
Idade; 42 anos 7 meses 22 dias Sexo: M Etnia: PARDA Estado Civil: NAO INFORMADO

Nome da mas: MARIA LUCIA FARIAS
Nome do pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA

RualAv; SAQ JOSE N®:46

Complemento: Bairro: AMARANTE
CEP: 59296629 Cidade: SAQO GONCALO DO AMARANTE
Telefone: B4 B7251854 2 B4 87251854

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito: 1010

Responsavel: CRISTIANO FARIAS DA SILVA -
Usuario: GISONILDO PEREIRA

[Admissao: 23/10/2020 22:45:56  Alta: [Obito: [Dias de permanéncia: 1

DIAGNOSTICO INICIAL: S52.6 - FRATURA DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO [ULNA]
408020245 -

[DIAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

*
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’_" Laudo para Soﬂcitaﬂnden@riﬂﬁudulnmm . _r‘

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

ste: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL CNES: 2653923
_-u.tantﬂ: O Sﬂlmﬂte ﬂl.t_ oS o M:
" IDENTIFICACAO DO PACIENTE
; Nome: 191073 CRISTIANO FARIAS DA SILVA Prontudrio:
CNS: Mascimento: 01/03/1978 Sexp: Masaulino Cor: PARDA
MAe: MARIA LUCIA FARIAS ’ Pai: FRANCISCO BRAZ DA SILVA
Endéreco: RUAS&D]USE,%'AM-SEDWDOW Fone: 87251854 /
Municipio: SAQ GONCALO DO AMAR} J6digo Municipal IBGE: 241200 UF:RN  CEP: 59296-629

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA  Laudo N© 39994 / 2020

- JUSTIFICATIVA DE INTERNAGAO
PRINCIPALS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
SACIENTE ALEGA ACTDENTE DE MOTO COM TRAUMA NO PUNHO DIREITO. APRESENTA DEFORMIDADE E DOR. RX

CRATURA LUXACAO DE PUNHO DIREITO FECHADO. ALIMENTOU-SE HA 2 HORAS. ENC AO CC
e ———_:_.__,...»-""""-'

e —

CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
TRATAMENTO CIRURGICO

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
X E SEMIOLOGIA

Diagnostico Principal & Procedimento Solicitada:
55,6 FRATURA A EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO E DO CUBITO*408020245.REDUCAO INCRUENTA DE LUXACAO OU

Prun-lsa de regulacio ortopédica externa apés tratamento inicial?

PUNHO ARTICULAR, FX;1

InformagBes importantes sobre as condigdes do paciente: || Faz Antibioticoterapia

] Diabetes | | Hipertensdo | | Obesidade [ ] LesSo por pressdo || Usa Fixador Externo

Profissional Solicitante / Assitente:
CRM: 3063 / RN Data da Solicitacio 23/10/2020

PREENCHER EM DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Acidente de Trabaiho N° do bilhete: Série:_____
SRl
( ) Acidente de Trabalho Tipico S _ CNAE da Emp.: CBOR:____

{ ) Acidente de Trabalho Trajeto ,

Vinculo com previdéncia: ( )Empregado ( JEmpregador ( )Autbnomo ( )Desempregado JAposentado ( )Nao Segurad:
AUTORIZAGAO '

Profissional Autorizadar:_ Orgdo Emissor: e ~ Ndmero da ujnrinﬂm

Data da Autorizagio: £ J Assinatura/Carimbo: 1 L —
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE
NOME: P :
CiuiTane Galdor o Filuo
NACIONALIDADE; ESTADO CIVIL: 2
& ra o S e lfeirs
PROFISSAO: .
Padidao
mmnums:ml_ PR CPF: 3. Yp2 - B6U-14
ENDERECO:
= o Sax Zalbmt de drindasate
OUTORGADO
NOME:
_.&m_.amALEﬂ D oo Lns c:lﬂ S@um
NACIONALIDADE: ESTADO CIVIL:
PROFISSAD: _
Mallo 2,0Y _
IDEWDME:IFC{{-:?BL{ CF b p3aq-35U=-80
ENDERECO: :
fl!!g Ehﬂﬂ ::'.llf;ﬁ-gz ¥ "]“ ¥ el e S | ; -.'if

DATA DOACIDENTE:_ R 3- 10~ 2020 - .cnntn'rum:_—m_ug_ﬂ.;_&g_m

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado, acima

gualificado, a2 quem confio poderes para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO
SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

Observacdo: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacBes e documentos apresentados e
disponibilizados a0 outorgado. i oo !

o Concale do Amang.ds 19-12- 2020-
LOCAL EDATA

A oo Ay Toravny i D
V.. ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031375/21

Vitima: CRISTIANO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 23/10/2020
CRISTIANO FARIAS DA

CPF: 031.402.864-14 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

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

CRISTIANO FARIAS DA SILVA : 031.402.864-14

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: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,




