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I HOSPITAL MONSEN:__R WALFREDO GURGEL
T Identifiacdo da FIA

N° FIA: 10348 /12018 | Prontuario: 1176511

Faciente, 96222 - JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA

Cartds SUS:7005068050931850 CPF: Ot Masc: 21/03/1989

'dade: 29 ancs 8 meses 19 dias Sexo: F Etnia; FPARDA Estado Civil: NAC INFORMADO
_Nome da mae: FRANCISCA DOS NAVEGANTES DA SILVA

Nome do pal: IWANILSON DAMIAD DA SILVA

RuafAv: PROJETADA N*®:30 -
Complemento: CONJUNTO MANOCEL PEDRO Bairro: CENTRO
CEP: 59530000 Cidade: PEDRO AVELINO

Especialidade: ORTOPEDICA Unidade: PS - CRTOPEDIA Leito: 1002

Telefone: B4 982116999 84 982116899
Responsavel: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA -

Usudrio: ROZANGELA MARIA DE LIMA . .
Hana N AVl v o L S LT

|Admissdo: 09/10/2018 10:41.48  iAlta: [Obito: . ' |Dia€ de permanéncia;__®

DIAGNOSTICO INICIAL: S82.7 - FRATURAS MULTIPLAS DA PERNA

Frocedimenio da Internagao; 408050500 - @FIA_DS_SSME

OBSERVACOES: -
*Destinado ao SAME

rRONTUARIO REVISADO POR:

- o
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HOSPITAL MONSENHCR WALFREDO GURGEL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}chumdma Lider des

Conséirchos do Sequeo DFVAT
[1DENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0180580/19
Vitima: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA Data do acidente: 09/10/2018
. . e . JOSICLEIDE DOS
CPF: 085.345.714-06 CPF de; Prdprio Titulas do CPF: |\ rcanTES DA SILVA

Seguradaora: Investprev Seguradora S7A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro e

Boletim de acorréncia l l"m" m I"”
Comprovacio de ato declaratario : ”” ’,'l
Declaracdo de Inaxisténcia de 1ML
Decumentagdo médico-hospitalar
Documentas de identificagio

DT

Gutros

JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA : 085.345.714-06

Autorizacdo de pagamento
Camprovante de residéncia

[ATENCAO

- Q prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 diaz, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o prooesso de analise do pedido de indenizacio, acasse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

- Aindenizagan por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio-recebida sem conflerandca. C ' : . - : -

A documentacs o solicitada dos documentos indicados emn originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolades como comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem ser digitalizados no -
ato do atendimento para inclusio no avise de sinfstro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fwitima,

{ Portador da docuimentagdo entregue J [ Respansavel pelo cadastramento ha seguradora
Data da enbrena: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES D4 SILVA MNarme: Patricia Aleixe Slha
CPF: 085.345.714-06 CFF: G68.500.787-12

JOSIGLEIDE D5 NAVEGAMTES Ond SILWA Patricia Aleixa Sikva
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0180580/19
Vitima: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA Data do acidente: 09/10/2018

. N . DpAri . . JOSICLEIDE DOS
CPF: 085.345.714-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: NAVEGANTES DA SILVA

Seguradora: Investprev 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

JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA : 085.345.714-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 0 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.

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: 28/05/2019 Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 085.345.714-06 CPF: 068.500.787-12

JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA Patricia Aleixo Silva
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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 (Regies 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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190350067

Vitima: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA
Data do Acidente: 09/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informagcGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Comprovagao de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacgGes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14413174
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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190350067 Vitima: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA
Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA

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 documentagao necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14413495
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Y e Sinvislm ow ALL CPF da witona-
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Name completa da witima:

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (W [TIMA/BENEFICLARIC) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

Mame completo: CFF:{Eﬁ,_ﬁﬁﬂ%L@g

N

NL‘IITIE'E'I?z}i Cormplemento;
CER;
. A _ _ A - §H0)~000
E-rifail; Tel {DOD):
E Declare, par todos os tins de direlio, residir no endarece agma informado, conforme ¢ormprovante anexo [ANEXAR CI:IIPJA]-.
E REMDAMENSAL . ’ "
< [] RECUSD INFORMAR ATE RE10K0, 00 [} R32.001.00 ATE RS5.000,00 ] R$7.001,00 ATE RS10.000,00
=[] semREnDA F51.061,00 ATE R53.000,00 [C] rss.00L00 ATE RS7.000,00 1 atina DE R510.000,00
e DADOS BANCARIQS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OFCAD DE CONTA
=]
g L__I CONTA POUPANCA (bomenze para os baneas absicg Astlnale ume opgic) ED‘CG MNTA CORRENTE (Todos os bawas)
[ eradescn (237) [T i {3413 Nome do BANCC: MﬂJbOﬁ
[ ] earvodoBrmslion1} [ Caixa Econdimica Federal [104)
saten () comn( YO stven (0BE) (3) conn (o2t 285 )62
{Informize o Sigite se eaislic) flalarmar o digilo se cadstir) [Infermar o digiter se oxistin] {Infox rar o digio se cxitin)
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Autorize a Seguradcra Lider a cradear na conta bancaria informada, de minha titwlaridade, o valor da inderizagdo/reembolso da Segurc IWWAT
A pue gy diver dirgizo, reconheiends e dando, desde (4 o semente apds a efetivarSo do creédite, quitacino Ledal do valor recehiga

— -

DECLARACAG DE AUSENCIA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEERTURA DE INVALIDEZ FERMANEMNTE

Declaro, sob a8 prenas da lei, que Fagu impossinilitado de apresentar o lauda do INsh e M édice Legal [IMAL] para o fing de requerimenta de lngdenisqgdo
do Sepure DPVYAT pocinvalid pe permanentte, nnma wer que {assinalar uma dat opgoos);

El M&o hd IML qus atendz = regido do acidente ou da minha residéncia; ou
JEjID Ml que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas gara fins da Seguro DPVAT; gu

|:| O IML gue atends a repidio do acidente ou da minha residéncia realiza poricids com prazo superior a 90 (noventa) dizs do pedido.

Pelo mulwn assiialado. sol'eita ¢ pragieaoirenio da andlise do meu pedido de irdenizacia do Scauro CRYAT, parinvahdez pedrmanente, com base na documienlagis
apresentsda. concardansa, desie j, am me subreewer & avaliago medica &5 <wsias da Scpuradara |ider vara veilivacso da existéncia e gurantifivacsn das lesfes
permanentes ceeonrenies C8 acidealn o Lednsite, conforma |26, 194/74, art. 39, &1 2, deviarando que esta autarizacido nfo sigrifica prévia concord&ngia corm 3 futura
maaliag fio meédica ou reraindia da direita de contest)) la, caso discorde do sayr ¢ onmeddo.
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BECLARAGAG DE ONICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMEN TE PARA COBERTURA DE MORTE

Estade civil da vitima: [ ] Soleira [] Casade tro Ciuil} [ bivercinde ] Separada Judicialroente {] v | Dutado dhito daviima:

G g Parentesco cam a vition); _’ Witima deixou carnpanheiroa): D LI D Nao | %o awtima delou coppanhcimeal, informar o narmes carnpleta:

vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] 30 | Se tinha fllis, infarmar quantos: Witnna b sim []NSo | ¥itima deixau Sim [ Mg
L] EI Vawps; Falecidos: nascituro [(val nascer]? [ = [ paisfavis vivos? [ O

Ezbou titnte de que a Seguradoras Lider 2agard, caso devida, a indeniza GA0 e Suepure OPYAT por morte horeles beneficiar ios que 5 preseniorem e provaram
ezta condigAa, cslondo ciente, ainda, <o cue gualguaer amissso gy veclaragdo nao verdadivirg podera perar a obrigacio oo rossarcir a valor recehidn, além ds
revporsamlidede conwngl por intragda do &tige 299 do Codipo Peaal,

- TESTEMUMHAS
Locachaw,ﬁMﬂL_& Ol.f‘ "’LM 1% | Home!

Hame: _ | CPF:
CPF:
Avsinatura
{*] Assingtuora de quem assina A RDGO 28 | Nome:
Edost clad de oS o e So0TR0DAC TN | o
Asslnatura da vitimasbenedicidrio {declarante)
Astinatura

Aszinatury do Representanie Legal {se Mowwer) Assinaturs do Procuradar (20 houver)

(*] Awilinng/beneficidrio nda alfabet kady dovard eecolhes autsa possoa afebetizada, maior & capaz, pars preancher ¢ 25§inar o presente farmulanin, & SEU ROGE,
na preseaca de 2 jduas] testemunhas makees B tapazes, compremetendo-se a dar-lhe cifoeia do inteimo teor do contelide, ankes da preenchimeants & dssinatura.
NECESSARIC ANMEXAR COPIA DB IDENT DADE, CFF E COMPROVANTE DE RESID PNCIA DE TODOS.
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Unidade Paticial: DELEGACLS MUNIGIFAL DE PEDRO AVELING

. lf
Fnderasa: Praga Garbaldi Alvee, 274, Centro, PEQRQ AVELING, TONEFAX: 355_11221 B \

1. IDERTIFICAGAD B0 BOLETIM

BOLETTW OE DGORRENGUA, Y, ] Z 1 Al 70

[SCEU"MUT_“_& Lid

1.1 Pratecslo: JHHM 92 100FI)SE
1.3 Tipa: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG
1 DADOS DO LOSAL DO FATO e

1.2 Data de Eiqedh;:ﬁc‘. 17K1472045 10.52.0B
1.4 Ligou CIOSF-MNao

2.1 Data'Hara do Fate: 0941042018 04.30.90 !
2.2 Fatp: Consumado
2.5 Mem{s} ampregedai{s}: Walculo

2.6 Tipo do local Hurar

2.8 Mumaro: D060

214 Compliemenia:

¢ 12 Gainrg: JONA BURAL - SITI05 B FASERNDAS
214 Eslado: RIO GRAMDE DD NCGRTE

3. DADDS PESS0ALE DO COMUHICANTE (PESSOA FISICA)

T 2.2 auteda; Conheeida

2.4 Flagranto: Mo

2.7 Lpgradoum: ESTRADA QUE LIGA PEDRD AVELIND & AFDNSO BEZERFA RN

203
2.9 CER: 505300t .
211 Pomio de: Referdnoa; ﬂﬂlEIIIII HE [IIIJITEMIH

3.1 Nome Complelo: JOSICLEIDE D0E NAVYEGSANTES DA SILVA
3.9 Mome Social:

3.5 Etnlsr Pards

3.7 Sown: FEMINING

3.9 CFF: BRGMST 406

‘3111 Macipnalidads:

3.13 Profissdo: DO LAR

A5 Telefone{s)

317 Mamare: D003

3.18 Baira: CONJUNTO MANGEL FEDRO
3.3 Babado FUOD GHAMDE OO0 NORTE
3.23 Cidade: PEDRO AVELING

4. DARCA PESSOAIS DAJS) VITIMALS)

3.2 Esfade clvil: Soltelrofay

3.4 Pai: IVANILSON DAMIBD DA SEVE

3,6 Mae; FRANCISCA OS5 NAVEGANTES DA SIEWVA
3.8 Orienlagio Soxual

3.10 Identidade de Génara:

3.12 Dasa de Mascimanio. 21/03/ 1080

314 RG; 002825366 - ITEPYRMN

316 PAssapor

A8 Natratidada: NATAL « BN

320 E-ndall:

3.22 Lagradaura: RUA MANDEL PEDRO DA SILVA
324 CEF: 53330000

411 QOECARARTE [ & PROPES ¥ TG

5. OADOT PESSOATS DOIS) ACUSADC{S) {HAD FORAM INCLUICOS ACUSADDSE)

6. BADDS PESSOAIS DAS) TESTEMUNHALS) INAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS) _

7. VEICULLOS] ENVOLVIDO{S}

7.1.1 Sogurade! MNag

7.1.3 Chassi; ***** === *** G502
P15 Plaga: NNXE4 T

T.1.7 Marca: HOMNDA,

T.5.% Ano do Modelg: 2010
T.7.11 Car do vercula: FRETA

T_1.12 Mot Fiscal:
T.1.15 Narme do proprietddo: ROMNALRO FERREIRA DA SILVA

T.1.17F Morme do conduiar. JOSICLEIDE D03 NAVEGANTES DA SILVA

7.1.18 Cbservegtes: FRATURA Ma TIBLA.

E. DADOS DA OCCORRENCLA

¥.1.2 Seguradora;

T.1.4 Renavam: 2301303084

7.1.6 Eslade RIQ GRRAMDE OO0 NGRTE
7.1.8 Modelo: G5 125 FAN K5

T.1.10 Ani e Fabnicagha: 2014

T.1.12 Tipo do veitulo: MOTOCICLETA
T.1.14 Ndmem de Molor:

F198 Wineule camn & Qomméncia:

8. D03 FATCS

0.1 Hlatdrco

i DECLARANTE COMPARECEU & ESTA DELEGAGIA PARS INFORMAR (2UE FOI VITIMA DE ACIDEMTE DE TRANSITD, QUANDO VINHA NA RN 263, PERDEL O
CONTROLE 5E ENCAMDEANDD COM UM FAROL DE UM VEICULG, DESCENDD © ATERRO E SE ACIDEMTAMNOID.

5.2 Informeg&es do CIOSP

8.2 Qutraa Providdnciaa

REGRETRG O 8.0, E-ENLAMINHALGD AD CARTORID PASA PROVIDENCIAS,
10. CGMPLEMENTOS {ESSE HGLETIM NO FO! COMPLENMENTADD)

11. DECLARAGAC

Qfs} declaranielsy, subhas ponas da Lei, confirman que 3% inlormagdes agal regisltadas $ao verdadeinas.
Ceid 17/04/2019 F0.52 66

L

o e A Palicial

Alendimanto: 1683482 - ALAIN DELCN LINHARES

lepiesss poi 1683462 - ALAIN DELOMN LINHARES am 17/047201% 10:52:57

5 Y
Infercssala

Palegar direito

FIMAL DO BOLETIM DE DCORRMNCIA

bl Mk o 0 AL DD - Cdige de aukonticao: aFIcsfe 1A TALEGAA DA FEALNT Y TAr b
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CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:96222 - JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA(29a6m19d)
Mascimenta: 210371989 Natural: NATAL BRASIL Sexo F Cor PARDA

CNS: 7005069599231955 CPF: Prof: _
Mae: FRANCISCA DOS NMAVEGANTES DA SILVA Pai: IVANILSON DAMIAO DA SILVA
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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 (Regies 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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190350067 Vitima: JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA

Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PREEXISTENCIA DE SINISTRO JUDICIAL

Senhor(a), JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA

Apds andlise da documentacdo apresentada, verificamos a existéncia da acdo judicial n2
08403096920198205001 (TJ/RN), proposta pelo(a) Sr(a). JOSICLEIDE DOS NAVEGANTES DA SILVA, em
andamento e ainda sem julgamento, referente ao mesmo pedido do Seguro DPVAT feito na via
administrativa.

Desta forma, o pedido apresentado na via administrativa foi cancelado.

Informamos que a reabertura do seu pedido na via administrativa somente podera ser realizada mediante
a comprovacao do encerramento definitivo da acdo judicial sem julgamento do mérito.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé



