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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190211156 Vitima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS
Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até RS2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14098677
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

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

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190211156 Vitima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14108781



00030020

%)
=
<
o
.
N
M
©
h
[
o
.
o
<
o
o
o
S
[}
[se}
o
o
o
<)
©
o

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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190211156 Vitima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Data do Acidente: 30/03/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS
Valor: R$ 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000003064

Conta: 0000050847-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



C | gy o | R
OLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

>
)
Escoltia ofs) tipals) de cobertura:  [X] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE "] monte
N H »,
> :
N2 do sinistro ou ASE: CPF da vitima: Nome completo da vitima: )

b

EG] F
Nome completo: T T : -
{{,é@ Y927, '%{7 , tf‘c;:?/@&:ao% //‘/7&’ e e OP‘EB L 0€6. 234 - 60

Enderg - _ - Niimero: Complemento: ]
220 STI@ncract S/ COUUGTD | O SD 135 |Zeric fCued
Rai(Cd; R Cidade: &7 ~ : Estado: CEP:
e foural LD RV DAL | RN _ 159600~ 00
: . . ; Tel{DDD):
22 276G o vl Co7 ; 58‘1’[3 9.52%3 37
3 Declaro, para todos os fins de él'l(eito,gresidir ro endereco acima informado, conforrjne comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: . ;
2 [X] Rrecuso inFoRMAaR 1 ATe r$1.000,00 ] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenpa [] r$1.001,00 ATE R$2.000,00 [ Rrs5.001,00 ATE 8$7.000,00 [ Acma pE R$10.000,00
w G 3 Z S : VR SRS :
g X coNTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (Todos 05 bancos)
[} Bradesco (237} [ maisizan) Nome do BANCO:
[ BacodoBrsii001)  {X caixa Economica Federal {104) j
AGENCIA: O cqm;\:{poo 50 gz{.?j @ AGEN{NA;@ O CONTA:[ |D
L\ {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir} : {Informar o digito se existir) {informar o digito 5@ existir)

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o val

or da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde 4 e somente ap

6s a efetivacio do crédito, quitagfio total do valor recebido.

Declaro, soh as penas da fei, que estoy impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

ﬂ N3o hd IML que atenda a regi3o do adidente ou da minha residéncia; ou : '

E:j O IML que atende a regido do atidente ou da minha residéncia ndo realiza pen‘ciés parz fins do Seguro DPVAT; ou

E O ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedidal

H 5 AR L T " -
Pelo motivo assinatada, salicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com basg ha-dofomentagio
apresentada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliagio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autarizagho ndo significa prévia concordincia com a futura
avaliagiio médica ou rentincia ao direito de contestd-fa, caso discorde do seu contetido. :

INVALIDEZ PERMANENTE

LB

|j50ue-r5 chasadu(nouw) [Jowvordado [ separada.udicitmente [ ] vitvo

Grau de Parentesco com a vitima: | Vftima deixou companheirofa): D Sim D Ndo

Estado civil da vitima: Data do 6hito da vitima:

Se a vitima deixou companheirofa), informar o ngme completo;

Vitima teve fithos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Niio
D D Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segure DPVAT per morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracio nio verdadeifa poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal. H

. TESTEMUNHAS
inpressto | Locale Data,%'\n‘ﬂ-yxﬁl’@ & S / O{)Z/ 20/4 12 | Nome:
digalda | Nome: W : CPF:
Jmaou 4 age
beneficidrio ;
ndio sifabetizedo | n | i : Assinatura
[y . | }
(*} Assthatura dé quem as§ina AARGGO ) : 22 | Nome;
D ol L Mool o
/ = o ! :
Assinatura da vitima/beneficisrio {declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houvjer}

{*}Avitima/beneficidrio niio alfabetizadé deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz,

para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas} testernunhas maiores e capazes, tomprometendo-se a darlhe ciéncia do inteirs teor do

contelido, antes do preenchimento e assinaturs.

NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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AUTO-ATENDIMENTO - AG. TERRA DO SHL

- DATA: 28/12/2018 JHORA! 13116256

© TERMINAL: 3064121 CGNTRDLE: 306418210602

AGENCIA: 3884 - TERRA 0O SAL
CONTA : @13,00050847-8 .
CLIENTE: KLEYSON RAFAEL C DE MORAIS

SALDO PARA SIMPLES cuNFEaéncm
1705 OE_ POUPANGA. POR.DATA- mef.

LEPASTTOS REALIZADDS A PHRIIR DE 84/35/2312
SEM AS MOVIMENTACGES DO DIA R

DATA VAR
19/12 1,344,000
20/12 69,55¢
" RESUMO EM 27/12
- §ALDO 14135
 RESUMO DD DIA |
. SALDD COM LINITE 1,413,850

- SALDOTOTAL - 1,413,550

"Pense antes de imprimir, conssrve o meio
ambiente! Consulte o saldo em telal”

'Informagdes, reclamacies, sugestdies 8 elogios
' SAC CAIXA: @8e@-72¢ @101
Ouvidoria da CAIXA: @8@0-725 7474
Wwk, Caixa. gov,br ;




FINAL DO Bo_l.gm DE ochRNSlA

Secretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Polioial: & DISTRITG POLICIAL DE MOSSORG f
Enderego: RUA GAMILO DE PAULA, S/N, NQVA BETANIA, MOSSORO

1. IDENTIFICAGAQ DO BOLETIM
1.1 Protocolo: J2018065000475 T2 Data d Expodiclo  07/0GI2018 10.20.47
1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - CIHOMEM 14 L'Igou CIOSP: Néo

2, DADOS DO LOGAL DO FATO

2.1 Dataftiora do Fato:  30/03/2018 22.00,00
2.3 Fato: Consumade — ————————
2.5 Meio(s) empregado(s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Rural

2.8 Nimer: SIN -

22 Autona: Desconhacida
2.4 Flagrante: Ndo

2.7 Logradouro: GORREGO MOSSORO

2.9 QEP:
2.10 Complemento: 2,11, Ponto de Referancia: MAISA
2,12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZENDAS 2.13 Cldade: MOSSOR(

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (FESSOA FiSiCA) i
3.1 Nome Completo: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORA!S 3.2 Estado civil: Casado(a)

3.3 Nome Social: 3.4 Pai: JOSE JORGE CAVALCANTE FILHO

3.5 Efnla: Branca 3.6 M3e: EDILENE BATISTA DE MORAIS CAVALCANTE
3.7 Sexo: MASCULING 3.8 Orientaggio Sexual:

3.9 CPF: 09306629460 3.10 ldentidade de Génsro:

3.11 Nacionalidade: 3.12 Data de Nascimenta: 21/01/1994

3.13 Profissio: ESTUDANTE 3.14 RG: 003012729 - ITEP/RN

3.15 Telefone(s): 84 994090368 3.16 Passaporte:

3,17 Namero: SIN 3.18 Naturalidade; PATU RN

3.19 Bairro: ZONA RURAL 3.20 E-Mall:
3,24 Eslado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradoura: SITIO CORREGO MOSSORO
3.28 Cidade: MOSSORO 3.24 CEP:

4, DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 0 DECLARANTE £ A PROPRIA VITIMA_

8. DADOS PESSOAIS DO(8) ACUSADO!S) . (NAO FORAM INGLUIDOS ACUSADOS

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUHHA(S) (NXO FORAM INGLLIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEIGULO(S) ENVOLVIDO(S) ]

7.1.1 Segurado: Nao ’ : 7.1.2 Seguradora:

7.1.3 Chagsgi: ****+***"75526 7.1.4 Renavam:

7.1.5 Placa: OJS0764 7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

7.1.7 Marca; HONDA 7.1.8 Medelo: CG 150 FAN ESI

7.1.9 Ano do Modelo: 2043 7.1.10 Ano de Fabricagfio: 2013

7.1.11 Cor do velculo: VERMELHA 7.1.42 Tipo do veleulo: MOTOCICLETA ’
7.1.13 Nota Fiscal: 7.1.14 Namerg do Motor: e
7.1.15 Nome do proprietario: LUCICLEIDE MOURA DA COSTA PEREIRA ?.1.%15 Vinculo com a Qcoméncla: ",)' YO W
7.1.17 Nome do condutor: O DECLANTE : S

7.1.18 Observagbes: ; ",

8. DADOS DA OCORRENGCIA

9. DOS FATOS

9.1 Histérico

DECLAROU QUE CONDUZIA A SUA MOTO NA VIA QUANDO AQ PASSAR POR UM "QUEBRA MOLA" SE DESEQUILIBROU E SOFREU QUEDA DA SUA
MOTOCICLETA NA ESTRADA; DECLAROU QUE FOI ATENDIDO NG HOSPITAL TARCISIO MAIA; RELATOU QUE COMPARECEU NESTA DELEGACIA € DECLAROU
O PRESENTE BO PARA CUMPRIR FINS PROTOCOLARES DE SOLICITAGAO ADMINISTRATEVA DO SEGURC DPVAT; DECLARGU QUE NAO DESEJOU

REPRESENTAGAQ CRIMINAL NESTA DELEGAGIA; QUE NAC FOI INSTAURADO PROCEDIMENTO POLIGIAL INVESTIGATORIO PARA APURAR O OCORRIDO
. EECLARADO NESTA DELEGACIA; NADA MAIS DISSE.

& Informagas do CIOSP

10, OGHP.I.EMENTOS .

Data do Complemento 01/02/2019 ‘
Usudrio; 1690205 - Helder Emerson Noguaira Jerﬁnlmo

Complemento: Retificagiio’ O comunicante ¢ compareceu a esta delegacia e solicitou a retificagéio da data do ocorrido. O comunicante declarau que o fato ocorreu no dia
31IO3IZD 18. :

11. DECLARAGAO ., . .- . :
Q(s) declarante(s), sob as penas da Lel conr rmam que as tnformapées aqun registradas s&6 verdadeiras.

Data 07/06/2018 10.20.47

Policial ‘ 7

nteressado

Potegar direito

Atendimento: 1690205 - Helder Emerson Nodueira Jerbnimo
(mpressa por: 1680205 - Helder Emerson Noguelra Jerénimo em 04/02/2018 13:23:19 )
Profi i g, . 2 ﬁ!lﬂﬁelﬁc‘im‘ A?M?hm«ww@Mmﬁe)w’; PagiRagim 12




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.700,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS

BANCO : 104
AGENCIA: 03064
CONTA : 000000050847-0

Nr. da Autenticacdo 4E7ADF459C6E7872
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- HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA - =~

LETIM DE ATENDIMENTO N° 7795 /2018 \U/ |
Admizso: 31/03/20 23 - ; 1

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:7308 - KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS (24 &2 m 10d)

Nascimento: 21/01/1994 Natural: PATU.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 702608780304848 CPF: 09306629460 Prof;
Mae: EDILENE BATISTA DE MCRAIS CAVALCANTF Pai: JOSE JOR{"E CA\/ALCANTE FILHO
Logradouro: SITIO CORREGO, 1
CEP: 59540899 Bairro: AREA RURAL DF NO& SO s Sidade: MOSS0ORO .
Telefone:84.994507813 84 994507813  Tomin. , I
Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA - MOTO .
Origem: FAMILIA : MR E. )
0BG, , ; Classificagao: 31/03/2018 23:03:42 iF‘ESOZ
HORA P.A. HGT SatO2 FiO2 FR. . F.C. TEMP. | Glasgow RTS

HiSTORIA - EXAME FISICO

Que;xis;— vit%ma de acidente automobilistico, -com Iesao de face movimentos de membrosipreservados.
Hora: [ Do

.l.l ks QI QR N’f\/\ wmu&hgm
IRV il 56 5ed0, - 437

0. o 1Y ASOALENL fuoﬁ@rmﬂ%\%”

Cuﬁt\xx)\'cn 2 IS O (@ TP e D
‘Qﬁ Al ?l-n_n « ~P e o%‘\maj\/f
\Aqmo.w?{a Ao wo? &@W

v oA WQ . - F o

C* Re R BMY 55 FC/': D-LQt’f"’\ i'

k'@w@wﬂn&;mm&“wwm

—

- r-r'\tTf\| QEG;ONAL ll’\F"‘! !S‘ AA

Diagn. Inicial:

PRESCRIGAQ: | VIA | HORARIO | ASSINT.
D Dipuasm. breerg ol - DIAMCy ADD . ol . 357
) of 0,92 - Zoommel. S Y A
5) Ao ol €2 f‘\ﬁfv@n\\ m,\np R T

A STh CONFORMET S "‘“&h) A}

SAME WSSO -"‘7'

SAME;;\;-\QUWU
*Saida: - () Alta por decisdo médica; () Internagao; () Enc.outroServigo; ( ) Evaséo
Data:___/ /18 M : _ Ass. Medico:

“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso er 31 de Maro de 2018.
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Compantia Energalica do Rlo Grandy:

’1 COSErN wrummeom

. o, Natal, Rio Graride do Morts - CEP 58025-250
neoenergia  coweiosszissone: 11nsc. Est. 26055199-0 | www.cosem.com,pe

DAROS 0O CLIENTE

: EHDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA,
LUCICLEIDE MOURA DA COSTA PERERA 8! CORREGO MOSSORG 185
) . { ZONARURALIAREA RURAL
CPF: 037.103.624-07  RRALy
CLASSIFICAGAD ¢ 59500-001
{ B1RESIDENGi
i RESIDENCIAL
Wonofssice
| EReENeT) 2 s 1L G
.. 008918402 230512018

EAcresEATAD, R PALORTE CHDARSIALATAD:

2310512018 3060858979 588851

' Consumg Ativo{kiniy) . 2470000000 T 0.63088554 158,05
v AcréscimnBandefraMlARELA : . 2,51
... Contribui in2g:80 Poblica . 14,47
MUt POF 385N 004003818 - 23103715 : 254
Multa por atrago-NF 005456339 04118 : 2,70
Jros por atrase.NF 005455337 2mand - ; : 245
Jures por atraso-NF 004003818 - 23103119 : 07
) Alvalizagso IGPM-NF 005465337 . 2304/18 ; 025
A!ua!iza;&o IGPY-NF 004003818 - 2310318 H 054
TOTAL DAFATURA 182,27
S e B L S TR B T i
oo | regbs i

A
ANTERIOR: Avya | neoE] consTanTe | ajyste CONSUMD govm)
MEOLOR | FurGao | patA | iemuRa baTA LETURA fniag
eI ot | 2ageoomg 8800 § nosme! | s | a

£

1,00006/

47,00

oo 00 % 2,

R

o Trensinlasfo LA
DistribuigiotCosarn) Ry 391

“...‘PordandoEnurgly | E- I 373
Enctrgon Sutoride R¥ 1033
Tributoa R %50
Tetat R 180,58

FL s

SHiEE

6 TS Sdsaultags mﬁw?::,m -
informeqtas om vww anant be OMléwmadumwohéva' £0n8 Covtimaicace individu; oudoriveldetensio
fornecy -.glldo.mﬂlu:g?;emmﬂuﬂum).ms|¥aﬂ 1043202 & stidSzac 0hethria ng ord. mds o
Clerte s o v : Pach iz de eletdimento comercial

et 55
anuree; TENSAOD LILETE OE VARIAGAO (V)
AL 403 ROMINAL g w60 i
203 g

‘0

RlG:
Fig
bye

Links 01 {850 By

- Viake da Enfango e Uso do Sceq e DistrwigSo s 58,53

: - i
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neoenergia

Ruz Hormoz, 160, Baldo, Natal, Rﬁummm CEP 3025250
ommwmom-mmmmxm;mmm

ANTENIETA CARVA HEA DAL USTS RUASAITAELZA 14
177 49 SANTA EL ZAJARER FURAL
f.PF 2 432 30404 RORN
B) RESDENCIAL
RESIDENCiAL
- Mondfske
M DANOTAFISCAL alpe I ermskn
DIZBOELTE | EICA 19riinu g
APRESETACRG | | ¥*TOCLTHIE 1 BARSTALAGAD

1840018 FRI0GIER §H3963

Cansumn Alvealiivh) I01,6G0E0a0 QB678920 12588
Acthstano Bsnoera VERMELHA : 1310
Conpinb Jum Pobbea Munkis 1280

TOT&LDAFATI.PA . _ ) 5168
gy ; (34 G g - ]
oo | mm AYUAL DR | CONSTANTE | Adtisre | eonsustt i)
uEomoR [ RwGRO [ DATA LETURA DATA wupA fomg
winosarse] © ear | woacma tenge | oo 20800 n 100060 200
{ GoreglovnEnerls (RY BB, WENS
| Tesnwmtela [+ L%
| DstrmuipiorSowerit LRy 3080 E30S
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'HOSPITAL SAO LUIZ LTDA

\},, MOTA NETO,
(2> AEROPORTO,MOSSORO/RN - 59607-310
m 7

i

w_ Recibo:

w Atendimento: E09484 Registro: 8209 :
pata: 02/04/2018 Hora: 08:24:00

wcc-._‘onmrdp_wu
Desconto:
Total:77 1,27

e v & (\<>,.\Mk ~

Mmmﬁa&. % CNPJ: 16.579.954/0001-30 ( Eunclonario:ANE
ao Luiz (84) 3314-7407 - ()~ | Senh s Sexo; MASCULINO
_ enha 5 | . PARTICULAR

KLEYSON RAFAEL Qb—\bhnbz.__.m DE MORAIS : CPF: 093.066,294-60 - RG: 003012729
Nasc.: 21/01/1094  1dade: 24 ANOS,3 MESES, 11 DIAS Profisséo: civil: CASADO(R)  CEP:59600-01
End.:CORREGO MOSSORO, 0 - Balrro: ZONA RURAL Cidade: MOSSORO -~ UF: RN’ IBGE: 2408003

Servigos Realizados L

5547018 15:05 1018 AGUABI-DESTILADA INJ.10ML. (ABD) 300 3.00 .00
02/04/2018 15:08 1018 AGUA BI-DESTILADA INJ. 10ML (ABD) 9.00 3,00 . 27,00
02/04/2018 15:05 1266 CEFALOTINA 1G INJ. (CEFLEN) 1,00 16,00 16,00
02/04/2018 16:08 1266 GEFALOTINA 1G INJ. (CEFLEN) 300 18,00 48,00
02/04/2018 15:06 1269 GEFTRIAXONA 1G SOL.INJ. 10ML 1,00 16,00 16,00

 2/04f018 15:08 8889 GETOPROFENO 100MG, PO LIDFILIZADO INJETAVEL 200 1980 39,20
02/04/2018 15:10" 6888 - GETOPROFENO 100MG, PO LIDEILIZADO INJETAVEL. 2,00 19,80 39,20
02/04/2018 15:10 1275 o_nmo_urox‘po_zo:_zn_.,_moogo_,.ao_s_._ 00 47,79 47,79
02/04/2018 15:07 1458 GLINDAMICINA, FOSFATO 1504AG/ML AMPOLA 4ML._ fg0 B 18,00
02/04/2016 * 15:08 10138 CLORETO DE SODIO 0,8% 100ML (SORO) _ .00 ¥ 5,00 10,00
02/04/2018 16:11 10139 GLORETO DE SODIO 0,8% 100ML- (SORO) 2.00 © 5,00 10,00 -
02/04/2018 15:41 1291 " GLORETO DE SODIO 0,9% 500ML (SORO) 1,00 10,00 10,00
02/04/2018 15:07 1384 DIPIRONA B0OMGAML 2ML 4,00 40,00 10,00
02/04/2018 15:08 1354 DIPIRONA 500MG/ML 2ML 3,00 10,00 30,00
02/04/2018 824 934 HEMOGRAMA 1,00 12,00 12,00 -
02/04/2018 15:11 1610 OMEPRAZOL 40MG INJ + DIL. : - fo0 - 1908 19,08
02/04/2018 15:11 193 TAXA DE ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS 1,00 50,00 50,00
02/04/2018 1442 00021 TOMOGRAFIA FACE SEM CONTRASTE fo0 - - 30000 300,00
02/04/2018 15:12 865 VISITA MEDICA AO APARTAMENTO/ENF 1,00 60,00 60,00

HOSPITAL SAO LUIZ LTDA

g b d




m e n, - CNP):16.579.954/0001-30 Jelefonie: (84) 3314-7407
vao Luiz%7

% MOTA NETO, 26 - AEROPOR‘fO MOSSORO/RN

imento: E09484 INTERNADO Coletado: Data: 02/04/2018
letis:  KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS - Sexo! MASCULINO

ddico(a):  DARIO GIORDANGO DE- OLNEIRA SOUZA : idade: 24 ANOS 3 MESES 11 DIAS
mvenio:  PARTICULAR Leito: OF01 Enfermaria: OF L Impresso. 020472018
MOGRAMA T T e ——— j
snal A T £
g0 ' c :

ROGRAMA _

ROCITOS 4,71 mithdes/mm® e 4,50 6,7 mithBes/uf

IOGLOBINA 13,9g% C N R 13,00 18,0 g/at

IATOCRITO Cofa8% " 41,5054,7 %

M 90,23 1° ' 82.0092.0R

M 29,51 pg 27,00 31,0 pg

oM 32,71% 32,90 36,0 g/ant

ERVACOES S :

I0GRAMA . :

*6CITOS 11650 mm? 5.000 0 10.000 fut

OCITos 0% 0

AMIELOCHIOS 0% : 0 00100 ful

FONETES 2% 73 1506 600 fut

VIENTADOS - 78% 5087 - 2.750 0 6.500 fut

SFILDS 0% 0 00 100 /ul

NGFILOS 1% 116,5 . 550220 ful

oCrmos - 17% 19805 1.000 0 3.200 Jul

JOCITOS 2% 13 2000 800 fut

GCITOS ATIPICOS 0% 0

TAGEM GERAL 100,00 100%

WEAS 202.000 /mm? 150.000 & 400,000 /ul

ERVAGOES

JERVAGAO GERAL:

iCRF 3569 - ANE COS’.TA LUUNHARES NO NASCIMENTO

mm%mmmmmmmamm Neas dos Heratoloala 60) com revisio em lamina: Biocuimica (Bio 200)




HOSPITAL SAO LUIZ LTDA
MUTA NETO, | :

Hospital AEROPORTO,MOSSORO/RN - 53607-310
ospita % CNPY: 16.579.954/0001-30
SGO LUiZ®Z 54y 33147207 - () -

Recibo
Registr0:8209
Hora: 07:31:00

© Atendimento:101478
' Data: 10/04/2018
. Funcionario:CLAUDIAL

Sexo: MASCULINO

Senha 0 ‘|  paRTICULAR

KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS
Nasc.: 21/01/1994

End.:CORREGO MOSSORO, 0 -

idade: 24 ANOS,3 MESES,20 DIAS Profissdo:
Bairro: ZORA RURAL

CPF: 093.066.294-60 - RG: 003012729
Civii: CASADO(A) CEP:59600-
Cidade: MOSSORO UF: RN IBGE: 2408003

Servigos Realizédos

10/04/2018 7:39 753

Sub-Total: 1.500,00
Desconto:
Total:1.500,00

* T e bl
e

~FRATURA DE 0SS0 ZIGOMATICO 1,00

oot

1.500,00 1.500,00

005"

HOSPITAL SAO LUIZ LTDA




! | %ospntal '

' i Sdo Luiz® B

Qualtdade e Humanizagio
Alendimanto 24h

s ""&‘ ?s@w— \fwsw Dofesl! (o

| Conn

| o
. . !@ LLUL/‘V‘M{‘? Eim,km/\?'ﬂ Ny )
(?) Gospule &,&W%

\'5 ) C (/\ Q—ﬁ—/\./\./’\/\ > AN N —

-j. %,:é%@f\ﬁ_',orﬁ

CNPJ: 16.579.954/0003-30
A !‘tﬂutd Nito, 26 | Bairro Aeroparto Mossoro-RN | Fone: B4) 3314-7407 _




{ymor? R0k

W Ufﬂ“h Hospital_

Sao Luiz

Qualidads e Human!zacao

Cote o o i o

CNPJ: 16,579.954/0001-30
v.Mc:teL _ Bairrg AcroportoiMoséR Fone:




W

RECIBO

VALOR DO RECIBO; R$ 1.400,00

e e Morais de CPF 093.066.294-60 o
valor de R$1.400,00

‘_ (UM MIiL E QUATROCENTOS REAIS)
referente 3 auxifio de tratamento cirdrgico.

6{:{% QV\RM&L\LCL% . ]

EDSON FERNANDES JALES
CPF 596.179.264-15
CRO-RN 1417

Recebi de Kiéyson Rafael C. D

- --"',__‘
- L L7
ST
i S ’
O
T T
- tRY
. % Ej.&;\-ff‘- a
i e
’ RN
U N
,\._-\-. REteg
5 s
VoA
T

Mossoré, 10/04/2018




ano Dra. Maria
, Albugu Teresa
- )
Cl"_!rgiéo-Bucomaxiloﬁacial Penodantista
Implantogontia Dentistica
CRO/RN 2677 CROSHN 2646

R$5.200,00

Recebi de Kleyson Rafael C. De Morais de CpF 093.066.294-60 o
valor de R$5.200,00 ( Cinco Mil e Duzentos Reais), referente 3 tratamento
cirtrgico de fratura de zigoma esquerdo.

Adriano E. C. de Ali)uqherque
 CPF028.354.004-43
CRO/RN 2477

Mossoré, 10/04/2018.

Edificio West Clinical Center

Rua: Duodécimo Rosado, 337 | Sala 107

Doze Anos | Mossord/ RN

' Fones: (84} 3314.0868 / 98899 8073




: :'i : [IN® da Nota N* da Substityida
Ji. PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSSORG CL. 000007423
; RETARIA DA FAZENDA | [pstamiora de Emissso Compaténcia
. NOTA FISCAL DE senwt;os ELETRONICA - NFS-¢ Dl 11062018 as 15:26:23 ABR2018
Codigo de Verificagso Data Prest. de Servigo
; GGRAB4416 11/04/2018
. r ) N __PRESTADOR DE seﬁvrcos |
CNPJ: 07.275.740/0001:80 Inscrk;ao Municipal: 0069.952-0

Y Razio Social: CLINICA DE ANESTES!OLOGIA DE MOSSORO LTDA
' gAwﬂ Enderego:  RUA 6 DE JANEIRO, 5, 59611-070, NOVA BETANIA

Municipio: Mossoro e UF - - RN _
Telefone: 8433141552 E-mali hfbam.anestesia@grnali.oom
| TOMADOR DE SERVIGOS | ]

Nome/Razio Social: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS T
CPFICNPJ: 093.066.204-60 Inscrigdo Municipal:
Enderego: SITIO CORREGO , S/N, 59500-010, ZONA RURAL
Municipio:. MOSSORO UF: RIO GRANDE DO NORTE
“Telefone: 8400000000 EéE-mail:

seav:cos

ITEM . DESCRICAG QUANT. TVIR. UNITARIO | VALOR TOTAL | |
1 ANESTESIA PARA TRATANENTO aRunaooue FRATURA DE mcuAnco REALIZADA Dla :tmwm& ] 00] 9°°-°°L gm_mj

' - VALOR TOTAL DA NFS-e R$: 900,00 ]
[om e then B g e e e

Deduges (RS) Base Ciculo (R$) Aliquota (%) | |Valor do 8S (RS) Outras Retengdes (R$)
0.00 900,00 5,00 o 45,00 _ _‘

INES (RS) 1RPJ (RS} CSLL (RS} COFINS {R$) |[memaser rs) o
0,00 N 0,00 0,00 0{90 0,00 N




HOSPITAL SAQ'LUIZ LTDA _

Recibo
f\_ MOTA NETO, ‘Atendimento:101460 Registro:8209
lospital f AEROPORTO,MOSSORO/RN - 59607-310 Data: 01/04/2018 Hora: 14:56:00
Yaspr .#@--cnm: 16.579.954/0001-30 - Funcionario:CLAUDIAL
vao Luiz (84) 3314-7407 - () - [i " o Sexo: MASCULINO
Senha
7 , PARTICULAR
LEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS CPF: 093.066.294-60 - RG: 003012729
1S¢.: 21/01/1994  Idade: 24 ANOS,3 MESES, 11 DIAS ProfissSo: Civil: CASADO(A)  CEP:59600-1
d.:FRANCISCO DE ARAUJO PINTO, 21 - CONJUNTO Bairro: SANTO ANTONIO  Cidade: MOSSORO UF: RN IBGE: 2408003 .
: ~ Servigos Realizadﬁf:s )
0472078 15:00 516 CONSULTA CLINICO GERAL T 1,00 150,00 150,00
0412018 15:09 804 DIARIA CLINICA DE ENF. C/ PACOTE 1,60 160,00 160,00
10412018 15:09 193 TAXA DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS 1,00 50,00 50,00
ib-Total: 360,00 -
= e LS T B

tal:360,00




Dr Adicmo
-Albuquerque

Cirligise Bucomaxotacial
Implantadontsa
CRO/ N 2077

Dra. Maria
Teresa

Pericdonuste
Lriistica
CRORN Mg,

Ao

Dndosstedongin Fo\fx‘ci!hﬂiﬂ

‘n

Solicito para KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE O MORAIS

L. Radiografia de Face (PA e perfil)

IN‘_D|'CACAO: controle pds-operatério

Mossors,24/04/18.

Edificio West Clinical Center
Rua: Duodecmo Rosada, 337 | Saig 107

Doze Anos | Mossord/RN
Fones: (84) 3314.0868 / 98899.8023




Risco Cirirgico Cardiolégico

5
Paciente [<LE

SOl TlApHEL C?QVM@W?!:
- Idade; 24 OE Moga.s

]

~ PA;

Eietrocardiogram ,

- Ritmo: Sinusal: Sim (X) N#uf'
.= FCs L ‘75‘ bpm

- Eixo: ﬁo,grqas,

4;;_

MOSSw_o 04@4 zora -
seues et

Ru Juvenal Lamartine, 640, Centro - Mossor/RN - Fone: 84 3324, 4osq ST is

E-mai: dfazalvarado@uol com.br

H
‘ 3




Numeroc 0001116477_ . : Data de Cadastro: 04/04/2018
Nome : KLEYSON R@FA&L CAVALCANTE DE MORAIS% Telefone: 8494507813
Médico : ADRTANO ALBUQUERQUE ' ' § ldade: 24 Ano(s)

Convénio: Particular - 01 i

RG: 3012729

(Sangue Total EDTA)
SERIE VERMELHA:

(s) S
Hemicias em milhoes/mm3, . .
Hemoglobina g/d1, .
Hematécrito em AT R O S
Volume Corpuscular M&diwsn
Hemoglobina Corp.Médid™ ém s
Concentragido Remoglobina
ROW em %..........

lores referenciais / idade: 24 ane

4,50 a 6,50
50 a . 18,00
00 a 54,00
98, 00
= 34,00
00 a 36,00
wB0a 18, 50

PLAQUETAS :
(s} =
Plaguetas em mil/mm?. .
MPV em um?.. ..
PDW em Seiiinnnn..

“.rpfexegcigis / idade: 24 apco

Obsarvacao: Seg:

SERIE BRANCA:
] .

e por mm?
4,000°3 11.000

Linfécitos Tipic
Mondcitos. ... .. -
Heutrof. Mielocito

45.577.860a 4,950
a 11 40 a 1.100

S a 0
Neutrof. Matamielocitos. 0 & 110
Heutrof. Bastonetes..,... .. 40 a 350
Neutrof. Segmentados. g ©1.800 a 7.700
Eosinéfilos...........: la s 40 a 660
3336fi103--,...,...,.... ] Oa 2 0 a 220
Linfécitos Atipicos (ALY) . 0 a2 0 a 220

Observagio: Serie branca sem altes

Automagao: ABX - Pentra B0 o :
Ddvidas na interpretacdo ou ‘inconfermidades: Consulte-nos pelo fone §4 9.9666-4443 S

—

s s
vz Texeira

X RONN Mandtr b ..




Numero 000111647? R _ _ Data de Cadastro: 04/04/2018
Nome 1 KLEYSON RAFAEI. CAVALCANTE DE MORAIS Telefone: 8494507813
Médico : ADRIANO ALBUQUERQUE Idade: 24 Ano(s)
Convénio: Particular - 01 RG: 3012729

: ————— - i mireiey S
RETRAcmnooomuz.o Normal
(sangue) MEtodo: Direto
Valores Referenciais: { Normal )
——— —
TEMPC 'DE COAGULACAO. . . -
(sangue) 1

Valores Refarenciais:

TEMPO DR SANGRAMENTO:
Método: Duke :
Valores Referenciais

Tempo do paciente
Plasma Normal (EN
Relacao PR/PN..
Atividade Enzimética.

{Plasma Citratado)

Tempo de Tromb. Parai
Plasma Paciente {(PP)....... 70 i - 122,00 a 36,0 ) sequndos
Tempo controle........ ... glindd '

Relagio PR/PN

(0,86 a 1,33 )

eragos: 4 m,comodiagﬂés:ﬁcoda
< de interpretar corretamente o8 resultados. -

{84‘ 33?388"” {Matriz) | W rasim Mm br | ranimmfaanionn anee b




Humero : 0001116477
Nome '3 KLEYSON RAEASLVCAVBLCANTE'DE MORAIS

Médico : ADRIANO ALBUQUERQUE
Convénio: Particular - 01

Data de Cadastro: 04/04/2018
Telefone: 8494507813
Idade: 24 Ano({s)
RG: 3012729

GLICOSE.....vonvvuveneaninern.t BT mg/dL

{sOro} - Automacio: Advia 1800
Valores referenciais: ( 70 a: 99 }




( LIDER DEQLARAGAO DEPREVBNGAOA LAVAGEM DEDINHERD
.) PESSCAFSCA BIRCULARSUSEP 445/ 12

Para mais gstlaredimeni 0s, acesse o site www, stguradoralider.oon b bu entre em contato atraves de

LT GOS NUMenos abasg:
Ceotral deAlendimento (para cx)nm!la‘asuhromdpm/agx“;oprvrmof, der segunda a soxta-leira, das 8h as 20h)
Capitais e rogides melropolitanas 4020-1596 /1 tOutras regioes. 0800 022 12 04

SAC{pora redamagbes e sugest des, 24 horaspor dia), 0800 022 51 89 | SN\Ciparade) omlvsaudn()rosvdvfdla) 08000221206 | Geatral Quvidori: 0800 02191 35

N ™
INFOH\)TA(DES!MPORFANTES g

-~

O preenchimento desle Formulario'é parte integrante do processo de Ilqmddg:ao dv snistro, conforme estabelece a Creular nemero 445712,
disponivel no enderegn eletrénico:

B p: fwww? susep.gov.brf BIBLIOTECAWER! DO(I)E‘?JGI NAL ASPKZHPO=1& CODIGO=29636
AGreular SUSE™ n® 445712, quc‘ trata da prevencao a lavagem de dinhairo no mvr(:ado segurador, determina gue todas as &

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenlo de indenizaghes. H,tv cadastro dove canter
pessoal, informagdes acorca da profissao © da faixa de renda mensal, alem da lt",pv( liva document

)guradoras sao obrigadas
atém dos documentos de identificacio
acho comprobal Oria

Arecusa em fornecer as informagdes de proflissdo e renda, neste formulario. nao unps'de 0 pagamenlo da indeizacho do Seguro DIVAT contudo. por
delerminagio da reterida Groularn, esta recusa © passivel de COMuNICacao ac (X)NJ

' Super intendéncia de Sguros Privados — SUS9 6roao responsavd peto (Onlfl}lt’i’fl‘,( al izacao dos mer cades de segur o, previd®nea privada
aberla, capitalizacdo eresseguro. ” Consd ho de Controte de Atividades Finanédir as— COAL Crgao integrante da ostrolura do Mimisténio da

i
Fazenda, tom por finalidade disciplinar , aplicar penas administral ivas, rec ebel examinar eidenlilicar as ocorréncias suspoitas de atividades
ilicitas previstas na Lei n®8.613/98.

’ 4
Pelo exposto, eu /777/@%@ : 7,4/64 73{22277 222 C@‘% /;%{9
inscrito (a) no CPHCONPY 402‘{\ 06j . 60""{# ! @5 naéqual&dade de Procurador (a) / Intermediarico {a) do Benehiciano

/Céj/fi@?’z %-‘7@?/ CG’LVM{‘/MHIS{:MO yno OFFsob o N 29 . 066 . L9 -60

do sinistro de DPVAT cobertura ¢ Zgg{_@{za%% da mea A@QM @ Z{ZZJ ez 2k dé‘&mzt}éﬂ/i

inscrito (@) no CRFsob o N* O3 066G. 294 | GO

, comjurme determinagio da Gircular Susep 445/ 12

Declarg Profissao: . Fenda

e apresenlo os documentos comprobal oros
Recuso informar

.
—~

J\

(5 X 3 ¥ SgK e
Dedaro #gEh HEE NRING g ey gl g

do comprovante de residéncia do Pndt‘rvq) informado. Estou ciente de que a fal
no art. 2949 do Codigo Penal .

PRI sy EVAN ‘
ade.da presente dedaragdo implicara na sancio penat previsla

i -!»xt(\ My
R SREUERES L

EndereQO. ' a/)%: ' o ' Numero (})r%
s e | ]

ireo’ dade slado
Ba Haa pual (g/%@mw D ,H/EJ\/. 536@0 - o4

Em Tel (DDD).
édzﬂamc{;/ﬁgm/ 7L ; (8409, 377233270

Local e Data:

Assn natlira do Declaranle ¢

DLERLOM V00142017




g
1S

‘. Declaragao do Propnetarlo do Veiculo

Mmiﬂ))ﬂ@umﬂaﬁﬁ:ﬁ@wm .

RG ne OOQ,F)Z{M 820 data | de expedicdo O&/O%’ 1047
Orgao_G2P | portador do CPF n° ()3%, 403 BAUY-OF,

com
domicilio na = cidade de Mﬁ)&@"l@/ , na Estado de
RN ., onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
Sluo Lovesn  Mevono” e J85 .
complemento dec|é’i’r0-,:;é§§%ﬁzsf penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

cujo 0 condutor era

Veiculo: JJKOLO
Modelo: FAM 450

Ano: Q043

Pl 0AS
cﬁgigq%wmm vo 224 5626

Data do Acident

_Local e Data: M&Oﬂﬂ 03/ OQ/Q@J g

0 SERVICO.NOTARIAL £ REGISYRAL + COMARCA DE MOSSORO - RIC GRANDE Wﬂh‘k‘i’i
\FAEIANA,DA SILYA MAG) lHAES Ne!urw Piblica & Olicial dos Regisizos da Titulos 8 Jocumenlos ¢ possoas juridica

et
Rua (k. Vicehte Scbdlo, 334, Centri - Mdssard/RiY- (EP 59680:120 < < Telefox: (84) 3316-1940 - Eimgil: vof\‘ctoﬂ'fnf:o
An'lnatura(n] dn(s) s nhor(ea) .
1

,...,'.’
ooo, 56|

[ W

Vol

N ,.u ilva | u? Hag _I_Va\urlfia s.Jfldino . Alria Llﬂlu . Sana k Houza !
- Viiide samenta'com salo dl utenti¢iduda.Emolis 97( Resoluch n~wzoss FUiRN, de 21022018 1

/
ISTRAL : COMARCA.-DE MOSSORG  RIO GRANDE D0’

offiria Pablica e Ofldul dos Registros daTIulas © Dormenttes e pessons 1unduos em|kxareigH
isord /Al - CEP: 59600:120 < Telefox (§4) 33141940 - Exmail: vofici

g Asslnabum(s) ‘dofs) : SGnhor(u) :
SRAIS .- Reglslm 0107 12 ': 200393 :
07 de funho =de{c’_ow LR |

i o SERVICO HOTARIAL E 4
B - FABIANA DA SILYA MAGA[ A
Rua Cel Viceiita Sabita, 83}\, knliy

.‘“ - ‘21 Fahlana da ilvi MI‘ Ihied=] Kesia Vaierla da S. Galdine gmln i.luia G SenaA houn [
. Vélldo somsrite com & tanticidade.Exolumentos R$2.97( Resolugio n*0412018 -ViRH, du 213&212018)




PRIE - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
aclL TV DE ATENDIMENTO Ne 7795 /2018

CIRURGIA GERAL -

Admizsdo: 31103720

23

VERDE

Paciente:7308 - KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS (24a2m10d)
Sexo: M Cor: PARDA

Nascimento: 21/01/1994
CNS: 702608780304848

Logradoura; SITIO CORREGO 1
CEP: 59649899

Natural: PATU.BRASIL

CPF: 09306629460
Mae: EDILENE BATISTA DE MORAIS CAVALCANTE

Telefone:84.994507813 84 994507813

Prof:

Pal JOSE JORGE CAVALCANTE FILHO

"Bairro: AREA RURAL DE MO&%OP(

“Odade: MOSSORO

DM

Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA MOTO
Origem: FAMILIA

Emgies.. _
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*Saida: - () Alta por decisdo médica; () Ihtemagép; { ) Enc.outroServigo, () Evaséo

Data:__ 7 /18 Hr:___ . Ass. Medico:

*Gerade via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. I;nbresso ern 31 de Margo de 2018.




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
,_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
: HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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Sequradora
PARECER DE DAMS L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190211156 Data do acidente: 30/03/2018
Vitima: :sll-oEg;%N RAFAEL CAVALCANTE DE Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Mossord UF: RN Analise: Primeira Andlise
Seguradora: Investprev Seguradora S/A Data: 25/04/2019 16:52:23

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE FRAT DO CRANIO OU DOS Internagdo: Ndo
0SSOS DA FACE PARTE NE -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontoldgico: Ndo
Grupo Codigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Honorérios Médicos 3.02.07.07-0 |[FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO - REDUGAO CIRURGICA COM FIXACAO 7500,00 4360,29
Total da Analise Atual 7500,00 4360,29

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de saide

Observagdes: LIMITE MAXIMO INDENIZAVEL FOI ATINGIDO.

Pleito Avaliacao
anterior anterior

Avaliacao

InformacgGes administrativas
atual

Pago anterior| Pleito atual Valor a pagar

Beneficiario: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE
DE MORAIS 0,00 0,00 0,00 7500,00 4360,29 2700,00
Relacionamento: Vitima

Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 7500,00 4360,29 2700,00

TOTAL PLEITEADO: 7500,00 TOTAL AVALIADO: 4360,29 TOTAL PAGO + A PAGAR: 2700,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

, brasileiro(a),

estado civil:CAS ADO , Profissgo: 9o¢ vieo zu acapFeoni, Data do Acidente Alj03/13

Nome: I’QLE"}’&W irfFait CA:VALC;H‘*'J b Monas

H H
CoberturagwVALIDEZ | portador{a} do RG 3.9-{3.193 , Orgdo expedidor
TTIEP e do CPF: 0%3 Oéé 234 -¢ residente no{a)
SlTe (s o | ne. S |
bairro: _Corrs AuMlan , municipio: _AMo 5 Sors j A
OUTORGADO:

, brasileiro(a)

Nome: zﬂfu"t-o'fv'la We Liv 6Ton b Ca.s?ro Fu,.H»o

estado  civil:_ { hvo (o Profissio: (’,oMA?/\.c 1A TS , portador(a} do RG
& 845.567 , 6rggo expedidor SSFhw o d;o CPF: do¥. @61 .Go¥/-65 recidente
nofa) _ PA  Sawva s L2 : ne AY

bairro: CSaTag. ,munic{pib: Ao SS5ons” /ﬂ,/\/

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes por escrito ou por
telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acjompanhar o andamento do sinistro e

apresentar documentos referentes ao sinistro, jljnto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep. '

Obs.: E de respohsébiiidade do outorgante a veracidade das informacgbes e documentos
apresentados e dis;jonibilizados ao outorgado.
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Assinatura do 0utérgante
{Reconhecer firma por autenticidade)

- 3 SERVICO HOfARIAL E REGISTRAL - COMARCA DE MOSSORO - Rloz GRANDE DO HORT
" FABIANA DA SILYA MAGALHAES - Netaria Puflica & Ofical dos Registzos de Titulos s Dacurientos e passons juridices em Exercicia

ua Cef. Vicenfa Sabibta, 834] Ceniro. Mossors/RIt - CEP: 59600:120 - Telend: 184} 3316-1949 - Emal: voficiomessoro@hotmg)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094104/19
Vitima: KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MOR/ Data do acidente: 30/03/2018

_ ) o . . KLEYSON RAFAEL
CPF: 093.066.294-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: -\ \/ ~ANTE DE MORAIS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO : 104.061.604-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

KLEYSON RAFAEL CAVALCANTE DE MORAIS : 093.066.294-60

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/03/2019 Data do cadastramento: 20/03/2019
Nome: ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO Nome: FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA
CPF: 104.061.604-65 CPF: 061.400.284-26

ANTONIO WELINGTON DA COSTA FILHO FERNANDA XAVIER DE MEDEIROS VIEIRA



