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: 19/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01066-9
CONTA: 000010043119-4

Nr. da Autenticacdo 11AE479C40BEFO0D5



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190685035 Cidade: Goianinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRA:I'URA/LUXACAO DE QUADRIL ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DEK.) ALTA MEDICA. P.03/04/19/24
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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10.19.91. 25SQRN!_SistamalieguiacacAmbulancia asps food= 164517 & Digito= 1 &ReadOnly=1
FIGHA DE REGULAGAO - CENA

no:f  1eas17/1 - : ) pata:| 240772019

CHAMATHS
TARM: WANESSA GUSTAVD DO RASCIMENTO : Médico Raguﬁc;!u: JESSICA SANTOL OE MEDEIROS
Ridlo Operador: HIR\'.‘!\H VIANA DA SILVA Midlca Cana: JESSICA SANTOS DE MEDEIRDS
Equipe Enfermagem Cana; Usuirio Pos-Cena: '

Equipe VTR: ELYESTEVESON FERNANDES DE LIMA - CONDUTOR DE VEICULD
GE EMERGENCTA

ANDREIA FERNANDA LIMA DE QLIVEIRA - TECNICO DE ENFERMAGEM
BERTEINY BRUNO SOUZA HONQRIO - TECNICO DF ENFERMAGEN

VTR: LISE 41 (GOIANINHA)

-+ REGULACAD - QUEDA D4 CONTATO COM EQUIPE
MEDICA TROTE  INFORMACAQ  EMGANG  LIGAGAC SaML TRANGF_JINTERNACAD

Cidade: GUHANIMNHA
Home do Sclicitante: NALVA Telefone: (843 951014723
Noms do Paclants:

[HOSANA DOS DANTOS OLIVEIRA B
Idade: * _ Sexo: * : Dacumentacan medie - hospltaler
(25 || AND(S) v ' FEMINING v

P T

Latitude: -5,2763248 Longftude: -25.2330949 @
Endereqo: SITIO MIRANDA MNe:
Bairrm: ' Outro Balrro: Z0MNA RURAL .

Referéncia/ Complemento: PX E, M, JOSE MOISES / PX CASA DE FARINHA - SENTIDO ENTRADA DO BOSQUE (BAIRRLY)

Unidade de Destine Transfer@nda: HOSP, DE GOTANINHA

Obzervagbes Radlo Operador: PCTE AQS CUIDADDS DR RENE - H LGCAL

L Quelxa Priméria: COLISAQ MOTC X MOTO
£

-

o

o Histérice Regulagio Médica:

'i Quem Solidilgu: ' Disthncla ;l:lo pacienba: - Local:

24072019 07;21:35 - Dr{a). JESSITA SANTOS DE MEDEIROS
APH: TRAUMA f HD: ACIDENTE MOTO X MOTO
REGULACAD: NAD ESTA NO QTH DA DCORRENCIA. COLISAD MOTO-MOTO, VITIMA NO QTH
ACAD COM INTERVENGAO: USB
| PRIORIGADE: VERMELHD .
} CAODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 2
1
I

24/07/2019 07:32:15 - Dr{a}. JESSICA SANTOS DE MEDEIROS

APH: TRAUMA / HD: ACIGENTE MOTO X MOTE )

REGULAGAO: INFORMA QUE VITIMA ESTA CDNECIENTE, APRESENTA ESCORIACHES E SANGRAMENTDS, ESTA MAL, MAD SABE EXPLICAR O PORQUE.
AGAD COM INTERVENGAO: USB . _ oo

PRIORIDADE: vERMELHO

¢ODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGH 2

Aproin:

UBﬁERV&ﬂ@EE

Data: 24707 /2019 07:34:48 Uguario: {RADIO GPERADOR) WIONADIA SAONARA DE MELO DLIVEIRA
Observacho: Controle da frata: GOIANINHA - USE 41 NO QTI DA OCORRENCIA,

Data: 2470772015 08:45:47 Ususrio: (TARM) WANESSA GUSTAVO DO NASCIMENTO
Obsarvacin: PCT REGULADO COM DR PETRUY - HOSP DE GOLANINHA

Vo Data: 24/07/ 2019 D9:3%9:572 Usudrla: {RADIO DPERADOR) MIRYAM VIANA DA 5ILW\
P Dbservaciio: Controle de frota; PCTE AOQS CUL 1ADDS DR RENE - H LOCAL -



HORARTOS B0 CHAMADG

1019.81, 25B0RN!_Sistomafiegulacechmbutanga. aspsTood=16451 Faigilo=1&ReadCnly=1

‘Chamado; Regulagio Médica; Sollcitactio VTR: Saida VTR: Chagnada Lacal:
240773019 24707/ 2019 2450772019 240772019 2440772019
07:30:16 07:32:16 a7:32:42 a7:34:46 G7:55:60
Saida Local: " Chegada Destino: Liberachio Destino: Uberachio VTR:
24/07/2019 2450772019 2440712019 240772019
OB:36:00 09:00:00 09:49:49 09:49:50
Ohsarvatie do Apolo: )

CONBUTA

b*'Canduta ¥TR

Conduta Médico Regulador:

¥ Remoxso

24/07f2019 08:25:42 - JESSICA SANTOS DE MEDEIROS
LIGASAD COM MUITA INTERFERENCIA,

240742015 (8:26:08 - JESSICA SANTOS DE MEREIRDS

SULICTTO QUE EQUIPE SAIA DO LOCAL DA OC PARA LOCAL QUE PEGLIE MELHDR TELERONE,

24/07/2019 08:34:06 - JESSICA SANTOS DE MEDEIROS
Avaliggio Inicke] &m hospital fecal,

Aguardando Vaga

REMOCAC ! TRAKNSEER ENCEA

Estabalecimenteo: - Waga Negada - Motivo: H. ligacio a0 serv prop.:
GOIANINKA - HOSP. DE GOIANINHA ] -- BELECIONE - | -

F: "

Recebido por: ]

Numers da cotselhn:

Numnoro da ficha da Remocao:

L.Afaga Megada -Vaga Zero
! Motivo da entrada:
B ) =
iﬁ Ags:-
4
4
&y HERTERMECES
aA
i
5 iNcu'i*iie eceptor: LCargo receptor:
i menm: Local defxado nces: _ Data: e,
. [—‘&- - R ] A I_: |
A AssT —
n
:;, . o ACIDENTE DE TELRALHO T
i |
5 Sim = N&o
if
i WIOLEMTLA & WUl NER AV L5

1 - S
Sim  * N3o “” -‘* .

10.18.91. 2/550RN/_SisterafregulacacAmbulancia aspyPood=16451 ?&Digitn=1&ReédC}nly=1
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Laudo para Snlic'itat;ﬁo dEI_AL_I_tDEi_ZEJQEG de Internacdo Hospitalar
SUS NO 18622 / 2019 |

IDEHTIFICAQ.ED DO EFI'EBELECIHENTD DE SAUDE

Solichante: HOSPITAL MONSENHOP WALFREDD GURGEL CNES: 2653523
Executsnbe: D sulicltante ou! . : CNES: '
IDENTIFICA(;&O DO PACIENTE

Nome; 136264 ROZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Prontudrio;

EMS. 7048D5095410447 : Mascimento: 23/10/1984  Sexor Feminine Lor: PARDA

Mie: LUZIA DOS SANTOS DE OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ROMUALDO DE OLIVEIRA

Endereco: RUA MANOEL PAZ, 1 - GOIANINHA - GOJANINHA Fone: 598100870 /
luniclpio;  GOTANINHA Cnd!gc Munlmpal IBGE 240420 !:I“F: RN_“ CEF: 591?3—@@

hllruca de Ammpanhamentﬂ URTOF'EDIA

JUEI"IFICATIVA DE INTERNA(;AD
PRINCIPAIS SIMATS E SINTOMAS CLINICOS:
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTD AF“RESEW&NDD DDR E UMI’T’AL';AD HJNCICINAL EM QUADRIL E.

FERIMEMNTO EM JDELHDE '_ . ) B M e e ———

{-ONDICOES QUE JUSTIFICAM A TNTERNAGAD:
FRATURA-LUXACAD CENTRAL DF QUADRIL £

ESULTADDS DOS EXAMES REM;IZADDS:
X+ TC

N oode 2
'x_"l"' .-:\ _'\.""
Dlagnastico Principat @ Proceqlimenta Solicdtado; , .\;-. :
32.4 FRATURA DO ACETABULO*4080254 TRATAMEMTO CIRURG[CD DE ASSOCIACAD TURA /L
—— ',,f’
: N TN —f_// o

recisa de regulagan ortnpedica externa apds tratamemto micial?

CETABULG, FX:1

nfom"la:;nES imporantas sobre as condiches do paciente: L:l Faz Anttbloticoterapia

D|3t'E'tES ] Hlperter‘saa ._—l Dhesldade D Lesao por pressag D Usa leador E:-:ternr.:r

rofissional Schdtante f Assitente:
KLEIDSON ANTONIO DE ARAUIO BASTOS CRM: 4421 [/ RN Data da Smlcita:;a?ﬂ 24072014

PREENCHER EI"'I CAS0OS DE CAUSAS EXTERNAS {hCIDEHTES oy "IJIOLENCIAS}

[ Addente de Trat:a1ht:-
[ ) Acident= de Trabalhe Tipico
[y Adidente de Trabalho Trajeto

‘\ﬂnculo com preuidéncia [ }Empregado |: }Empregador { JAutdnomo ( }De&emprega

CHP da Sequradora: | WE do hilhete; Sérles_

CHFI da Empresa: CNAE da Emp.: CBOR:

spasentado  ( YNE0D Sequrad

r:._:jr:‘..‘:_d "’_,..- a )
alm b
! __;‘-\\‘.&}/
}bﬂmm
=

-

\{J L I:I,.l\ - ‘ﬁ& R . / "’ .
3 - e

Au:rn szngio _
e

Frofissional Autorizador, Niamero da Autorlzat;ﬁo‘

Data da Autorizacdo, / f




S T
GOVERNO DO ESTADO DO RIOG GRANDE DO NORTE
Secretarizs de Estagdo da Ssude Pablca - EDLETIM
© Hospltal Mansenhor Watfrede Gurgel OPERATORIO
Pronles Socomo Chavis Sardaho

IDENTIFICACAO

Nome: S0 28 DS Sapurps lrieiid Reg. W
DXy 28800 X0 Shereiens: fhetfund - huaditn A5 (R €D+ JER 1arenlD. ee o
mdica:;ao terapautica: Z.«’Mﬁ?fﬂ 4 Sum r '?“ij Urgancia X_)  Eletiva { )

INTERVENGCAO
Data: 7 4 JUL 201 inicio: © Término: _ Duragao:
Operador: A2 éév;@ Py @M ENAT " CRM/CRO:
19 Auxiliar; - CRM/CRO;
2° Auxlliar; ' CRM/CRO:
nstrumentador: . |
Anestesista: M V/‘;'ﬂfﬁ £ ,g,ﬂ? CRM/CRO:

,RELATORIO DA INTERVENGAQ r

';E’*’"/ 'pﬁmﬁg"f"’? MUD AR 5023 &vﬁmf enpsd .
' A S50 k. + Aol - VS et Afﬁ?s/@ﬂ A W e
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sots do material anatomo-patofogico: {  JNAO 1EIM QuAL?

¥eta de malerial para microbllogia: (  )NAO (  )SIM QUAL?

e CHorncar, o Smbiko hostitalie reslnas 2 ——n



" SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 37549 /2019
Admissan: 24/07/2019 10:42:47

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - AMARELO

Pafiente: 136264 - HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA (34 a gam1d)

. Nagcimento: 23/10/1984  Natural: GOIANINHA.BRASIL Sexo: F Cor: PARDA
i CNB: 704808095410447 . CPF: Prof: AGRICULTORA
. M3k LUZIA DOS SANTOS DE OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ROMUALDOC DE OLIVEIRA
v Logradours: MANOEL PAZ, 1 .
; CEP: 58173000 Bairo: GOIANINHA Cidade: GOIANINHA
! Tekfone:84 995100870 Compl:
Mab\ro: MOTO X MOTO - COLISAO Tipo: REFERENCIADO
| Origem: AMBUL. SAMU RN _ “Empresa: .
rFFuxograma: Discriminador:
OHS: CONTATL DR ANDRE Classicacao: 24/07/2019 10:38:36
HoORA P.A. HGT SatQ2 Fio2 F.R. F.C. TEMP. | Glasgow | R1S
H HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ ALEGADA
Oildeinas: COLISAC MOTO/MOTO COM TRAUMA DE MIE E TCE
Hora _ .
EXAME FISICO (PRIMARIO)
A
B
C
D - —
E ._m_'.-‘-‘\""*.\
. RN T
OUTRAS OBSERVAGOES! L RABER
. l"'-.-]"."'ll -t jgﬁ(‘ Y
u o '\ﬁ' 1 __..--"‘f
ﬁ‘i re d oy .
IR Pk ¥
o i ff
*Haida:24/07/2019 14:20:06 - INTERNADO R A
1= e - }‘M i
DIAGNOSTICO INICIAL - CID \{f’;:ﬁ
“Gcada via 5% por FRANGLE AVELING DE ARAUDJD. Impressa em 24 de Julho de 2019,




-
\

ErY

" SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLfJUIS SARINHC'

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 37549 2019
Admissso: 24/07/2019 10:42:07

-2 Mmﬂfml:cﬁ""'f‘::z

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Haclente:136264 - ROZANA DOS SANTOS OLIVEIRA (34a9m1d)
Nascimanto: 23/10/1984 Natural: GOIANINHA BRASIL Sexo. F Cor: PARDA
QNS 704800909541 0447 CPF. Prof: .
a fe: LUZIA'DOS SANTOS DE OLIVEIRA Pai: FRANCISCO ROMUALDO DE OLIVEIRA
7 gradoure: MANOEL PAZ, 1
T EP: 59172000 Bairro: GOIANINHA, Cidade: GOIANINHA,
3 glefone;84 538100870 C.ompl:
; nlotlvu: MOTO X MOTO - COLISAQ Tipo: REFERENCIADOQ
Origem: AMEUL. SAMU RN ‘Empresg:
Huxograma: _ “IDiscriminador:
PBS: CONTATO DR ANDRE Classificacio. 24/07/201% 10:38:38
HORA PLA. HGT [ SatO2 Fio2 FR F.C. TEMP, | Glasgow | RTS
D800 | o iy KL% Yo 6L E
o o . - L8+ Fas (5
I _ _ HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAQ ALEGADA .
Quaixas: COLISAO MOTO/MOTO COM TRAUMA DE MIE E TCE _ e
Hora:jg 4o - '

v A }-Ju..q*ﬂ- S e EGP._)E,L.H 'l—J‘-ﬂ—-’-p.Q .Exn.am &A%“

AV S Lo L ngleeaan \'x_
4 . ™, L:;.\"_'"- :
EXAME FISICO (PRIMARIO) '-.1
A oo Osasas -Qﬁ':’vwa o AL prare GO ﬂmwﬁw /
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LABORATORIO DE ANALISES CLUNICAS

IMPRESSAD DIAGNOSTICA
_ﬂ}f Zaaid

EXAMES COMPLEMENTARES: [RADIOLOGIA E IMAGEMI-™* .

OUTROS
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Admissac de Internamento Hospltalar

N° FIA: 6887 /2019 | Prontuariox 1487224
ciente: 136264 - HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA
rnao S5 7080909541044 7 CPF: Ot Nasc: 3.!’1 4

Idade; 34 anos © meses 1 dia Saxo: F Etnia: PARDA, Estade Civil: Ao INFHRMHDG

me da mde: LUZIA DOS SANTOS DE OLIVEIRA
me do pai: FRANGISCO ROMUALDO DE OLIVEIRA

Rua/dv. MANOEL PAZ N1
Complementa: Bairro: GOIANINHA
CEF: 59173000 Cidade: GOIANINHA
Telefone: 84 998100870 84 59810608670
Egpecialldade: ORTOPEDICA Unidade: PS - ORTOPEDIA Leito; 1008
Responsével: ROZANA DOS SANTOS CLIVEIRA -
Ustrario: FRANCLE AVELING DE ARAL

10 Toicied = 23/08) 20 (2

[AHmissfo: 24/07/2019 14:20:07 _ [Alta: [Sbito” _|Diag de permanéncia:
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5040254 -

IAGNOSTICO FINAL:

RESUMO DE ALTA

NATAL, 24 de Julho de 2018,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ﬁhgurmm Lider dos

Consérelos do Soguro OPVAT
[IDENTIFICACAD DO SINISTRO™ =~~~ - ~=~° fe o0 o oe - = ==
ASL-0439500/19 . ‘
Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 24/07/2019
CPF: 076.544.784-37 CPF de: Préprio Titular do cpr: HOZANA DOS SANTOS

OLIVEIRA
Seguradora: USEBENS SEGUROS 5/A

[DOCUMENTOS'APRESENTADOS =~ -

Sinistro

Boletim de ocarréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcla de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

Qutros

HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA : 076.544.784-37

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

|ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa.
Para informacgbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de prooessos de indenizac3o, acesse

www .dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 29H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guardn dos documentos originais & do lntem;aﬁu!uiﬁm.

| Portador da documentacio apresentada | | Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 076.544.784-37 CPF: 102.109.247-99

HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Paulo Victor Soares Sant'Ana



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190685035 Cidade: Goianinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 24/07/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRA:I'URA/LUXACAO DE QUADRIL ESQUERDO.
LESAO CORTO CONTUSO EM JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO ( FIO DEK.) ALTA MEDICA. P.03/04/19/24
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439500/19
Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 24/07/2019
. ) L peg . . HOZANA DOS SANTOS
CPF: 076.544.784-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA : 076.544.784-37

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 apresentagdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 076.544.784-37 CPF: 102.109.247-99

HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA Paulo Victor Soares Sant'Ana
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190685035 Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA
Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo 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 documentagdo adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15230813
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685035 Vitima: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 24/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: HOZANA DOS SANTOS OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001066-9

Conta: 000010043119-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Escalha ofs] tipeis] de cobertura: ] oans (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl — « wemmENTE |:| WORTE
N2 cler slvistro ol ASE: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

REGISTRO GF EINFORMAGDES CADASTRAIS E FANKA OE RENDA MENSAL OA PESS0A FIsica (VITIMA/BENEFICIARID] - CIRCULAR SUSER NeQ45/1012
Nome completo:

— Dot NA__00S 5AMTOS ol Veiss 0365 44 98Y-3%_

Profissho. Enderege: MTrEr: Complemento:
_AGR\RULTn A STl o€l FAZ 1o
Balrro: Lidade: Estado: CEP;
o RVEAH. b0 (A ( M HA- A/ 591% 2 woo
E-tnall; Tel (DDO):
24 9.9496/ 45 #9 |
g Ccclara, para todos os fins de direlto, residir no anderego acima informada, conforme camprovante anexe [ANEXAR cdrial.
E RENDIA NENSAL:
2 [ Recusc inFORMAR [ ~ve rei.00000 [C] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] re?.001,00 ATE RS 10.000,00
& [ SEMRENDA [ r$1.002,00 ATE R$3.000.00 [ rss.000.0¢ ATE R$7.000.00 [[] Acima DE R$10.000,00
]| DADDS BANCARIOS DO HENEFICIARID DA INDENIZACAD - NALE UMA OPCA NTA
=]
g E CONTA POLUPANCA (Sarmente pra os baneos sbako. Assinale uma opglal D CONTA CORRENTE {Todos et bare)
[ sradesn (237) (] havti {342} . Nome do BANCD:
[38 eanco do Brasi(001) [ Caixa Econbmica Federal {104)
cetnen(GTE) @) covon (W3 178 )@ | retwen () comnm O
[Inkarmar o digite o exdstird Ehnfoanar o digfun 2o pafotie [Hrfnrrnar o dighto se sxistin) {irfoerrmar ¢ digite ae existin)
N—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta Bancéria informada, de minha titularidade, o valar da Indenizaglio/reembelso do Segura DFVAT
# que eu tiver diteits, reconhecendo @ dande, desde jd = somente apds 2 cfetlvagdo do crédite, quitagio total do valor recebrdo.
DECLARACAQ DE AUSENCIA OF LAUDO &0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDES PERMANENTE

Detlars, sob as penas de lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do institute Médice Legal {IML] para g5 fins de requerimente de indenlzacdo
dor Segune DPVAT por Invalldez permanente, uma ve? que {assinaler uma des opgles|:

Hrqau hd IML que atenda a mgifn do acidente ou da minha residénca; ou
D CHIML que atende a regiao do acidemts ou da minha resid@nda nSo realiza perfcias para fing do Sagure DPVAT, ou

|:| £ IME gue atende a regfio do acidente ou da minha residéncia reatiza perfcias com prazo superior 2 90 Inoventa) dias do pedido.

Pala matlva assinalada, solictta o prosseguiments da andlise do mew pedido de Indenizagho do Sepuro DPVAT, par Invafidez permanente, com base na documentagio
apresentada, conpordande, desde ji, e me submeter 3 avaliagde médica &t custas da Seguradora Lider pars verificageo da exlsténcla e quantlificacio das hesbng
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 37 1%, declarando Que 25ta AUtorizagan nlio slgnifica prévia concordandcia com a futura
avallagSo médica au renvmela ao direito de contestd-la, casg discorde do seu conieddo,

INVALIDEZ PERWVRAKRENTE

DECLARACAO OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Cstado clvil da witima: [ ] Sottelro (] Casado {no Chl) [ Otvordade (] Separado idicaimente [[] Vitvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentescn carm a vitima: | Vitima delxou companheirofal: [T Sim [T #o | Se 2 viima debou companhelreda), informar o nome ormpleta;

Vvitlmra teve fthos? 5Im MSa | 5etinha filhos, Informar guantes: Vitima delseu Sim mia | Vitima deixouw Sim Nago
0 0 Wivos: Falasidat: rasciture (val naseer)? O O paigfavds vivas? O D

Estou ciente de que 2 Seguradara Lider pagara, casa devida, a indenizacio do Sepure OPYAT por morte dqueles beneficlarigs que se apresentarem ¢ provarem
esta condigio, estanda dients, alnda, de que qualguer omissao ou declaragio nio verdadelra poderd gerar @ obrigagio da ressarcir & valor recebldo, afém da
responsabilidade criminal por Infraglo do arige 299 do Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS

Imprre S5 Local & Data, MIF‘HI M&yﬂM& aﬂ‘l‘?. i | MNome:
dighal da Nome:_JADZER Wi pog ALTOS bl yelRA CPF:
witima gu
benodicldrie CPF:_ b by ngfl‘gq‘
i affabetizadn Assinatura

[*] Asginatera de quem assing A BQGO st O

- i . el e CPF:
Assinatura da vitimafbeneflekdelo (declerante}

Assinatura

Assinaturs do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procuredor (se frouver}

{*] A vitima/beneficdro nfio atfabetizada deverd escolher outra pessoa aYabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmitics, A SEUROGE,
na presenca de Z jduas) testemunhas mialoees € apazes, amprometendo-se 3 dar-dhe d8ncla do Intelm teor do conteldde, antes do presnchimento & asshnatum,
MECESSARIC ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODOS,

FPS.001 V0012018



Para inais esclarecimentos, acesse o site wiww seguradorallder.cam.br ou entre em cantate através de um dos nimeros abairo:

Cenrtral de Aterafimento (para conadtas sobre inderdragbes e prémins): Capitais e regiies metropelitenas: A020H1596 F Outras regides: 0500 022 12 04 f Das Bh is 70k
SAC (para ddvidas ¢ reddamaches): 0800 022 8189

SAC {para defidentes audHivos & de fala): OBGD 022 12 D6

Ourvlderia: DB0D D21 91 3%

INSTRUCOES IMPORTANTES:
1. Meoessario o preenchimentn complens e todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. 0% numes da vitima e dos benefirkirios deverfio ser infermados completos 2 sem abreviagtes.
3. Informiat a quantidade de tilhas, pais & asos vivos e falecidos, *rascflurs (agquele que estd sendo gerada, mas zinda nSo nascedy).

4. (s beneficifrionfvitimas com idade entre [0 & 15 anos ou o Incapaz cotn corador deverfo ser nepresertados pelos pais, turer ou curadar, A declamglio deverd
ser preenchida com os dades dos bereficlarlosfvitmas o assinads soments poko representante legal.

3. 115 beneficldmosfvitimas com idade entre 16 & 17 anos deverdo ser assbstides pedos paks ou tubor A dedarscdo deverd ser preenchida com os dados dos
benefigiariosfvitimas £ assinada pebos beneflcidriosfvitimas e, tarmbiéem, par seu assktente hegal, devidamente idertificrda por meio dos respectvos documentes.

. Ern case de Irdenizagio por morte oom mais de umn benefiodne, preencher um farmuldrio pam cada beneficiano.




# BANCODOBRASIL A T e Responsabilidade para

de Assinatura Eletronica
IN&D Sodans 1 13/ 1/2MS : B sua agéncia 1066-9 -
ot - ; ———
Hohmmise.efnn. Socnlnm . sllsfitroo, wa comprovar a auforia e
) - B 1 por meio de criptografia,
acordada pelas panes.

1tre as partes como forma

L —
- BRI - ssudios @ canceder-lhes
warmitic-thes ¢ acesso a

Hod. 550 230-5 - Qo018 - SIS0 18267 - i

b T AR B O AT eq DT VT Al Al WEH, aleSS0 o HIU\F!I’TIEIIIH{;EU da comta, ufilizagdo do
cartdo, confirmacio de transagbes financeiras, consultas, aquisicao de produlos e servigos @
outras operacies bancdrias que as partes acordarem a sua utilizagao.

3.4. O cadastramento inicial da Assinatura Eletronica é realizado presencialmente pelo(s)
Titular{es), apos a sua identificagio peto Banco e mediante a celebracdo deste Terma, momento
em gue $30 cadastiadas as senhas numernicas de G {seis) e 8 {oito) Qigilos.

4. Responsabilidades do{s) Tituar(es)

4.1. As senhas e assinatura eletrénica sio de uso pessoal e intransferivel e os) Titular{es)
- nunca deverda(do) informa-ias & tefcsiros. ' '

4.2. O(s) Titular{es) nac deve(m)} anotar suas senhas no cartdo ou em qualquer cutro

gGocumento e, e caso de perda ou reubo, devera(ao) comunicar o ocordncla imediatamente ao

Banco, por meio dos canais de atendimento.

5. Declaragdes e Autorizagdes do(s) Titular(es)
5.1. O(s) Titular{es) esti(ao) cients(s) e concorda(m} que o BB:
a) ndo mantém coma de seguranea da Assinatura Sletrbnica do Tiulan ¢
b} mantera sigito dos documentos recebidos.
5.2 Ofs) Titutar{es) declara(m)-sé ciente(s) e concorda(m), ainda, que © Banco nao se
responsatiliza por eventuams prejuizos decorentes da quebra de sigllo, pelols) Titular(es), da
sua Assinatura Eletrdnica.
5.3. O(s) Titular{es) tem pleno conhecimento e concorda{m), de forma expressa e irrevogavel,
que a senha eletrinica de 6 {seis} digitos a ser cadastrada por ele préprio, neste momento, sera
utitizada como assinatura eletrénica para fonmalizar a Proposta/Contrato de Abertura de Conta-
Corrente e/ou Poupanga com o Banco do Brasil S.A. e com a Associagao de Poupanca e
Empréstimo — Poupex {Poupanga Poupex), a Declaragio de Domicilio Fiscal, a Declaraciao de
Propositos e Natureza da Relagdo de Negdcio, a Autorizagdo de Consulta ao SCR, a
Declaracio de Pessoa Exposta Politicamente-PEP, a Declaragio US Person, bem como demais
Contratos de produtos e servigos, contratados exclusivamente durante a abertura da conta-
corrente.

_ 5.4. Desde ja, para todos os efeitos legais, o{s) TRular{es). reconhece(m) como validas.e —
~— —veordadairas as oparagtes e ransagoes reafizadas com a utifizagao da Assinalura Eletronica.
5.5. Como Titular, declare que todos as dados informados no mmomento do cadastramento da

Assinatura Eletrénica sao verdadeiros, e aceilo o disposio neste Termo de Responsabilidade.

flLocal @ Data
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GOVERNO DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADC DA SAODE PUBLICA
. SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN

Comp. Beg. de Asidenies Detiarados

LT T —

Declaro para os devidos fins que se fazem necessario, que for
encontrado a ocorréncia N? 164517/1 referente a paciente HOZANA DOS SANTOS
OLIVEIRA 35 anos, atendida pelo Servigo de atendimento Movel de Urgéncia SAMU 192 RN,
no dia 24/07/2019 em Goianinha/RN. Conforme licha anexa.

Natal, 06 de agosto de 2019,

o

Libiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagio Medica do SAMU 192 RN
MAT.2109%1-3

SAMU 192 RN
END.: AY. PRUDENTE GE MORALS, 2410 - BARRD VERMELHC - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DGO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: B4 3209-5316



i
Segiradera Lder de Consdrelo do Segurve CPVAT 5 A, '
/ Tel 21 2851-a500 wu-'-w.ugurndnra[rder.::nrn,hr . . ( }
Rua de Assembddéia, 100 - 16 Andar - Edificlo Chy Telwer 5
Centre - Rfo de lanelro - A - CEP: 20011-000 , :

Declaracan de Inexistencra de IML

R

; O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA:SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAOQ DE

PAGAMENTO.




