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: 22/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00560
CONTA: 000000157348-6

Nr. da Autenticacdo 4FCEO3071EBFDF61
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? INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDOQ DO SEGURO DPVAT
O formuidsio deverd ser proenchido (manuscria ou elesranicamenta) de forma completa @ legivet
L € lmpartante o pregnchimentn de todos o8 campos sspeclfloos 3 coberture pleileada. }
o — !
DADOS CADASTRALS
01216 | Reglstro de Indormagdes cadastrals Preencher cerrelamente de acorde com a dacurmentacio, /
., -
i~ - o
DADOS DO REPRESEMTAMTE LEGAL
17 Name camplete do Freegncher cam o nome completo do represendante lepal (pals, tutor oe curadar)] semAbeeviatura
Rocpresentante Legal o Bren de digltagho,
18 do Reprosentante Legal frecncher com o nomera de Inseelghn da representanle legal no CRR
= 1 f
19 Praflssidgdo Representante Legal reencher Som 3 pro I_Hﬁo d.u fepprestntanie legal. )
Mo caso de ndp possweir prafissio, declarar: *allo possui®,
OBSERVACLO IMPORTANTE SOBRE REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTRR E CURADOR)
Deverdia ser representa
- Beneficidriofvitima cam idade entre O 15 anos pelos pals 0w futor, ¢ o incapar polo curador. Meste case, o formutdrigfleverd ser preenchida
com as dados do beneficldrgfvitima ¢ assinade somente pelo representants iogal (no campn 42)
= Beneficldriofvilima com idadh entre 15 ¢ 17 anps pelos pals ow iuiorn, Weste (aso, & formutdrlo deverd ser preenchifo com as dades do
beneflclriofvitiona o assinado Relo bencfcldrdofvitima (oo campse A1) ¢ seu reproscmante legal (no campn £33
r . i Y
CADOS BANMCARIOS h
10 Aenda Mensal do Tltutar da copia Agsinalar wrma das appdes relaclonadas 2 renda mengdl do tHular 48 conta Enfarmada para
crédita da indonlzagso.
1 Dados bancarloas Assinalar o oprio indicande “quem” & o titvlapda conta, o banco, agkncia 8 nomerg da conla
para o cridito da indenizagdo.
OBSERVAGCAD IMPORTANTE PARA CREDITH DA INDENMIZALAD;
- Qcrédite da IindeniracAo somente socd redllthdo cm conta de titularidade da prépria witifha/beneflcldrlo, Niio serSo aceltas contas de
feroeieas, axcele o cast de papamenlo para Menores de 16 anos oo de pessoa lacapgd, oo que & admitida indlcacdo de conta de
litwlaridade do representante legal {pals, tutor oy curader),
- Em caso de devolugho de ceddlo om decarcdnela {aenecimants Incarréto de dagds bancarios, Indicagldn de ¢anta com limite de
movimentacho kaocdela, convd fAcH ¢ conda de beno¥jclo, serd necessdcla a aprasgfiiagho de novo formulirle do Pedido do Sepure DPVAT, com
indicagdo de noves dados bancdrlos.
-
Fi
ol b
MAMENTE
12 DeclaragBa de Ausfinecia e o bt erealides 8 t
| de Latda o 1ML 2 fiArg coherturd nvalider fermanente.
-
MO
23 adld I DeclaragSo du Unicos Beneficlérios I A faita de reanchimenta corr das informaghes Invalidard o farmuldria
-
WAC ALFA Bl—:‘nz.n.m}
ImpressBa digital da withma
a .
3 au henenclirln n!'io nlr'nhetl:adn a lmpress3o digital da vitlma/benefibjdvia nlo allabetizado.
a5 NnmE legfvelde quemasslnan p-edldnﬂa m[:al Ppn:hpr Lo G Wpae da pcssua mdlcada Iu nin al[ahetlradn nara assinar a pemdu [a ropeld,
ih CF“F |L‘EH-'!:| de gurm nssina a pedlﬂu{a mﬁo} P‘rttnchm tnm o nurrlerr:a do CPF da pessoa 1n h;nda nara trsslna; a pEd‘ldcl {a ragn}
a7z Assinaturz de guem assina apedido {3 rogs) J'Lsslinar 43 fmmul.ﬁrla cunfnrme aisinalura do ddcumonto de Identldadl.‘.
QBESERVACAD IMPORTANTE SORRE RENEFILIARIOVITIMA NAD ALFABETIZACD:
« O ki alfabetirade doverd cscolhes pessos de vonfianga, alfabetfzada, malar & @paz, para preencher ¢ psslnge o frmuldrio, a seu pedido (a seu rogo),
i presench do 92 {duasy iestenunhas malorest capares, A pessoa escolhida socompromete & dardhe dénda doyntelss cantoddo do Pedido do Sepuro DEWAT,
antes da presndilmonta ¢ asslnaturd do mespia, y
Fi Y
i T
TESTEMUNHAS
ET 1l testemunha Preencher com o nome comglels & numers do CPF g assinal da 1% :estcmunha
EL ] 2E testemunha Freencher com o nome completo e admerg do TPF o assinatura da tEst{'mtmhn.
ORSERVACAD IMPORTANTEPARA APAESENTACAD GE TESTEMUNHAS:
- A apresentagde de testeandnha & Imprescladivel somente para bepelicldrias/vitimas ndo alfabetlzadns,
h i T -
ASSINATURAS DO FORMULARID h
40 Local & Da Preenchnr In:ﬁcaﬂda = Im:ﬁl [ ] ﬂnta de urﬂ:nchlmr_-ntu do lurmumrlu
41 W&ﬂmfﬂnﬁd&‘ Ao {dedarame) Assinalura da vitima/fheneflclislo dn !ndpnln;ﬁn cun!urme du-r_umentn de idantida
_ 42 umﬁokepmstmmmgal [sel'leLM.'d Assinatura dn rapresantanm IEgal fpnFs, tumr curadur} cnnfnrme dnrumenm dc e erti
| 43 ssinatura do Procurmdor (e hauver) Assinatura du procuradar devidamente nnmuado. )

Para gnals eselarecimentas, acnise o sie wwaw seguradoreiider.cam. br ou antre om contala atrwds de om dos nlmeros ahai:
Central de Azendimenio {pare conudias wobre indenlzaghes ¢ primios): Capltals o mglBes meimpolitangs: 40201506 § Cuirds regiBec DAO0 022 13 (4 G 8h & 20K
SnC [pare ddvidas e reclamagbes) todod o5 dias da semana, 2ah: Q804 022 B189
SAC jparm deficlontes sudltives o de Taka]: OADG 022 12 OE
Ourvlidorde: G800 321 51 35
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06/04/2020 2a Via de Fatura
NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
- Ligacoes Gratuitas:
COMPANHIA ENERGETICA .
DO RIO GRANDE DO NORTE . - -TELE.A.TENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE | -Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 59025-250 {:D S E H N Agéncia Reguladora de Servigos Ptblicos do Rio Grande do Norte
&1?R?8§g4€:$f3811\-51200551 99-0 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligacao Gratuita de telefones fixos
¢ : www.cosern.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167
Ligacao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
19/03/2020 000495996018
CARLOS J C SILVA 26/03/2020 ~
DATA DA APRESENTACAO N2 DO CLIENTE
CPF: 106.688.374-20 TOTAL A PAGAR (RS) 19/03/2020 3000269147
1 77 06 NUMERO DA NOTA FISCAL N2 DA INSTALAQAO
ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 039435601 0000474213
RUA SEU TAVARES 6 Série: U
ABOLICAO | =
CLASSIFICACAO
ABOLICAO/AREA URBANA B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
59619-560 MOSSORO RN Monofasico
As condicoes gerais de forneci 1ito (Resolugcdo ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a RESERVADO AO FISCO
disposicdo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no 3229.5953.5D33.64E5.55E1.3910.DF53.EFF2
site www.cosern.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ||0UANTIDADE|| PREGO || VALOR (RS) |
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 232,00 | 0,33389274| 77,4s|
Consumo Ativo(kWh)-TE | 232,00 | 0,32892356 | 76,31 |
Contrib. llum. Publica Municipal | | | 14,o7|
Multa por atraso-NF 037923958 - 18/02/20 | | | 2,97|
Multa por atraso-NF 036420453 - 21/01/20 | | | 3,62|
i i HISTORICO DO CONSUMO
Juros por atraso-NF 036420453 - 21/01/20 | | | 1,2o| Taritas Aplicadas h
Juros por atraso-NF 037923958 - 18/02/20 | | | o,ss| Consumo AtivolkWh)- 25466000 || MAR 20 I[NNI 232
Atualizacao IGPM-NF 036420453 - 21/01/20 | | | 0,55| Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25087000 FEV. 20 [l 228
JAN 20 [[[{HI 270
| | | | DEZ 1o [N 263
| TOTAL DA FATURA I I I 177,06] [~ composicao bo consumo || MOV 12 IMIMHHIMHHAATILN 236
RS % out 19 1N 268
| |NF0RMA9°ES DE TRIBUTOS | Geragao de Energia 54,44 35,41 || SET 19 [l 209
| ICMS ” COFINS Transmisséo 602 391 AGO 19 1IN 229
Distribuicdo (Cosern) 37,88 24,63 JuL 19 [N 213
BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO BASE DE VALOR DO Encargos Setoriais 880 572 || JUN 19 NN 188
CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO CALCULO IMPOSTO .
| ” ” ” |-I ” |-I | Tributos 36,47 23,72 (( MAL 19 [[I{HIINNIIT 216
153,77 |(18,00 27,67 153,77 1,56 153,77 7,24 Perdas de Energia 1016 661 |l ABR 19 [N 174
Tora 15377900 mar 19 NI 175
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | | DESCRIGAC || CONJUNTO || VALOR || WETA || VETA |
APURADO || MENSAL || TRIM. |[ ANUAL
NUMERO DO 1o DA|[ ANTERIOR I[ ATUAL | consTaNTE| | asusTe||cONSUMO ——
MEDIDOR FUNGAO|[™pata |[Lemura][ DATA |[LETURA] kWh Jan
000000000011557627 CAT  18/02/2020 36.194,00 19/03/2020 36.426,00 30  1,00000 0,00 23200 |DIC-No.dehorassem Energia ~ MOSSOROIIl 0,00 4,95 991 1982
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 3,17 6,35 1270
DMIC-Duragéo méxima de 0,00 2,77 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duracéao de Limite DICRI: 12,22
interrupgéo em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 20/04/2020 [EUsD-Valor do Encargo de Uso = R$ 59,08 |
|Todo Ci i pode solicitar a @0 dos indi DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer lempo.l
INFORMAGCOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! farmacia do povo nordestino: rua pero velho, 1215, centro / super TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
alternativo de alimentos: av abel coelho, 1455, abolicaoLista completa em www.cosern.com.br." = =
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. | MINIMO ” MAXIMO |
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informag6es em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando ha violagdo na continuidade individual ou do nivel de tenséo de fornecimento. | 220 ” 202 ” 23 |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més - —
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. | AUTENTICAGAO MECANICA |
Coronavirus. Saiba como proteger vocé e sua familia. Acesse saude.gov.br/coronavirus

DESTAQUE AQUI

CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000495996018 03/2020 177,06 26/03/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

00010 770600384000 495996018206 014051028930 AUTENTICAGAO MECANICA
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Fara mafs esclarecimentas, acesse o site httpiiiwww sequradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0860 121205
fexclusivo-pars PESS0Es conrdeficiéneia auditiva)

—
{ INFORMAGOES IMPORTANTES: \

O preenchimento deste Fermulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numerc 445/1 2, disponivel no endereco elatrdnico:

Mt fwew2 SUSER.GOV.BR/E I[ELIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIFO= T&CODIGO=29636

| ACircularSUSEP' ne 945712, quetrata da Prevencan i lavagem ue dinheiro no mercado <egurador, determina quatodasas -
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no Pagaments de indenizagbes. Este cadastio deve

conter, dlém dos documentos deig entificacao pessodl, informacdes acerca da profizs3o e da Tdixa de renda mensa), afém da -
respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fomecer as informagdes de profissac e renda, neste fermulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Segurc DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF,

' Superlntendencla de Beguros Privados - SUSER argao responsdvel peto controle e fscalimcio dos mercdos de segurg, previdencla privada aberta, capital-
ITACAL-e ressRgnG.

7 Conselhy de Controle de Atividades Financelras — COAF, Grgao integrante da estrutura de Ministérlo da Fazenda, tem por finelidade disciplinas, apllcar penas
admiiri 3trdtivas, recdber, exaniinar e identificar as oroméncias suspeitas de srlvidatles ilcitas previstas naLsi n*"E TR,

\ /

Pelo exposto, eu_ Wand. Ao Sotonas € da Salve inscrito () no cpF sob o N 231.096 55 v Fed
na qualidade de Procurader (a} / Intermedidrio (a} do Beneficiario _’}kﬂ%g | A U'C.:_inscrlto

fal.no CPF sob o Ne Q0349 . XY , pa - do sinistro de DPVAT cobertura __Anw voll oo | .da vitima

0 rrann-o , inscrita {a) no CPF sob o Ne / _, conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
-L).Declare Profissag: Renda: _ £ apresente-os.documentos.comprabatsrigs:

(" Recuso informar

Deaclaro.zinda, sob.as penas da leie para fins de_prove de resid énciajuntc a Seguradora Llder-DPWVAT, residirne enderego.abairo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderega informado.
Estou ciente de que a falsidade dz presente declaracao implicard na sancio penal prevista ne art. 289 do Cadigo Penal,

Enderagn Mamen Complermernts 7
Ruo.: Aru. Tovoan , | ©b 1 —

Balrra . ~ —— ' _Cidade —n’- ‘Estzdo ] TEP )

J I 3\ Vi Lo VeV AN | 59 ¢19 560

Telefone comercialDDD) Telefone celular (D0

w/ , M de NCMU\G de_ SLoo
Lextal, Eﬁata

-

POOGaie_ 3D SOCDED cbs\a da sy a
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' c?::nunﬁ Prefeitura Municipal de Mossoré
W, 192 Secretaria Municipal da Saude

SAMU MOSSORO 192
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DECLARAGAQ DE OCORRENCIA REGISTRO N° 716

Bacumenlacao medico— hoepilatar

Mossort 04 de Dezembro de 2019 o L ||ll|||l| i

Declaramos para os devidos fins que se ﬁzerem necessanos que o usuario: DICGO
ALEXANDRE COSTA DA SILVA, 37 anos.

Natureza da Ocorréncia; Acidente Automcbllistlcu Coliso Carro x Motc-
D_’_J?ta da Ocorréncia: 30/10/2019

Li;'-cal da ocorréncia: Avenida: Abel Coelho, Abaligao H prox. a SOMAR
f : :

Viatura: Bravo — Unidade de Suparte Basico de Vida - 02
H_ﬁra do Chamado: 18h Q8min, £

P_rocedimr_antu no Local: Na cena, vitima foi s,__'ubmetida a imﬂbilizé:;:éﬂ {prancha, colar,
cf&xim e tirantas}, e fai encaminhada para a Unidade de Salde (HRTM), conforme
regulagao médica do SAMU 192 Mossord. 3

Ir'{formamus ainda que o solicitante deste docﬂﬁent& foi: Mayara Cibele Costa da Silva,
33 anos, portador de RG: 002.367.268.

Estamos a disposigao para mais informagdes.

i

It

. SILVANLA S CANTIACO , e
o DIRE TQ ,SAMUGU \( .-4 lr Litga
§ mmmmmmmm—mmne 2] ¢ f_| 5~

-

: Silvania do Monte Santiago Dixon F"l edmrns Lima
iy _ Matricula 58682-1 . i Matricul 05418-3 -
Dlretnra Administrativa dc- SAMU!Mussom Diretor Geral do SAMUY Mossard

|

e e AT

LB

SAMU — Mossord
Run: Sefz de fancivoe, 309 = Sante Arfanio ~ CEP: 5861 1-070 — Mossord - RN
Tef £ FAX: (Oxx-BE 33154915
e-mail: gamumossieomhgtmail com

H 3



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 65256 /2019
Admissdo: 30M (2018 18:48:15

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Paciente:51908 - DIDGC ALEXANDRE COSTA DA SILVA (37a7m15d)

MNascimento: 15/03/1982 Naturai: MOSSORO.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA

CNS: 706808735232621 CPF: 01034978462 Prof:

Mae: MARIA DO SOCORRO COSTA DA SiL WA Fzi: CARLDS JOSE DA COSTA E SIiLVA

Logradours: SEU TAVARES, &

CEP; 59519580 Bairma: ABCLICAD 11 Cidade: MOSE0OR0O

Talafornea: B4 G882 142681 Compf:

Motivoialegado pelo paciente): COLISAD - MOTOQUELIRO Tipo: REGULADG

Qrigem: SAMU RN *Empress:

(0BG TRAZIDA PELL SAMLU, EM PROTOCOLL. "~ |Classificag3o: PESO:

20712019 184100 _
HORA P.A HGT — Satoz2 FioZ F.R FC/Firso| TEMP. Gasfow RTE

180 &0 87 - 22 ar

| HISTORIA - EXAME FiSICO

i(ueixas: COLISAC MOTOICARRO (S1C) REFERINDO DOR NO TORAX, EM PUNHO E DEFORMIDADE E JOELHC E NA AL TURA DA TiBIA
ESE&UERIM, §

Hora:

l}vyﬂ}s? \/m Jﬁ -'
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*SAIDA: () Decisdo médica { ) Transferido ({)Evasao (}Ob y a: [Precncher CID, PROC }
ciD Proc. Data:____ !/ MS.Hri___ :  Médico:
*Serado vig SX por JURE!W‘RAWMHM% Bhtrbro de 2010, {Aasfnar & Carfmpbgr)
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Prontusrio: 210364
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SEGAP/RN - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA DO
RN
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

Bt e 5 o ma -

o o

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital
Regional Tarcisic de Vasconcelos Maia a realizago de necropsia,
ampuiacdes, intervencdes & ouiros exames que se fizerem necessdrios ao
paciente DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA (Fia: 5714/2019),
CPF:01034978462.

R T e T T T L T

Declaro, outrossim, que nfio houve pressio pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer outros funciondrios deste hospital para
5 ) _obtengtio da autorizagBo, que é dada por livre e espontinea vontade. .

-

Mossors/RN, 30 de Outubro de 2019,
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sus ootema Minictério LAUDO PARA SOLICITACAC DE AUTORIZAGCAD
Sabds Sadde | "DE INTERNACAO HOSPITALAR
——ldentificagie do Estabolecimento de Sadde—— — — - e
1« NGOME D0 ESTABELECINMENTO SOUICITANTE —2.CNES
HGSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 2503683
% -NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ot - CHES
HOSF REG TARCHSIO DE VASCONCELOS MAIA DEASBAD
~ldentificagiio do Paclenta
3 - ROWE DO PACIENTE = DO PRGN TUARIC —
DIOGG ALEXANDRE COSTA DA SILVA {8 - 57142019) 210364
7 « CARTAD NACIONAL DE SAUDE {CNS) ————— 5 - DATA GE NASCIMENTO 2 - SEND 10 -RAGAKCOR 0.1 -ETHIA =
TOEBQBTIH232621 1570371082 Masc. [ 1] Fem. [ [ 3](|PARDA 1 r
11 - NOME D.HHAE A2 « TELEFCHE OE COMTATD
MARIA DO SOCORRO COSTA DA SILVA be | semzrarer O
13- NOME DO RESPONSAVEL —n 14 Tﬂ-ﬁfﬁﬁr ElE.E m ATO
DIOGED ALEXANDRE COSTA DA SILVA

15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRL)
SEU TAVARES, G - ABOLICAD I

16 - MUNICIPID DE RESIDENCLIA 17 - GO0 1IBGE MUNICIFO ~——18 - UF———13. CEP
MOSSORO 240800 RN 50619560
L -
-~ JUSTIFICATIVA DA IHTERNAGED ~

20 - PRINCIPAIS BINAIS E SINTOMAS CLINIGOS

'ﬁw C&“‘-f‘—fg F_d:

21 - CONDIGOES QUE JUSTIRICAM INTERNAGAG

22 - PRINCIPAIS RESULTADDS E PROVAS DIAGNOSTICAS {RESLILTADOS D05 EMAMES REALLZANCHS)

A R AT

L et _

e - DIAGNOSTICC INICHAL 24 - CID 40 .[—as GO0 AR = S0 1 —
5

PRINCIFAL | SECUNDARID | CAUSASASSOC.
FRATURA DA EXTREMIDACE DISTAL 0A TiEA SAZ 3

PROCEDIMENTO SOLICITADD

37 . ESCRIGAD D PROCEDIMENTC SOLICTADC r=2f - CODMGD 00 PROCECIMENTS
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PILAO TIBIAL I 408050543

-

e m i LI —T(0 . CAFATER Q8 JMTERMAGAD A1 - DOCUIMERTO 87 - NP OCHUMENTD) [CHELPF) PROF. SOUIGCHEANTE FASSISTEHTE —

CIR 2 {JCNS  [(Q CPF 3420
3 « NOME X1 FRIOF, SCHLICITAMTE FASSISTENTE 54 . CWTA DA BOUCTACED ‘..;-..- Y

MANOEL FERNANDES DA SIEVEIRA | 20M0:2619

- PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENT

T - NP DA SEQUIRADCHS 43 - 9 G0 L ME 41 « SERIE
16 - ( ) ACIDENTE DE TRANSITG ! /,4;/ TE

37 - [ ) ACIDENTE DE TRABALHOQ TIPICO  F——— e ENFRESA F 43 - CNAE DA EMPRESA s CHOR

34 - { | ACIDENTE DE TRABALHG TRAJETD

- VINGEIR O COM A PREVIDENCIA 2 : . 2 , — y N .
| ( )EMPREGADO  ( }EMPREGADOR  ( JAUTONOMQ  { ) DESEMPREGADG  ( JAPOSENTADO () NAQ SEGURADD ]
p———————— e —— T

- AUTORIZACAO
45 - MOME RO PROF. AUTORIZADOR: o7 - 0. OREAD EMISSOR W&ﬁm HOSPITALAR
LIGINEY LINOG DE QLIVEIRA, Eary O NAL T
it - OCLMENTD 49 - N* DDCUMENTD (CNSICET) PROFIFSIONAL AUT ORZATOR —— Samr HQS%};%RE?TIS:? "ara
POCNE ([ }CFF 980018001835865 @ a1 E ’Sﬁiq
I—sa » DATA LR AUYDRIZACAD «————&1 - ABSIN. E CARIMBD (N° REGISTRO DO DONSELHG) “""‘&E&!
' ARGUR =L
. URG




DATA: 08/11/2019

GOVERNG DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGHONAL TARCISIO MAIA,
EVOLUCAQ E PRESCRICAO MEDICA

Nomc: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA 3T ANOS
CLINICA CIRURGICA - ENFERMARIA: CC Leito: 211-2
DATA DA ADMISSAC: 30/10201%. __MOSSORD-RN CODIGO: 51938 _
| DATA " EYOLUCAG o
N-fraturas: | 2* DI COM FX DE PLATO TIBIAL E PUNBOD ESQUERDD + DM + HAS
a2

QFP: PACIENTE SEM QUEIXAS

EFG: BEG, COTE, AAA, NORMOCCRADO E HIDRATADO. EUPNEICD
ACY: RCR, 2T, 5EM SOPR{O. BNF

AR MV+EM AHT. SRA.

ABD: ATIPICO, FLACIDOD E INDOLOR A PALPACAO. RHA+

MSD: NEUROVASCULAR PRESERVADO

MIE: SEM SINAIS DE TVP. NEUROVASCULAR PRESERVADO

SITUACAD: FICHA DO SISREG PRENCHIDA — CIRURGIA MARCADA PARA DiA 08/11/19 AS 7 HRS NO |
WILSON ROSATH) 1
30/10/12 HE 10,6 HY 31,7 LEUCD 9900 PLAC 184,000 GLICOSE 170 UR 43 CR 0.8
RISCO CIRURG IS BAKD

e CIRURGIA FROGRAMAD APARA HOIE NO HWR

VPM - e
j'"—"'"_' ““““ - PRESCRICAD HORARIQ ]
_ ; - THETA ZERD o T
; | S !
7 SF0,9% 1500 ML EV PARA 28 HORAS -k
] i
5 e 42D
f 3 DIPIROMA 1G + B ML ABD £V 6/6 HDRAS SN < A
1 4 TRAMADOL 1000645 - 0,9% EV /8 1A g
; MG + LODML SFO, B8/8 HORAS SE DOR REFRATAR "f Jy g [= {(:
' I3 : ENALAPRIL 10MBG, 12/12H, VO .,f, PR
_. ! ) v e
{ P 6 HGT £/6H E ANOTAR NO PRONTUARIC — 1B Z7 T
! 7 INSULINA REGULAR CONFORME PROTOCOLE, SC
{ 8 INSULINA NPH 201 PELA MANHA £ 10U PELA NOITE, 5C E
9 GLICOSE 50%, S0ML SE HGT<70, £V ;
10 PASSIFLORA INCARNATA 260MG, OLCF, A NDITE, VO (COM FAMILIA) Y T
. T OS%swecees - — -0 0 -

s, .
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GOVERNO DQ ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 05
SESAP - Sacretaria de Estado da Sadde Pablica e
Hospital R&gignal Tarcisio de Vasconcelos Maia

FICHA INDIVIDUAL DE ATENDIMENTO DO SERVICO SOCIAL

ENIRGACIEIETE

DATA DE ENTRADA HORA

MNowme do Usudrioc™

MNateratidade

Da‘:a de Nascimento:* Idade W=, o Renda Mensal R3:
YA %) A 1F ¢
:‘Z'Mﬂﬂ " o8

~ Bafro: : _ Cidada:*
' %ntn de Rafegda-

/M

CNS - Ca (ﬁdﬂnﬂdﬂé@_‘:}_m}

010.349389-62| gal RT6 .919

Ta!afana para contato:™

AR

SITUACAO sécln-EanOnmc:A

CASA ra PROPRIA _th

ALUGADA CEDMDA 1 TELEFONE
Agua |2 | - LUZ P4 TAIPA ALVENARIA | > -
CRIANCA ADDLESCENTE ADULTO ! 12030 | 3* 3

PROCEDIMENTO DO SERVIGO SOCIAL

CRACHA, w REFEICAO

MOTIVO DA INTERNAGAO:*

CLINICA

Obhsarvacies!

Data: _OJ

A, 4q

Assistenta Saocial
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ohguuqlura Uider dos

Congérites do Sequro DPVAT
IIDEH'I'IFIC#C&D [.'.I'I'.}"Sl'l'lIETR'I'J''r""1IE e ST o ]
ASL-0038802/20
Vitima: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA Data do acidente: 30/10/2019
. DIOGO ALEXANDRE
CPF: 010.345.784-62 CPF de: Prdprio Titular do CPF: COSTA DA SILVA

Segquradora; GENTE SEGURADURA /A

IDOCUMENTOS APRESENTADOS ' - L - e I

Sinistro Gutras

e BT

Cocumentacio médica-haspitalar
Bocumentos de identificacag
LT

Outros

MARIA DO SOCORRO COSTA. ; 231.086.654-72

Comprovante de residéncla
Declaracio Circular SUSEP 445712
Documentos de identificacio
PFrocuracan

DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA : 010.349,784-62

Autarizagan de pagamento
Compravante de residéncla

e ]

O prazo para o pagamento da indehizagio & dé 30 dias, contadas a partir da apresentacﬁa da documentacio mmplm
- Para informacdes sobre o-Seguro DPVAT-e consilta do andafiento de processos de indenizagio, acésse "
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira; das SH Ay 20H: 4020~ 1596
- (Regldes Metropolitanas) ou 0300 022 12 04 (Outras Regites). Para reclamages e sugestﬁﬁ enl:re efn contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 (022 §189, _ .

[ATENGAC

)

A indenlzacho pur Inualldez permnnente é tle atd R$ 13.500,00. Esse valor varia mnfnrme a gl‘avidade das sequelas e de
acordo com o tabela de sequro pre.vlst:a na lel 6194,1’?4.

A responsahilidade pela guarda dos ducumentus orlgmais é do mteressadnjvitima. .=

Portador da documentm;ﬁn apmseﬂtada . j [_ Responsavel pefo. caﬂastramentn _’!?_?Eg'i'f?ﬂ“@__i_ }
Data da apresentacdo: 1100372020 Data do cadastramento: 1170372020
Nome: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA Nome: ANTONID GUSTAVD PEREIRA DA SILVA
CPF: 010.349.784-62 CPF: 143.938.707-94

OIS0 ALEXANDRE COSTA DA SILVA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200112013 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA Data do acidente: 30/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PILAO TIBIAL E PUNHO ESQUERDO ( PAG.06)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’

Total 6,25 % R$ 843,75




Frocuracan

Iy

PROCURACAQ PARTICULAR =« -~
GUTORGANTE:
home:__ e QO AL ocomdar Codn, duo Slve, -
Nacionalidade: Wﬂzim Est. Civil:__Chi YOn Lianoh
Profissio:
tdentidade:_001 9:@ 3 g CPF:__Qlo. 344G 34 - 67
Enderego:_Ra.o . Aol T OAMOALA !.Dé}- Aontlices T
3 .
-
OUTORGADO: ar
Nome: ’Yﬂm Ao Aaronne (edatida Sdve
Nscmnahdade HE:E“M:‘ Est.le___&;m,QLJ-
Profissio: .
identidade: "501‘;1.- 9\‘3"]' CPr: a5 086 654 . Ta-

Endereco: Ao e “Tovasgs 06, F‘boﬁﬁ@ av

Peio Presente Instrumento Parfficular de Procuragaoe, nomeis ¢ constituo meu ‘bastarite
procurador © ouilofgado acima quamcado, a quem conflo poderes especials para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS GONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, & fim de encaminhar o pedido de
indenizacdt referente ao “Seguro Tbnigatorio ~'DF'\?"£T, tbhtedento av butbrgada poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessanos junto as
sequradoras consarciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer ¢ praticar, enfim, todos os atos de direito
permitides para o figl e peffeito cumprimento deste mandate, afim de requerer a

Indenizagac do Seguro Ohngatono-DFVAT para a
vitima hua C.,G H P..n.)(m\du_ G. ~ o Sdue - __
_ } e - -— . ,._. , .. S —SEJ'IEIGMFICIDJ%;E;MWA -—. ﬁ N m
- "N e vwnmm“"m“;emﬁ"mﬁ,l,g e Foutits b '

I soon ,fm.cnt-n—an Fi ZEEJ'BHTE? I
E‘:unrfﬁ’pur i ant T ‘i"'"\*ir'm R _%é
PAC Ta60 ALEXANDRE LCOSTA DA s:Lun-“n*-n-..m“u..a“..

I - ﬁfi.ﬂf::‘:iﬁfﬁﬁ ﬂ-u '”“-E—"ﬁn alﬁ

a-%

’ _Afﬁ’_ﬁﬁﬂﬁ 1Y/ 05/ 20

l_opal e dath

ﬂdﬂ@ﬁ* MJ&»&!&{ d?}“ﬁt_ ﬁ(ﬂ, ﬂ,{,ub'fi ) DEG1b‘f9’iﬁGameJPm3
Assindtura Go Dutorgafite g . /‘t:/ i mmqﬂs% 87
(recaniecer iiMma por avieniicidade ) -




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0088802/20
Vitima: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA Data do acidente: 30/10/2019
CPF: 010.349.784-62 CPF de: Proprio Titular do cpF; D1OCGO ALEXANDRE

COSTA DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARIA DO SOCORRO COSTA : 231.086.654-72

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA : 010.349.784-62

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/03/2020 Data do cadastramento: 11/03/2020
Nome: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 010.349.784-62 CPF: 143.938.707-94

DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA ANTONIO GUSTAVO PEREIRA 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 (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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200112013 Vitima: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA
Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA DO SOCORRO COSTA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DIOGO ALEXANDRE COSTA 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 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 documentacao 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? 15634219
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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200112013 Vitima: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 30/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA DO SOCORRO COSTA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DIOGO ALEXANDRE COSTA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000560

Conta: 00000157348-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2 - N2 do sirdstro o AL 3 - CPF cla viima: 4 - Nome complets da witima-
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REGTRG DE MNFORWMACRES LADASTRALS £ FADGA DE RENDS MENSAL OA PESSOR FISTCa W T B ENEFIG ARIG /REPRESENTANTE LESAL) - CIRCULAR SLISER T £85/301

!

9 - Nome completo: . . :
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