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

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190149180 Vitima: EVERTON JADSON DE LIMA
Data do Acidente: 07/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERTON JADSON 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13970154
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190149180 Vitima: EVERTON JADSON DE LIMA

Data do Acidente: 07/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EVERTON JADSON DE LIMA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13984067



DADOS CADASTRAIS

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar nia canta bancaria informada, de minha titularisade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DFYAT
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Morme completo: £ o CPF: i
= Tt 2&»4% ate  davia 013 651924 -<L
Eadereco;

" =]

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P S—— T

L -

¢ =
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘@' INVALIBEZ PERMANENTE 1 morre

\, J

(" e da sinistro ou AsL: | CPF da witima; Nome completo da witima: A

O Pl 904 -5L | Bowdor  doctios whe Lra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [UPTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Profiscio: ; =
MG Beyg, | CYI Teve ﬁm-t_,f_n:l:—
Bairra: | Cidamde: k Estadm; CER:

T f{ax.._g,]a-nw!:\ | %(.L{-rﬂm‘lk:l.a— | A 59133 - 000
E-rragil: : T 5!%“‘5]’ .~ -

_ - (39399157 - 2643
Declare, para todos os fins de direito, residic no enderege acima informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA]. =P A P

 RENDA MENSAL:
[A recUsO INFORMAR [] e Rsi.ooo00 [ msa.001,00 &TE R%S.000,00 [] RS7.001,00 ATE R510.000,00
[] SEM RENDA [] Rsr.o01,00 ATE A43.000,00 [] R$s.001,00 ATE RET.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO -

Nomara: Complemanto:
EETe

Iﬁ CONTA POURANCA {somants parm o5 banoos absisn. Assingie ima opcsa] [} CONTA CORRENTE frestos o5 bancess
] erdesca 237 [ ttai (341} Mome do BANCE:
[ sancodosrast(001) [ cabea Econbimica Fedesal (104)

acencn( | 10 L )( ) oo Jocie ) actnan () conmae[ 10)

{informar o digito se et | inficirna o cigio se exbstin) (irdoemmar o g se ey {irdenreniar o clipho 58 edstr]

3 gue eu Tiwer direito, reconfecenda e danda, desde [ e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor récebida

A

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

Declaro, sob as penas da lel, gue éxtou impossibifitado ce apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {ML] para 0% fins de mquermento de indentzagio
do Segurn OPVAT por invalides permanenite, tma vez que (assinalar uma das oppbes):

B M350 ha IML gue atenda a regido do acdente ou dia minha residénca; ou
[] it i aterdde 4 regido do acidente ou da minha residéncla nda realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: ou

(] 1ML gue atende a regido do acidente ow da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assnadads, solicito o prossegurmento oa andsse oo med pedido Se indenizagio 6o Segura DPVAT, por invalider pormanente, com base na pocumentacdo
apresentada, coroordanda, desde 4, em me submetera svalingBo midica &5 custas ca Seguradora Lider para venficagdo da sxisténeia & quamdlicasds das lesbes
parmmanentes decorrentes de scidente de transito, conforme Lei 6. 194,74, art. 39, §19, declarendo gue esta autorizagio niio sgnifica prévia concorddncia com & futura
avaliagdn médica ou renuncia ao direite de contestd-la, caso discarde do seu conbedcs

DECLARAGCAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Softewo [ Casado fno Cwil) [[] Dvordade 7] Sepamdo judidalmente [7] video  Data do dhite da vitima:

. ﬁmu de Parentesco com a witirma: | Witima debou wmpwhnim-:é.p; E]_-g,,m D Mu ! 5e g vitrra debmu corrpanbeirala), nformar o mmmm

-'n"itlrr\q tay filhos? Sirm hl.in S& tirha filhos, informar ﬁuan:us; . 'I;I".'i;l'li deizo Sim Nio | Witlma delbsou .E;Im i N";n
Shos | Viwos:  Falecidos: | nascituro {imé nascer)? sl pais/avds vivos? L]

Estou clente de que a Seguradora Lider pagar, caso cowda, 3 Incenizagis 0o Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios sue 5o aprasentarsm e proyvarem

eali candgio, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declarecss rio verdadeirs paderd gerar a obrigagio de ressarcie o vakor recebedo, além da

respansabibdade cnminal por infragdo do artgo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
Lotal ¢ Data, VI el /Ba |, LY/ 02/ 3019 12 | Nome:
Mome: ! CPF:
o
Assinatura
{t] Assinat de quem assina & ADGO 2 | Naoma: -
WO ~ on B Vo __ crF
Assingiura da vitima/beneficidrio (declarante|
; Aiginatura
assinatura do Representante Legal (se houwar) Assinatura do Procurador [se houwer)

[*) & whtirra/beneficiario nio alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capar, para preencher & sisingr o presente formuldea, & SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas) tstemunhas maiores o capaies, comprometendo-se a dar-lhe ciinda do inteiro teer do contedds, artes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1,/2018



Governo do Estado do Rio Grande do Morte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Soclal
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENGCLA

Linidade Policial DELEGACIA MUNICIPAL DE GOIANINHA
Enderego: RUA PROF. JOAD TIBUCIO, 141, CENTRO, GOIANIMHA

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocodo: JEO1B08T001TO0
1.3 Tipe: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANDC
2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigan. | 1022016 15.30,36
1.4 Ligoaw CHOEP: Mo

2.1 Data/Hora do Fate:  07M11/2098 01.10.00
2.3 Fato: Consumado — =

2.5 Meio(s) empregado(s); Veiculo

2.6 Tipo do local: Via Piblica

2.8 Mdmaro: 00

2.10 Complemento: EM FRENTE & LOJA UNILAR

2,12 Baimo: CENTRO

2.14 Estado: RIQ GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESS0AIS DO COMUNICANTE (PESS0A FISICA)

2.2 Aoria’ Desconhecida
2.4 Flagl‘al‘.ﬂn' b il

2.7 Logradowno; MARGINAL & BR 101
2.9 CEP;

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: GOIANINHA

3.1 Nome Completo; EVERTON JADSON DE LIMA
3.3 Nome Social: e

3.5 Etnia: Bem Informagio

3.7 Saxo: MASCULIND

3.9 CPF: 017658102441

3.11 Nacionabdade:

3.13 Profiss8o: ASSISTENTE DE ATENDIMENTO
3.15 Talefons(s): B4 S91582827

3.7 Namaro: 376

3.18 Bairro: NOVD HORIZONTE 2

3.21 Estado: RIQ GRANDE DO NORTE

3.23 Cidade: GOIANINHA

4. DADOS PESS0AIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil; Divorciadola)

3.4 Pai: EDIVALDD FRAMCISCO DE LIMA
3.6 Mbe: IRANEIDE FERREIRA DOS SANTOS
2.8 Orentado Sexual)

3.10 idendidade de Génera!

3,12 Data do Nascimento: 15/06/1992

3.14 RG: 296452 - ITEP/RN

316 Passaporis

3,16 Naturabcade: NATAL - RN

3,20 E<Mail:

3.22 Logradowro: RLUA VEREADOR CICERO CARLOS DE LiMa
324 CEP:

4.1.1 O DECLARANTE E & PROPRIA WITIMA

5. DADDS PESSOAIS DO(S) ACUSADONS)

£.1.1 Nome Complete: NAS INFORMADD 5.1.2 Alcunha:
5.1.3 Nome Sacial: 5.1.4 Pai
£.1.5 Estado chil; 5.1.8 Mae:

5.1.7 Etnia;

5.1.9 Data de Nascimento:
5.1.11 RG: N&o informado
§.1.13 Profissgo:

5.1.15 Passaporie:

5117 Caracteristicas:

5.1.8 identidade de G&nerg:

5.1.10 Crientacio Sexual:

5.1.12 Sexor NAD IDENTIFICADC | SEM INFORMAGAD
5.1.14 CPF:

5.1.16 Macionalidade:

5.1.18 Legradoure! s I

51,19 Nan:ﬂamu.um 5.1.20 CEF: ARUANA ARG IRADORA
51,21 Balrro. 5.1.22 Cidada:

5.1.23 Estado: 19 FEV 2018

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (HAC FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULG(S) ENVOLVIDO{S)

7.1.1 Segurado: N3o

7.1.3 Ghasgl; ***=*=*==01821

7.1.5 Placa: QGM3321

T.1.T Marca: HONDA

¥.1.8 Ano do Modelo: 2017

7.1.11 Cor.do waicula: PRETA

7.1.13 Nota Flzcal

7.1.15 Noma do proprletario: EVERTON JADSON DE LIMA
T.1.17 Momea do condutor:

7.1.18 Obsarvaghas:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora:

T.1.4 Renavam:

7.1.6 Estado: RIO GRANDE DD NORTE
T.1.8 Modelo: ©G 180 FAN ESDI

7.1.10 Ano de Fabricagdo: 2016

7.1.12 Tipe da vaiculo: MOTOCICLETA
T.1.14 Ndmero do Mator;

7.1.16 Vincula com a Ocoménela;

8.D03 FATOS

8.1 Histdrico

INFORMA QUE CONDUZIA A MOTO CITADA SENTIDD CENTRO DE GOIAMINHARM POSTO UNIAD QUANDD UM VEICULD, NAD SABENDD IMFORMAR MARCAE
MODELD, VINHA EM SENTIDD CONTRARIO E ESTE VEICULD EM SUA DIRECAD COLIDINDO LATERALMENTE Ma MOTO. QUE FOI SOCORRIDG PELA SAML
LOCAL E LEVADD PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDOD GURGEL, EM NATALRN, OUE DO ACIDENTE RESULTOU FRATURA MO BRACO DIREITO,
FRATURA MO QUARTD DEDO DO PE DIREITO E ESCORIBCOES PELO CORPOL

9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM MO FOI COMPLEMENTADO)
11. DECLARAGAD

Ois) declarantels), ach as penas da Lel, confirmanm gue as informagies agqui registradas séo verdadeiras,
Data 10/M12/2018 15.30.38

Protocols: JIO1808T001700 - Cdigo de autentican: dy¥VE55T53abie6a3dT load 385 1d0 Bégina 1 2
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DADOS CADASTRAIS

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar nia canta bancaria informada, de minha titularisade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DFYAT
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Morme completo: £ o CPF: i
= Tt 2&»4% ate  davia 013 651924 -<L
Eadereco;
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[P S—— T

L -

¢ =
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘@' INVALIBEZ PERMANENTE 1 morre

\, J

(" e da sinistro ou AsL: | CPF da witima; Nome completo da witima: A

O Pl 904 -5L | Bowdor  doctios whe Lra
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [UPTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Profiscio: ; =
MG Beyg, | CYI Teve ﬁm-t_,f_n:l:—
Bairra: | Cidamde: k Estadm; CER:

T f{ax.._g,]a-nw!:\ | %(.L{-rﬂm‘lk:l.a— | A 59133 - 000
E-rragil: : T 5!%“‘5]’ .~ -

_ - (39399157 - 2643
Declare, para todos os fins de direito, residic no enderege acima informade, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA]. =P A P

 RENDA MENSAL:
[A recUsO INFORMAR [] e Rsi.ooo00 [ msa.001,00 &TE R%S.000,00 [] RS7.001,00 ATE R510.000,00
[] SEM RENDA [] Rsr.o01,00 ATE A43.000,00 [] R$s.001,00 ATE RET.000,00 [ AcimMa DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRO -

Nomara: Complemanto:
EETe

Iﬁ CONTA POURANCA {somants parm o5 banoos absisn. Assingie ima opcsa] [} CONTA CORRENTE frestos o5 bancess
] erdesca 237 [ ttai (341} Mome do BANCE:
[ sancodosrast(001) [ cabea Econbimica Fedesal (104)

acencn( | 10 L )( ) oo Jocie ) actnan () conmae[ 10)

{informar o digito se et | inficirna o cigio se exbstin) (irdoemmar o g se ey {irdenreniar o clipho 58 edstr]

3 gue eu Tiwer direito, reconfecenda e danda, desde [ e somente apds 3 efetivagio do crédito, quitagio total do valor récebida

A

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

Declaro, sob as penas da lel, gue éxtou impossibifitado ce apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {ML] para 0% fins de mquermento de indentzagio
do Segurn OPVAT por invalides permanenite, tma vez que (assinalar uma das oppbes):

B M350 ha IML gue atenda a regido do acdente ou dia minha residénca; ou
[] it i aterdde 4 regido do acidente ou da minha residéncla nda realiza pericias para fins do Segurs DPVAT: ou

(] 1ML gue atende a regido do acidente ow da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assnadads, solicito o prossegurmento oa andsse oo med pedido Se indenizagio 6o Segura DPVAT, por invalider pormanente, com base na pocumentacdo
apresentada, coroordanda, desde 4, em me submetera svalingBo midica &5 custas ca Seguradora Lider para venficagdo da sxisténeia & quamdlicasds das lesbes
parmmanentes decorrentes de scidente de transito, conforme Lei 6. 194,74, art. 39, §19, declarendo gue esta autorizagio niio sgnifica prévia concorddncia com & futura
avaliagdn médica ou renuncia ao direite de contestd-la, caso discarde do seu conbedcs

DECLARAGCAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Softewo [ Casado fno Cwil) [[] Dvordade 7] Sepamdo judidalmente [7] video  Data do dhite da vitima:

. ﬁmu de Parentesco com a witirma: | Witima debou wmpwhnim-:é.p; E]_-g,,m D Mu ! 5e g vitrra debmu corrpanbeirala), nformar o mmmm

-'n"itlrr\q tay filhos? Sirm hl.in S& tirha filhos, informar ﬁuan:us; . 'I;I".'i;l'li deizo Sim Nio | Witlma delbsou .E;Im i N";n
Shos | Viwos:  Falecidos: | nascituro {imé nascer)? sl pais/avds vivos? L]

Estou clente de que a Seguradora Lider pagar, caso cowda, 3 Incenizagis 0o Seguro DPYAT por morte aqueles beneficidrios sue 5o aprasentarsm e proyvarem

eali candgio, estando ciente, ainda, de que gualguer omiss3o ou declarecss rio verdadeirs paderd gerar a obrigagio de ressarcie o vakor recebedo, além da

respansabibdade cnminal por infragdo do artgo 299 do Cidigo Penal.

TESTEMUNHAS
Lotal ¢ Data, VI el /Ba |, LY/ 02/ 3019 12 | Nome:
Mome: ! CPF:
o
Assinatura
{t] Assinat de quem assina & ADGO 2 | Naoma: -
WO ~ on B Vo __ crF
Assingiura da vitima/beneficidrio (declarante|
; Aiginatura
assinatura do Representante Legal (se houwar) Assinatura do Procurador [se houwer)

[*) & whtirra/beneficiario nio alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capar, para preencher & sisingr o presente formuldea, & SEL ROGO,
na presenca de 2 [duas) tstemunhas maiores o capaies, comprometendo-se a dar-lhe ciinda do inteiro teer do contedds, artes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1,/2018



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA |
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN 192

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fazem necessério, que foi
encontrade a ocorréncia N® 101966/1 referente ao paciente EVERTON JADSON DE LIMA 26
anos atendido pelo Servigo de atendimento Mdvel de Urgéncia SAMU 192 RN. no dia
07/11/2018 em Goianinha/RN. Conforme ficha anexa.

Natal. 29 de novembro de 2018

ﬁﬁuaM&QFGHﬁhﬂﬂﬂh.

F / Lu,;.(;;iﬁmaﬁ S &,ﬁ(f 19 FEY 109

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagdo Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

SAMU 192 RN
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: 84 3209-5316



FICHA DE REGULAGADO - CENA

ND: 101966/1 Da'lz:l 0771172018

TARM: ARTHUR DE OLIVEIRA SOARES . Médico Regulacan: REGINA COELL DE FREITAS
Ridio Operador: HONDINELLY FREITAS DE ARALDD Meadico Cena: JOSE ALEXANDRE SOUZA SILVA
Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pos-Cena:

. Equipe VTR: JETRO BEZERRA DE MEDETROS - CONDUTOR DE VEICULD DE
VTR: USB 37 (GOTANINHA) EMERGENCIA
BERTOMY BRUMC SOUZA HONORIO - TECNICO DE ENFERMAGEM

* REGLLACAD QUEDA DA CONTATO COM EQUIPE "
MEDICA TROTE  INFORMACAD  ENGAND  LIGACAD SAML TRAMSF./INTERNACAD

Cidade: GOTANINHA
Mome do Solicitante: CARLOS Telefone: (B4) 9%430-3145

Mome do Paciente:
EWERTON JADSON DE LIMA

Idade:* Sexo; *
26 |ANO(S) v MASCULINO v

Endereco ndo informada
Coordenadas Informadas
Latitude: -6.2665826 Longitude: -35.21%5?‘96
Enderego: BR 101 e
Bairro: Qutro Bairro: MARGINAL DA BR
Refergncia/ Complemento: EM FRENTE A UNILAR ¢/ B ACHPOSTO DE COMBLISTTVEL
Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL ME]NSE-’HHCIR WALFREDO GURSEL
Observacdes Radio Operador: DR ARTLR
Queixa Primaria: COLISAQ CARRD ¥ MOTO

Quem Solicitou: Distadncia do paciente; Local:
Histarico Regulacao Medica:

07/11/2018 01:15:25 - Dr{a). REGIMA COELI DE FREITAS
APH: TRALMA | HD: ACIDENTE AUTO X MOTD

R:EGIJlAl;im COLISAC Cf.RRD ¥ MOTO, 0L VOTO, ESTA CONSCIENTE
ACAO COM INTERVENCAO: USE

PRIORIDADE: .

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CO01G0 3

Apoio:

Data: 07/11/2018 01:16:25 Usuario: (RADIO OPERADOR) WIONADIA SAONARA DE MELD OLIVEIRA
Observacio: Controle de frota: GOIANINHA - USB 37 NO QTI DA OCORREMCIA.

Data: 07/11/2018 01:45:00 Usuario: (TARM) ARTHUR DE OLIVEIRA SOARES
Observacio: DR ARTHUR CIENTE DA CHEGADA DO PCT NO POLITRAUMA DO CLOVIS,

Data: 07/11/2018 02:45:55 Usuario: (RADIO OPERADOR) HONDINELLY FREITAS DE ARAIO
Observacho: Controle de frota: DR ARTUR

Chamado: Regulagao Medica: Solidtacao VTR: Saida VTR: Chegada Local:
07/11/2018 0D7/11/2018 07/11/2018 07/11/2018 07/11/2018
01:13:38 01:15:25 01:15:35 01:16:12 D1:26:00

Saida Local: Chegada Destino: Liberacio Desting: Liberacio YTR:

07/11/2018 07/11/2018 07/11/2018 07/11/2018

01:46:00 02:19:00 ---‘; 02:45:33 02:45:35
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Aguardando Vaga
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;g IO SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
e PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

i
z § "’;&?M REGISTR@OLETIM DE ATENDIMENTO N° 57890 /2018
‘:&% - %’-}*DA Admissao: 07/11/2018 02:26:20
g L L[] N
| A } .- _ CIRURGIA GERAL - AMARELO R

paciente:100391 - EVERTON JADSON DE LIMA (26 a4 m 22d )

Mascimento: 15/06/1992 Maturall NATAL BRASIL Sexo: M pﬁﬁnm
CHS: 180312518500003 CPF: 01769192441 Frof: o

Mae: IRANEIDE FERREIRA DOS SANTOS Pai:

Logradouro: MARCOS GRECO, 158

CEP: 59173000 Bairro: NOVA BATALHA Cidade: GOIANINHA
Telefone:B4 992079813 Compl:

Motivo: MOTO - QUEDA Tipo: REFERENCIADO :
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa;

Fluxograma: Discriminador: / /

OBS: Classificagao: 07/11/2018 02:21:52 &
[HORA | PA. HGT SatD2 | _FiO2 F.R. FC. | TEMP. | Glasgow | RIS _
130/ §0 160 % (& 22

ARUANA SFRIRADORA

O ey 3
TV o

4
|

| |

|

L

L HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA i
[Queixas: QUEDA DE MOTO/FRATURA EM DEDC DO PED

Hora: .

U e A Qe F oty RS OV, Pepnn poolol
; dov Tovdzeo. abdgrunil],

RAI0OS-X

£ L
Bealizedd lfh?_—‘—-}—”Hﬂ

'FIJ.UI-..A.-"- o
'! oo Covneas niqa ;‘J,(_,aag La,f;‘}‘}-ru.'?:;?:; fU ,_?\,_

Ut
Regog cre N7 y,

R

- EXAME FISICO (PRIMARIO) "
& UL:(,;;:’J A"]J;JLM f_;,g;_,u,»—;{;;--j ﬁ-h-u_»{:,;uzg L;Fa?iu’.-:’

B "?.b—.qr- iy o o, m—-ﬂjyt A
C p‘u{rv'»r- Ao d A, hﬂ‘:ﬂ:'}lﬂj

D ow | e

|E b onn 12 BON e .w;':-'ﬂw};d e e
OUTRAS OBSERVACOES:

Absbome: plire. jlotidy 21

*Saida: -

DIAGNOSTICO INICIAL - CID 6 3 £ HVJZ:; Y =
_.H;{Iq 2 a \ -

: = : A s ' |
“Garado via 5X por FRANGISCD BEZERRA DE MACEDU. impresso em 07 de Novembio de 2018

Bificlen Hasnitaiay An "m’ﬂ'w

S T L0 . SO
e

i o




EXAME FISICO (SEGUNDARIO)

A{ALERGIAS) FJ.L%E.

M(MEDICACAD EM USO) Ia}g% 2.

P|PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS) N, L%:a
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Assmnnmx’z CARIMBO DO RESPOMSAVEL

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL

EN EAHIN HAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA1 , . HORA: DATA:
Wer / i =
| ESPECIALISTAZ | 1 A\ _ HORA: DATA:
' Ly 'Q*a{zdﬂ
| ESPECIALISTA 3 e HORA: DATA:
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f x . _—
CRW i DESTINO DO PACIENTE: )
| INTERNAGAD NA CLINICA: DATA i i HORA
|
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Destacar nessa linha @ entregar ao paclents apés a sua liberagio

DESTINO DO PACIENTE:

‘N°do Boletim de Atendimento:

INTERNAMENTO NA CLINICA:

- DATA: - | HORA:

SAIDA:

DATA: ¥ " HORA:
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Decisdo Médica [ ] -

ABITO: DATA: ! g

HORA:
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Entreaue a familia



GOVERNC DO ESTADU 00 RIO GRANDE DO NORTE
L Secretaria de Estads da Satde Pdblica ATESTADO
Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel MEDICO
Pronte Socome Clavis Sarnho

ATESTADO

Atestado para os devidos fins, que o(a) segurado(a) E e /gfﬂ

T'.'_/;Z—éé—.« .:»2/: f‘i_‘fﬁm:ﬂ A

ol examinado(a) nesta Unidade de Saudeas /)7 (7 horas, e necessita

afastar-se de suas atividades profissionais / estudantis, durante um periodo

ie & x ( i ) dia(s), por motivo de doenca

1 partir desta data,

Autorizacio do paciente para

divulgacac do CID.
i, 10 n® 547§
__'/,-" =
Eﬁ-ﬂphlﬁ ':leﬂl!i.ﬂoﬁ.ﬁ. Lucal & data
1 ey 7018 DrJudson V. Azevedo
19 FEV tbis Ortopedia & Traumatologia
¢ e
TEOT 12818

o =3 /‘/'( Aésinatura & carimbo do profissional
&

dn: Diferacer, ng Smbita hospitalar, assisténcia 3 sadde para criangas & aduftos em situagla de emergncias clinicss, drirgicas, agraves de
#5 emiernas, em especisl o trauma, de acordo com as melhares priticas dénlcas @ comtribur para o ensing @ 3 pesquisa em sadde & luz dos

sialrsms d¥cre o himmanindsiae



g Hospital Reg. Professor Dr. Getilio |
< 0 de Oliveira Sales Canguaretama/RN |

ATESTADO MEDICO

\)’g{/m A e e X :
&/ —H .
fnicumjnadn nesta unidade ds_____ horas, necessitando de |
i T e ) dias de |

& : s P2
afastamento do trabalho, a partir destadata. ¢ / ¢/ ®Z ) £2-2

—_—

@T/?g,// )V’ ”

LOCALIDADE E DATA |

da Silva L}nhai £
. Hmﬂ# AN B3T

p |
A

ARLJANK QEALIRANORA - E g — "I

| 19 FEy 2018 ASS. DO MEDICO E CARIMBO COM CRM

NOTA: Este Afastamento £ valido para as finalidades previstas no ant. 86 do RGPS,

aprovado pelo Decreto n® 60.501 de 14 / 03 / 67 e serd expedido para
justificativa de | 4 15 dia de afastamento do trabalho.




—————==TRO0 D0 RIO GRANDE 55 NORTE

I Secretaria de Estado ag Satde Pdblica
Hoespilal Morsenhor Walfredo Gurger

ATE:STADD
MEDICO
Prorite Socams Clavig Sannha

ATESTADO

Mestado pars os devidos fins, que of

q__,:? A-—"ﬂ..fnﬁ .-'é 1 _,;:--;.-.e-.

a) segurado(a)

iﬁt-ﬁﬂii-

oi examinado(a) nesta Unidade de Saide as 0%

L’ horas, e necessita

afastar-

— - .|'

e &k ( s }

1 partir desta data,

Autorizacho da pacienis para
divilgagle do CID.

se de suas atividades profissionais estudantis, durante um periodo

dia (s), por motiva de doenga

CID, 10 e )

e, X
__:/; £

Local a datg

/" Assinatdra s carimbo do profissional

L4

do; Ofarecer, no Smbito haspltalar, assisténeiy
A3 EATRTIAS, mm) especial o traume, de acorda

srnlrrgs Esfemp & Fuirmanivd sie

4 saude para criancas @ aduttos am sitiagda g8 emerglnelas clinlcas, dirgicas, agravas e
cam a4 melhores priticas cinicas & contribuir para o ensing e a pesguisa em sadce § juz das
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N

Id. Paciente: 57890 Data Exame: 07/11/2018 04:43.04 '_ Técnico: THIAGO GAUCHO
Paciente: EVERTON JADSON DE LIMA Idade: 26 ano(s) PE AP
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 78,9 %




Id. Paciente: 57830 Data Exame: 07/11/2018 04:11:19 Técnicc:-: THIAGID GAUCHO
Paciente: EVERTON JADSON DE LIMA Idade: 26 ano(s) MAD PA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 78,9 %




id. Paciente: 57830 Data Exame: 07/11/2018 04:43:53 Técnico: THIAGO GAUCHO
Paciente: EVERTON JADSON DE LIMA 26 ano(s) PE LAT
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 78.9 %




Id. Paciente: 57880 Data Exame: 07/11/2018 04:12:07 Técnico: THIAGO GAUCHO
Paciente: EVERTON JADSON DE LIMA Idade: 26 ano(s) MAQ OBL
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL 78,9 %
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191022019

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 017.691.924-41

MNome: EVERTON JADSON DE LIMA
Data de Nascimento: 15/06/1992
Situa¢do Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 15/05/2010

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:18:14 do dia 19/02/2019 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 5A13.B213.598A.C318

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF".

(Modalo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

TARUANA S0 RADORA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {- Seguradora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0060760/19
Vitima: EVERTON JADSCN DE LIMA Data do acidente: 07/11/2018
CPF: 017.691.024-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: EV:ETDN JADSON DE

Seguradora: ARLUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao de ato declaratério
Dedaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ouT

Outras

EVERTON JADSON DE LIMA : 017.691.924-41

Autorizacio de pagamentn
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela da saguro prevista na lei 6194 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originals, ou cfpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimboe, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da enfrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Mome: EVERTON JADSON DE LIMA Mome: PRISCILA FLORENCIC DA STLVA
CPF; 017,691,924-4] CPF: 017.192.214-05

4 -'( N 'I. ":.
PEISCILA FLORENCIO D& SILVA

EVERTON 1ADSON DE LIMA

18 FEV 1083




180220149 DETRAMN/RM - Consulta Consolidada de Velculo
(v Dados do Veiculo da placa gom9921 Em 19/02/2019 09:20:41
Placa Renavam Placa Anterior  Tipo Categoria Espécie Lugares
qogme521 1109012745  qgm9921fRN | 4-MOTOCICLETA 1-Particular 1-Passageira 2
Marca/Modelo Fabricacao/Modelo ‘Poténcia Combustivel Cor Carrocesia
02E92-HONDACG 160 FAN ESDI (Nacional) 2016/2017 i | 16-Alcoal-Gasol 11-PRETA F09-NAD APLICAVEL
Mome do Proprietdrio Recadastrado DETRAN
EVERTOMN JADSON DE LTMA Detraniet
Proprietario Anterior ‘Shtuacho Lacre
MATIAS CANDIDO MARINHO REGULAR Portaria 272/2007 DENATRAN
Municiplo de Emplacamento Licenciado até Adquirido em  Situacio
GOLAMINHA 2018 em 23/05/2018 através do Registro de Velouka {CRV)(\ia 1) 21/05/2018 Em Circulagdo
Restricho & Venda . Carmni de Licenciamento 2019
Sem gravame ) Alnda ndp gerado
Informactes PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistema Naclonsl de Gravame
Menhuma Informagio pendente até esta data
Impedimentos
Nenhum impedimento registrado até esta data
¥ Listagem de Debsdns B
Classe (Cligue abaixo para & emissao da GUIA) | NUmnno da Guia ~ Vencimento ;Halur MNominal{Rg) |Walar Atual(RS)
Licenciamento fnual 2019 3111234 9. 106820694 20/02/2019 | 90,00/ 50,00
Seguro DPVAT (Parcela Unica) 2019 9.00106820645 1/03/2015 | 84,58 24,58
IPVA (Cota Unica) 2019 30856409, 106820646 13/03/2009 149,40= 149 40%
PVA (1a. Cota) 2019 3085640.9. 106820647 12/0G/2015 | 31,45 31,45
IPVA (2a. Cota) 2019 3085640.9. 106820648 13/04/2019 | 31,45 31,45
1PVA (3a. Coka) 2019 3085640.9. 106820645 10/05/2019 | 31,45 31,45
IPVA (4a. Coka) 2019 3085640.9.106820650 12/06/2015 | 31,45 31,45
IPVA (Sa. Cata) 2019 J085640.9. 106820651 13/07/215 | 3146 31,46
{Postagem CRLY ¢f AR (CORREIOS) 2019 3111234.9.110120285 2o/0z2018 | 7,00 7,00
TAXA BOMBEIRDS - MOTO 2019 I147908.9.110120286 | 20/02/2019 | 15,00 15,00
* Nao contabilizade no total Total dos Débitos k% 353,84 R$ 353,84
Taxas Detran Seguro DPVAT IPVA Multas
112,00 'B4,58 157,26 0,00
v Infracies em AutUacn B
Nenhuma Notificacio de Autuacio realizada para este vaiculo até o momenta.
v Listagem de Mulas B
Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veiculo até o momento.
f" Ulbmin Processn k.
Processo Interessado | Inlclo em
50000675/2018 01769192441 _ |22/05/2018 &s 0Bh57min
Situacao Final em
Encerrado 23f05/2018 &s 13h24min
Sarvico | Exmcuciio am
Musdanga Municipio da Placa |Em 22/05/2018 &s 0BhS7min por 03682334483
Transferéncia de Propriedade |Em 22/05/2018 as 0Bh57min por 03682334483
GeracZo de guia de pagamento |Em 22/05/2018 &5 08h57min por 03682334483
Auditarla Em 23/05/2018 as 13h24min por 22256407420
Emissag CRV{12 via) Em 23/05/2018 &5 13h32min por B7638078434
IrF‘!‘ Resturen de Infracio R
Menhuma Processo de Recurso de Infracio cadastrado para este veiculo até o momento. —uc
e e “
b Histdrico de Impedimentos
Nenhum impedimento cadastrado para este veiculo.
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ARUANA SECIIRADORA ]
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{ LiDER

sdara do Seguro DIFYA]

DECLARACAO DE PAGAMENTO

DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

Para os devidos efeitos, declaramos que se encontra devidamente contabilizado o pagamento
do premio do Sequro DPVAT do exercicio de 2018 relativo ao vefculo abaixo caracterizado:

BILHETE PAGO EM: 21/05/2018

DADOS DO BILHETE
PLACA: RN/QGM-2921
' CHASSI N°; 9C2KC2200HR001821
RENAVAM: 01109012745
= | R
CATEGORIA: | 09
R$ 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS
E CINQUENTA CENTAVOS)
VALOR: ‘ N

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

ARUAMESFSHRﬂDDHA’
19 FEy 2018 }

Em caso de dividas, entre em contato com a Cenfral de Atendimanto, das Bh as 20h: 4020-1596 (Regifes
Metropofilanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides).



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0060760/19
Vitima: EVERTON JADSON DE LIMA Data do acidente: 07/11/2018
CPF:017.691.924-41 CPF de: Proéprio Titular do CPF: E;/I‘EETON JADSON DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

EVERTON JADSON DE LIMA : 017.691.924-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/02/2019 Data do cadastramento: 19/02/2019
Nome: EVERTON JADSON DE LIMA Nome: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF: 017.691.924-41 CPF: 017.192.214-05

EVERTON JADSON DE LIMA PRISCILA FLORENCIO DA SILVA



