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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, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190273600 Vitima: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA
Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

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 R$2.700,00
(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 sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14228437
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: Em caso de davidas, 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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273600 Vitima: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

Data do Acidente: 16/02/2019 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 apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
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? 14243607
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190273600 Vitima: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

Data do Acidente: 16/02/2019 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

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

Recebedor: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA
Valor: R$ 59,37

Banco: 001

Agéncia: 000005983-8

Conta: 000010008405-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO/CREDITC DE INDENIZAGAO DE SINISTRO

- SEGURO DPVAT - . Seguradara Lider - DPYAT

. AR a540 08 pagamento
|No.DQ SINISTRO TN Ml
—_— == e —— e — p—— ,

b

1 Este formulério deve ser preenr.:hiﬂo‘ﬁxclusIvamente5.-.,._..........‘-va..m.mq,wuu*lndenizagﬁﬂ do Sequro DPVAT, nunca
. com dados de terceiros, alnda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o presnchimento em letra de forma € sem
| rasuras, para evitar atraso no recebimento da indenizagio no banco.

EU,_hutaons Peowo Mem termsn -
FORTADCR/A DO RG No._ 2002042 Q34 L EXPEDICO POR EM 1L 74\ /POME
cer [QzaiEsFEEIRE - @ cnes ICOCO00O0- OO - 0], PROFiSSAC_
S ba LTS E RENDA MENSAL DE R§ NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMN DO VALOR
REFERENTE A INDENIZAGAO/REEMBOLSC DO SEGURO DPVAT DAVITIMA _Avewne [RONO  MDYR

_CRNOEA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM A FORMA ABAIXO INDICADA!

Dados bancarios incompletos ou incorretos Impedem os bancos de liberarem o pagamento. ‘Jariﬂque_cuidadasamenta
seus dados antes de preencher os campos € evite rasuras,

[Zl CREDITO ENM CONTA CORRENTE (ACEITAS GONTAS DE TODOS OS BANCOS)
No. BANCO 001 No. AGENGIA S22~ (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR.
MNo. DE CONTA CORRENTE _ 405 -0 .

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO BRADESCO
No. BANCO 237 No. AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)

Mo, CONTA-POUPANGCA
CREDITO EM CONTA POUPANGA DO BANCO DO BRASIL

No. BANCO 001 No. AGENCIA {INCILUA O DIGITO VERIFICAGOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUFPANCA :

[1 CREDITOEM CONTA POUPANGA DO BANCO ITAQ

No. BANCO 341 No. AGENCIA, (INCLUA G DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANGA

[] CREDITO EM CONTA POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL

No. BAMCO 194 No. AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAGENCIA, SE EXISTIR)
No. CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. :
UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO DO SINISTRC, DE ACORDO COMAS INFORMAGOES
ACIMA DESCRITAS, RECONHEGCO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ.

" ATENCAO
"

- N&o seré possivel efelliar o pagamento em contas saldrio {INSS), conta facil da Caixa Econbmica {Qperagao 023} ou contas
conjuntas quando o beneficidrio nfio for o titular da conta;

- NZo se esquega de informar as digitos das agéncias, caso o digito exista, principalmente de Banco Bradesco,
- Certifique-s& de que a conta informada esteja ativa;
- Indigue cometamente se a conta Informada € poupanca ou corta corrente;

- Tertha sempre um documento bancarie para conferfncia da suva agéncia e conta. Um tnico digito errada impedird que o banco
efetue o pagameanio.

LOCAL Pauwasn. - Orters DATA 2%/ O3/ AG

ASSINATURA DO BENEFICIARIC!A v&ﬂg«_ﬁmwuhnﬁ ﬁ,xlm
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

X SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL HEIEfim 02 deorvensia
POLICIA CIVIL

it reaow o (@ R

Impressa e 20192202600

BOLETIM DE OQCORRENCIA N° 558 - 922/ 2019

Dados da Ocorréncia RECEBIDO

Natureza do Fato: ACIDENTES - OUTROS b4 ABRNE |
Data / Hora da Comunicacdo: 28/03/2019 07:50:20
Data / Hora da Ocorréncia; 16/02/2019 02:00:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 176

Seguradors Lider DPYAT

Complemento:

Bairro: ' Municipio; TAUASCE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE A STAR HOUSE
Moticiante(s)

Nome: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA
Nascimento:23/09/1990 CPF:029.557.013-00
RG: 2003012034262 Orgao Emissor: SSPDS UF:
Fitiagdo: MARIA SOCORRO MOTA BARBOSA FEITOSA
ANTONIO DE MORAES FEITOSA NETO
Endereco: RUA JOSE FERREIRA BARBOSA , 113

Bairmro: CENTRO CEP:
Municipio: AIUABA/JCE
E_a_[g BRASIL _ Teiefcne:_ {88) 99742-7741

B _Dados do(s) Velculo(s)

1} Placa: PM53667 Uf: CE Municipic: AIVABA Chassi:
9C6DG2510F0002006 Renavam: 1038216530 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ150 CROSSER ED Ano
Fabricagao: 2014 Ano Modela: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: CINZA Proprietdric: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico

Compareceu hoje o {alqueixoso {a), na sede desta 142 Delegacia Regional
de Policia Civil de Taua-CE, ONDE DISSE QUE: na data do dia 16/02/2019,
por volta das 02h00min, o noticiante/vitima se envolveu em um acidente de
transito no momento em que conduzia sua motocicleta de placas da marca
e modelo YAMAHA/XTZ 150 DE PLACA PMS-3667; QUE a vitima trafegava
pela CE 176, momento em gue perdeu o controle da moto, vindo a cair ac
solo; QUE logo apds o acidente ainda conseguiu levantar-se e conduzir sua
moto até em casa, momento em que foi socorrido por seu genitor ANTONIO
DE MORAES FEITOSA NETO ao hospital municipal de Aiuaba e,
posteriormente, ao Hospital Regional de Juazeiro do Norte; QUE em razao do
acidente sofreu varias escoreac¢tes pelo corpo, notadamente no brago
direito e perna direita, além de fratura no rosto; QUE ficou internado por 06
dias no hospital; QUE apresentou como testemunhas: ANTONIO DE MORAES
FEITOSA NETOQ, podendo ser encontrado no enderego do Declarante, e
ELISANGELA PEREIRA GOMES DE CASTRO, podendo ser encontrada na Rua
Armando Arraes, 18, Boa Vista, Aiuaba-Ce, todos residentes em Aluaba/CE,
E NADA MAIS DISSE E NEM LHE FOl PERGUNTADO, QUE AS INFORMGAQ
PRESTADAS NESTE BOLETIM SAQ DE INTEIRA RESPONSABILDADE DO
NOTICIANTE. TAUA-CE.

= e ‘ e
DELEGACIA REGIONAL DE TAUA, jﬁ&«. @?‘-“ ﬁ'{‘i Mﬁ “1&( Pdyg. 1da2
Congdldady em. 260372019 0#:10:50 MM‘%&‘L L@uprubsﬂ con 28032018 08:140:50




2 GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

21, SECRETARIA DA SEGURANCA FUBLICA E DEFESA SOCIAL
j. POLICIA CIVIL

| DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

Impresso n2 2019202600
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DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE TAUA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : mmi%@hﬁ
' MARCELOC BEZERRA PE A - MAT.: 30118928

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: T (Bipumo bk Lot -
. ol -

VISTO DO DELEGADO(A) :

RITIANE OLIVEIRA DA SILVA - MAT.: 30119665

GELEGACIA REGIOMNAL DE TAUA Péy. 2de 2

Camsolidade ¢ 28032019 08:10:50 Impresso em: 280372019 08:10:50



INSTITUTG DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC M
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE

@ COVERKO v
s AL EsTanio oo CralA,

PRGNS
0 CARTR|

RELATORIO MEDICO

Paciente: ALANN BERUNO MOTA FEITOSA

Endaraga: IRMA HELENA HILTA ROCHA Idade: 28 ano(s) 4 Prontudrio: 171339
Bairra: CAMPO ALEGRE UF:CEARA Sexo: Masculing

CEP: £3010-000 Num: . Cidade: JUAZEIROC DO NORTE

Localizagao

Clinica: CLINICA CIRLRGICA || Enfermaria: 02 Leito: 607 )
Internat;.éa 18/02/2019 20:39 Alta: * Nao Informado *  * Mao Informado Lamgravatan de Ao Ceclaralari B
Cancstada | VTN 111'A0
Tipe de Saida: Alta . Nag N L e

Resumo Clinico

PACIENTE ENVOLVIDO EM ACIDENTE MOTOCICLISTICO (8.1.C.) APRESENTOU escoriagfes em diversas dreas do
corpe & laceragio em superdilio direito. apresentou FRATURA zigomatico ORBITARIA A DIREITA COM POUCO
DESLOCAMENTC E POUCA REFERCUSSAD ESTETICA. PACIENTE PREFERE NAQ REALIZAR ABORDAGEM
CIRURGICA. PACIENTE LIBERADO PELAS DEMAIS ESPECIALIDADES. no momento consctente, orientado, eupneico,
diurese prasenle. svacuagao ausente sem queixas abdominais. edema minimo e leve perda de projeco antero posterior.
APRESENTA CONDICOES DE ALTA HOSPITALAR COM ALTA AMBULATORIal.

Exames Realizados

EXAME CLINICO + EXAMES DE IMAGEM + EXAMES LABORATORIAIS

Terapéutica Utilizada

TERAFIA DE SUPORTE CLINICD

Diagnastico

S024 - FRATURA DOS 05505 MALARES E MAXILARES

. DIAGNOSTICOS
Principal -Cddigo Descrigao
3im 5024 FRATURA DOS OSS0S MALARES E MAXILARES
Condigdes de Alta .
Malhorado © [Data Programada da Alta:  21/02/2019

Observagbes Complementares
RETORNO AQ AMBULATORIO DE CTEMF EM 15 DIAS COM QUALQUER DOS F‘HDFISSIDNNS CONFORME
DISPONIBILIDADE DE VAGA. RETORNAR A EMERGENCIA DO HRC EM CASO DE NECESSIDADE
Responsavel

Médico: FRANCISCO AURELIO LUCCHES! SANDRINI

Data: 21/02/2019

Agendamiento ]
Data: 13 o 1AD |Data: Data:
»  |[Hora: B ook Hara: Hora:
Cadigo q:;_ggq__, Cadigo Cédigo

Fua Catulo da Palxac Cearense, S, Trigngolo - CEP 83041-162 - Juazelrd do None - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientas da seus impostos & senldbuigdes sociais.



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 59,37
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

BANCO: 001
AGENCIA: 05983-8
CONTA: 000010008405-2

Nr. da Autenticacdo E831FD86605E4E03
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FARMACIA GENTIL

FRANCISCO RIVAILLDON TELES BRAGA
R BARBARA DE ALENCAR. 00B18
GENTR - CRATC - 63100-000
CNFJ0B039028000340 IEQM0BUTS4B30

Extrato N*: 27110
CUPDM FISCAL ELETRAONICO - SAT

CRE/CNPJ Consumidor: CONSUMDOR NAO
IDENTIRGCADD

#|COD|DESCIOTD|UN] VL UN RENVLTR REY| VL ITEM R¥

(s OO0 5Eg1 CONTRAC 1 UMD X &4 530 (8.68) 64 53
CascHmo 516
Watar Liqukio L 1)

Subtatal 54 .83

Descontos 516

TOTAL RS 59,37

Cartic de Credlio 59,37

CORSERVAGCHES DD CONTRIBLINTE
X0t TUe2 OF:02T1 WOO2B0
Mals OPCOES POR SUA SAUDE
Valar aproximade das Tributes deste Cuparm 8,68

(Comforme Lel Fed, 12. 74442012}
* vfahor Apraximado dos Tritwtos dos thens

SAT N7 220084123
13032018 12:52:24
2310 QA0S (4N PR AR 5070 NMEL 1220 271 0182 1467

Consutte o QR Code peto apheatien “Die ofho na nala™,
disponivel nz AppSlere (Appie) & PlaySlone (Endraid)
b Vel Lighoa SUTns - e o AT bnat coen e

LOnprovate 08 degpera médicat

gL

-



RECIBO SIMPLES

Recebi do Sr/Empresa EH‘&lﬂ’n E)hu"r@ mmﬂﬂ*

a quantia de
ML 2| lur FULH 12 P4 383, LD

correspondendo a 7 0rnonun Yea Yomrnuloddod 2o
by £

E. para maior clareza, afifng 0 presenie

RZ2P-
S

Al oe wng_aszoﬂ

e i e T a = e = e e e

e R e R P e o —

COPIA
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH [ : 2 -
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC SUs % * HoserTas o
i\_j E? cocarm S

ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE

DEMDNETF{ATND DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitide em:-21/02/2019 10:20:30
Dofa) Sria): ALANN BRUNO MGTA FEITOSA

PRONTUARIO nr: 171338
ATENDIMENTO nr; 472691

_ R
A diregio do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionals tiveram grande satisfagio am atendé— _

lo{a) nos servigas descritos abaixo, no perioto de; 18/02/2019 a 21/02/2019. . A
L) i . . D e M
UNIDADE ' Nr DIARIAS/MHoras Vr DIARIA/Horas valor TOTAL C T
CLINICA GIH_}JHGIG#; n ! 4 dia{s) R$ BB0,45 R¥ 2.721.,80 ;
5
Porlanto o S-é"t.‘. tratamento & permanéncia hospitalar geraram uma despesa de R% 2.721,80 e
Atenciosamente, . -

HOSPITAL REGIONAL DO CARIR] - HRGC

=
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Rua Catule da Paixao Cearense, 5/N, Triﬁnﬁuia - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE A,
Unjdade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes sociaia. '

|
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INSTITUTO DE SALDE E GESTAQ HOSPITALAR - 1SGH e

O BN Sy
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI iy EsTAapO po CEARA
ORGANIZAGAGC SOCIAL DE SALDE i3 Caril

Areerlicritd afe Keddr

Nome: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

USO INTERNO

R
1- DIPIRONA 500 mg _10 COMPRIMIDOS
Tomar 01 comprimido via oral de 6/6 hs, se NECESSARIC {dor).
USO TOPICO
2 -AGE.

01 FRASCO

Aplicar nos ferimentos 2x ao dia, por 15 dias.

Juazeiro do Norie — CE, 21 de Feverciro de 2619

Assinatuia ejC

CNPJAAF — 05 268 526/0002-51
Rua Catulo da Paixéo Cearense, sin - Trigngute — CEP §3.041-162 — Juazeire do Norle - CE - Telefone; {88} 3566-3600
Hospilal mantido com recursos pablicos proveniantes de seus imposlos e contribuiches socials.

r




FARMACIA GENTIL

FRANCISCO RIVAILLDON TELES BRAGA
R BARBARA DE ALENCAR. 00B18
GENTR - CRATC - 63100-000
CNFJ0B039028000340 IEQM0BUTS4B30

Extrato N*: 27110
CUPDM FISCAL ELETRAONICO - SAT

CRE/CNPJ Consumidor: CONSUMDOR NAO
IDENTIRGCADD

#|COD|DESCIOTD|UN] VL UN RENVLTR REY| VL ITEM R¥

(s OO0 5Eg1 CONTRAC 1 UMD X &4 530 (8.68) 64 53
CascHmo 516
Watar Liqukio L 1)

Subtatal 54 .83

Descontos 516

TOTAL RS 59,37

Cartic de Credlio 59,37

CORSERVAGCHES DD CONTRIBLINTE
X0t TUe2 OF:02T1 WOO2B0
Mals OPCOES POR SUA SAUDE
Valar aproximade das Tributes deste Cuparm 8,68

(Comforme Lel Fed, 12. 74442012}
* vfahor Apraximado dos Tritwtos dos thens

SAT N7 220084123
13032018 12:52:24
2310 QA0S (4N PR AR 5070 NMEL 1220 271 0182 1467

Consutte o QR Code peto apheatien “Die ofho na nala™,
disponivel nz AppSlere (Appie) & PlaySlone (Endraid)
b Vel Lighoa SUTns - e o AT bnat coen e

LOnprovate 08 degpera médicat

gL

-



RECIBO SIMPLES

Recebi do Sr/Empresa EH‘&lﬂ’n E)hu"r@ mmﬂﬂ*

a quantia de
ML 2| lur FULH 12 P4 383, LD

correspondendo a 7 0rnonun Yea Yomrnuloddod 2o
by £

E. para maior clareza, afifng 0 presenie

RZ2P-
S

Al oe wng_aszoﬂ

e i e T a = e = e e e
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAQ HOSPITALAR - ISGH [ : 2 -
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC SUs % * HoserTas o
i\_j E? cocarm S

ORGANIZACAO SOCIAL SAUDE

DEMDNETF{ATND DE DESPESAS HOSPITALARES

Emitide em:-21/02/2019 10:20:30
Dofa) Sria): ALANN BRUNO MGTA FEITOSA

PRONTUARIO nr: 171338
ATENDIMENTO nr; 472691

_ R
A diregio do HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC e sua equipe de profissionals tiveram grande satisfagio am atendé— _

lo{a) nos servigas descritos abaixo, no perioto de; 18/02/2019 a 21/02/2019. . A
L) i . . D e M
UNIDADE ' Nr DIARIAS/MHoras Vr DIARIA/Horas valor TOTAL C T
CLINICA GIH_}JHGIG#; n ! 4 dia{s) R$ BB0,45 R¥ 2.721.,80 ;
5
Porlanto o S-é"t.‘. tratamento & permanéncia hospitalar geraram uma despesa de R% 2.721,80 e
Atenciosamente, . -

HOSPITAL REGIONAL DO CARIR] - HRGC
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Rua Catule da Paixao Cearense, 5/N, Triﬁnﬁuia - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE A,
Unjdade mantida com recursos publicos, provenientes de seus Impostos e contribuigbes sociaia. '
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INSTITUTO DE SALDE E GESTAQ HOSPITALAR - 1SGH e

O BN Sy
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI iy EsTAapO po CEARA
ORGANIZAGAGC SOCIAL DE SALDE i3 Caril

Areerlicritd afe Keddr

Nome: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA

USO INTERNO

R
1- DIPIRONA 500 mg _10 COMPRIMIDOS
Tomar 01 comprimido via oral de 6/6 hs, se NECESSARIC {dor).
USO TOPICO
2 -AGE.

01 FRASCO

Aplicar nos ferimentos 2x ao dia, por 15 dias.

Juazeiro do Norie — CE, 21 de Feverciro de 2619

Assinatuia ejC

CNPJAAF — 05 268 526/0002-51
Rua Catulo da Paixéo Cearense, sin - Trigngute — CEP §3.041-162 — Juazeire do Norle - CE - Telefone; {88} 3566-3600
Hospilal mantido com recursos pablicos proveniantes de seus imposlos e contribuiches socials.
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- AHUAA - CEMCh
BOLETIM DE CONSULTA MEDICA E/OU DO PACIENTE EM OBSERVACAC
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EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

NOME: ALLAN BRUNO MOTA FEITOSA IDADE: 28 anos
DATA DO LAUDO: 16-02-2019

MEDICO SOLICITANTE: DRA BRENA

. LAUDO

Realizados cortes volumétricos em tormndgrafo multistice de 4 canais, sem a administragao
endovenosa do produto de contraste icdado.

Parénguima cerebral homogéneo com valores de atenuacao normais e boa diferenciagio entre
[ substincia branca e cinzenta.

Ventriculos cerebrais com forma, dimensbes e topografia m::rméis.
Sulcos corticais, fissuras silvianas e cistemas anatémicas.

Elementos da fossa posterior sem alteragbes.

CONCLUSAO: Exame tomografico dentro dos padries da normalidade.

OBS: fraturas do arco zigomatico e paredes 6sseas do seio maxilar direitas. Material denso

hemorragico no seic maxilar dirgito.
EL WILSUIN CUSTOTY

CELL
RADIOLOGE E DRAG (2 OR IAGENM

I CHRM PALs
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Alta GuaramTranga, Catimda-CE 530 Weente, Cratels-CE, Collbrs, Toud-LE, Loagy, Pacajus-CE
(85) 3343-2T3% 4 {A5) 9 A TIRBEES [BE) 3591.3140 | 297G2.6007 (B5) 34371186 f 996193650 {85} 3348-7349 F (B5] D9070-4135



HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI % JOVERNO DG
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE L& R Estano vo Cranra

serortarin die Segrede

ATESTADG

Atesto para fins trabalhistas, gue ALANN BRUNG MOTA FEITOSA,
Prontuario: 171339, esteve internado neste hospital de 16/02/2019 a 21/02/2G19. O
mesmo necessitara de repouso domiciliar per 10 (dez) dias a conlar de hoje para
seu restabelecimento e retorno as atividades laborativas.

CID 10: S 02.4 (Paciente autorizou divulgacéo do C.1.I.)

Juazeiro do Norte — CE, 21 de Fevereiro de 2010,

.

CHPJMF — 05 268 526/0002-51

Hospital mantido ¢om recursos pablicos provenientes de seus imposios 2 contribuigdes sociais,
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EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

NOME: ALLAN BRUNO MOTA FEITOSA IDADE: 28 anos
DATA DO LAUDO: 16-02-2019

MEDICO SOLICITANTE: DRA BRENA

. LAUDO

Realizados cortes volumétricos em tormndgrafo multistice de 4 canais, sem a administragao
endovenosa do produto de contraste icdado.

Parénguima cerebral homogéneo com valores de atenuacao normais e boa diferenciagio entre
[ substincia branca e cinzenta.

Ventriculos cerebrais com forma, dimensbes e topografia m::rméis.
Sulcos corticais, fissuras silvianas e cistemas anatémicas.

Elementos da fossa posterior sem alteragbes.

CONCLUSAO: Exame tomografico dentro dos padries da normalidade.

OBS: fraturas do arco zigomatico e paredes 6sseas do seio maxilar direitas. Material denso

hemorragico no seic maxilar dirgito.
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI % JOVERNO DG
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE L& R Estano vo Cranra

serortarin die Segrede

ATESTADG

Atesto para fins trabalhistas, gue ALANN BRUNG MOTA FEITOSA,
Prontuario: 171339, esteve internado neste hospital de 16/02/2019 a 21/02/2G19. O
mesmo necessitara de repouso domiciliar per 10 (dez) dias a conlar de hoje para
seu restabelecimento e retorno as atividades laborativas.

CID 10: S 02.4 (Paciente autorizou divulgacéo do C.1.I.)

Juazeiro do Norte — CE, 21 de Fevereiro de 2010,
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CHPJMF — 05 268 526/0002-51

Hospital mantido ¢om recursos pablicos provenientes de seus imposios 2 contribuigdes sociais,
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0 Seguradaea Lider dm

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS
Conedroios do Sequra DFYAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

L S —

.

Data do acidente: 16/0272019

. ALANN BRUND MOTA
Titular do CPF: FEITOSA

ASL-0125788/1D
Vitima: ALANN 8RUND MOTA FEITOSA
CPF: 029.557.013-00
Seguradora: Tokio Maring Seguradora 574

CPF de: Prépric

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocarréncia

Camprovacag de ato declaratdrio
Comprovantes de despesas médicas
Documentzrio medico-hosaltalar
Documentos de [dentificacio
Cutros

w1 L]

ALANN BRUNC MOTA FEITOSA : 029.557.013-00

Aukarizagao de pagamento
Comprovante de residénda

ATENGCAD
(atencao e

- O prazo para ¢ pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acempanhar ¢ processe de analise do pedido de indeniragao, acesse www.dpvatseguro.com.br au ligue 4800-0221204.

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

Documentacao recebida sem conferéncia

A documentacio salicitada dos decumentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
" protocelades corna comprovante de entrega por meio de chancela ouw carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio na avisa de sinistro digital.

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

1

Respansavel! pelo cadastramento na seguradnra

| Partador da documentacio entregue

Data da entrega: 11/04/2019
Nome: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA
CPF: 020.557.013-00

ALANMY BRUND MOTA FEITOSA

Data do cadastrarmentn: 13/04f2019
Nome: Karen Rosa da Olveira Azaevedo
CPF: 131.414.327-16

Karen Rosa de Oliveira Arevedo
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Seguradora Lider + DPVAT

SEGURG DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS [ ID )

\_sz._._m_nhnpc

viTia _JLANK BLUW0 MOTh (el TRSA

N

QUALIFICACAD DO PORTADOR  [X] VITIMA (]

0ATA DO AciDENTE 16102 |19 CPEOAVITIMA _OEASEI BILS -00
PORTADOR DA DOCUMENTACAD_BLfedsd BEAWO MOTR EEITOBA

AVITIMAE _ Buasipd BEowo upwh felTnsh..

REPRESEMTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCC COM

W :.W COMPLEMENTO _ALA,

ENDERECO DO PORTADOR _haf, JLOL TRRPEEAG A Bhapme b

BAIRRO _Bof \WNSYTRA

CIDADE BB UF _S%

cep _£2 5935 -CO0

fm.zp__, EE&E#.@? TELEFONE {351 8342134 ]
vy
MARQUE %) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ ] CPF DAVITIMA [COPLA SEMPLES E LEGIVEL}
{ ) LAUDD DO ML {COPIA AUTENTICATIA E LEGIVEL)

{ORIGINALY

.

{ YREGISTRO DE QLURREWCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ }CARTEIRADE IDEMTIDADE DA WiTIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTEDAD DE CASAMENTID OU CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA HACIONAL DE HASILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

£ ) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR © LAUDD DO IML: DECLARACAS DE AUSENCLA DE LAUDD DO 1ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEQICD ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENGIA
DA INYALIDEZ 1¢m.mzbzmz._.m.n_n_x & DATA D ALTA DEFINITIVA

[ ) BOLETIM OF ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (P14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ YCOMPROVANTE BE nmw___.._.mzn_.n EM NOME O WITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) 04 DECLARACED DE RESIDENGIA

{ YAUTORIZACAD DE PAGAMERTO / CRECHTO DE INDEM IZACAD D ViTIMA (ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM
05 DADOS BANCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA BE CHEQUE (U CARTAG BANCARID

J

o~ DOCUMENTQS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————

DE CASAMENT O CARTEIRA DE TRASALHO OU CARTE IR

DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINALY

{ JCARTEIRA DE IGENTIQADE 0O REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASTIMENTO 0L CERTIDAD

{ JCPFIDO REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER fO0PIA SIMPLES € LEGIVEL)
{  JOOMPROVANTE DE RESIDENCIAEM NOME (0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER ([CUFLA SIMPLES E LEGIVEL) DU

_./ Dl1%: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA A VITIMA MENOR, DE 0.4 15 ANDS. PODE SER P4 DU MAF

NACIONAL OF HABILITAGAO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

-/

- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
REGISTRO DE JCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL [$OMS AUTENTICADA E LEGIVEL)

.VA_ CARTERA DE IDEKTIDADE Da viTiMA QU CEATIORD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD OF CASAMENTO QLI CARTEIRA
DE TRABALHD OU CARTEIRA KACIONAL DE HABILITACAD {COHPIA SIMPLES E LEGIVEL)

VA_ CPF D VTl (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

\vﬁ RELATGRID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDI AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENT( REALIZADE [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

WMS:EEEE (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS METNCAS HOSPITALARES QUITADAS

.;/

MOTAS FISCAIS [RIGINAS E LEGIVEIS) DE FARMAL |4 ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

VA\B,._EEEH DE RESICERCIA EM NOME D wITIMA [O5PEA SLMPLES € LEGIVEL) 00 DECLARACAD DE RESIDENCIA

i [ORIGIRALY

Mv&/____r_.ax_m_pﬂc DE PAGAMENRTO / CREDITO DF INDENIZACAT DA VITIMA (QRIGINALY OOM DOCUMENTDS QUE
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{ ) CARTEIRA DE IDEKTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL; SE HOUVER, DU CERTIDAD DE MASCIMENTY (U CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA BE TRAFALHD OU CARTERA NACIONAL D HABILITACAD [COPLA SIMPLES € LEGIVEL]
{ 1CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL  SE HOLYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGRVEL) OU
DECLARAGAC DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
9 OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ (UEM REPRESENTA A VITIMA MERGR, DE 0.4 15 AKOS. PODE SER £A) OU MAE y
e _z_uam?_hnamm IMPORTANTES B

= MORTE = RS 15,500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE YALOR VARLA {ONFORME A GRAYIDADE
VALOHES DE INDENRACADY  DAS LESQIES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURQ PREVISTA MA LE| 6.194/74,
+ DESPESAS MEDICRS (DAMS) = REEMBOLSQ ATE RS 1.700.00 (REEMAGLSTY. ESTE ¥ALOR
VAR |4 CONFORME Q TOTAL DE BESFESAS COMPHOVADAS,

= O PRATO PARA O PAGAMENTO DA IMDENIZALAD & DE 30 DIAS, CONTADOS A& PARTIR 04 ENTREGA DA DOCUMENTACED
COMPLETA HASEGURADORA LIDER DPVAT

= COM BASE NA LEGISLACAD EM ViGOR, PODERED SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD DS
LISTADOS MESTE FORMLLAR ()
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Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190273600 Data do acidente: 16/02/2019
Vitima: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Taua UF: CE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A Data: 26/04/2019 08:25:05

DADOS DO PARECER

Diagnostico: FRAT DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE FRAT DOS OSSOS MALARES E Internagao: Nao
MAXILARES -
Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Exames 4.10.01.01-0 |TC - CRANIO OU SELA TURCICA OU ORBITAS 380,00 0,00
Farmacias 59,37 59,37
Total da Analise Atual 439,37 59,37

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

Observagdes: RECIBO NO VALOR DE R$ 380,00 NAO FOI AVALIADO,VISTO QUE, E NECESSARIO O ENVIO DE NOTA FISCAL OU RECIBO DEFINITIVO
INTEGRALMENTE PREENCHIDO E NA FORMA ORIGINAL.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneﬂciério: ALANI}I_BRUNO MOTA FEITOSA 0,00 0,00 0,00 439,37 59,37 59,37
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 439,37 59,37 59,37
TOTAL PLEITEADO: 439,37 TOTAL AVALIADO: 59,37 TOTAL PAGO + A PAGAR: 59,37

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0125788/19
Vitima: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA Data do acidente: 16/02/2019

. N . . . . ALANN BRUNO MOTA
CPF: 029.557.013-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: FEITOSA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ALANN BRUNO MOTA FEITOSA : 029.557.013-00

Autorizagdo 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 indenizacao, 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.

Documentacao 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: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: ALANN BRUNO MOTA FEITOSA Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 029.557.013-00 CPF: 131.414.327-16

ALANN BRUNO MOTA FEITOSA Karen Rosa de Oliveira Azevedo



