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. vsvne | SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
NATAL SAMU 192 NATAL

PREFEITURA DO NATAL
SECRETARIA MUNICIFAL DE SAUDE

’.I":A!:l?"

Declaramos para os devidos fins qus}l
este seivico SAMU 192 Natal, no dia 01/02f

DECLARAGAOQO

ANDERSCA . / //

A SILVA QVIDIO, foi atendido por
{049 aproximadédrmente &s 19RS5min, nd Avetiida

Doutor Jodo Medeiros Filhe, Redinha, nesta Cidade. Sob n® de ocorréncia 242602/2, onde
foram fejtos os procedimentos de praxe pela equipe de plantdo.

Natal, 27 de marco de 2018.

Coordenagio administrativa SAMU 192 Natal

Rué'?otiguares, 300 - Dix Sept Rosado - Natal/RN — CEP; 59054-280
Tel: (84} 3232-9222 (84) 3232-9211 - e-mail: admsamunatal@yahoo.com br




WC:|  24ZR02/F

TARM; DIANS ALVES JARTALSY

Radio Ope
Equipe Enfa

VTR: USE 18 (BASE DESCENTRALTZADA LEEDE MOIRAIS)

“ REGULACRD MEDICA

Cidade: MATAL
Mame do Solicitante; TIAGD

Mome do Pagiente:

art CEAUDIO ADRYANG RODRIGUES ZACARIAS
gem Cena: COMUNICADOR

L TROTE

FICHA DE REGULAGAG - CENA

RIS

Médicn Regulagda:
Médlea Cena: RICARDD ALEXANDRE RAMOS BARELSA

Uswririg Pds-Cena:

Data:

pigz2ms

Equipe WTR: EDIVALDD SOARES Tia SILVA - CONDATOR DE VEICULO DE

EMERGENCTA

" INFORMACED

- 'ENGARD

JOAD PAULD TORRES DE QUEIRGZ - TECNECD DE ENFERMAGEH

TRANSE [INTERMACED

Talefune: ;05498816145

WANDERS(HN DA SILVA ODH.IG

Idada: *
f2s_{ AnoJs) 7]

‘. Enderaco pt informadn

. tonordenagas Informadas

Sexor ¥

Latitude: -5, 7517338 Longltide: -35.23435&?@.
Enderago: AVENIDA DOUTOR 1048 MECEIRDS FILHD

Balrra: REDENHA

Cuiro Bairra:

™o yp

Referénciaftomplemento: MITERI f/SENTIDU JGARD - REDINHA A APOS CAIU SOCYFE /¢ EM FRENTE AQ EXPANSIVO /)

Unidade de Qestino Transferéncia: HOSEITAL WAL FREDC SURGEL

Quaina Primdrz: OGLISAO CARRLD ¥ MOTD

Quem Sulicijuu: Trarssunbe

Histérico Regirlacio Madica:

Oistancia do paciente: Com o Paclente

01/02/2012 19[52:43 - Dr(a). MARCOS ANTONIO PERETRA DANTAS IUNICR

APH: TRAUMA|f HD: ACTDENTE AUTO X MOTO
REGUEACAD:|02 VITIMAS -AS DLIAS VITIMAS DA

ACAD LOM INTERVENCAD: USE
PREOREDADE} VERMELH)
CODIGO DE QESLOCAMENTO: CODGD 3
POSSUT CONYENIC MEDICO: MAD INFORMADD
Apgio:

LRI 10 CHAMAGD
Chamado: Regulasto Meédica: Salicitacko VTR:
a1/0272018 al/o2/2015 Gifo2/2015
LO:E5:2F 19:58:43 280:25:36
Saida Lacal: Chegada Dastino: Liberagda Destino:
0l1/82/2019 01/a2/2019 91/D2/2019
21:03:05 21:%1:07 234210

Lacal; via Plblica

COLISAD ESTAVAM NA MOTO. PACIENTE CONSCIENTES MO QTH, NEGA PERDA DE CONSCIENCIA,

Saida VTR: Chegada Lecaj:
01/02/2019 010272019
20:27:47 U353
Liberagan WTH:

OLf02f2019

23:43111




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

BOLETIM DE ATENNW Ne 6372 /2019
Admissao: 01702/2019 21:41:25

CIRURGIA GERAL - AMARELO

AT g

iHD!“EI

Paciente;113021 - WAHDERéJN DA suém OUWIDIO (26 a1im15d) -

Mascimento: 15/02/1892  Naturall NATAL.BRASIL Sexo: M Cat

CHNS: CPF: 01734761474 Frof:

Mae: VERA LUCIA DA SiLVA Fai:

Logradours: SERTADZINHO, 174

CER: 59125140 Bairro: POTENGI Cidade: Nf'ihTﬂL

Telefore:B4 OBBTI1827, .~ / Compl:

Motivo: MDTO'{ CARéDéDUSﬁD Tipo: NAD REFERENC!&DD

Origem: AMBUL. SAMU NATAL *Empresa:

Fluxoarama: Dizcriminador:

OBS: PACIENTE SEM DOCUMENTO Classificacdo; 01/02/2018 21:34:18
HORA PA HGT _Bat0z Fioz | F.R FC. TEMP. | Glasgow | RIS

e

=
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAD ALEGADA /

Queixas: 1 RAUMA FALIAL, CORTE ABDOME,OLHO EDEMACGIADO.QUEDA BE MOTO(PACIENTE SEM

DOCUMENTO) H Mw G
: TOMOGRAFIAI :
Data: I_Q_J/)‘o H-ra?? {ﬁ

- Técaice: _..Qi{f 6}31 -
Eaame: T
Médico: 1& L9 M&'
A ) _ EXAME FISICO (PRIMARIO) T A
Ao cleicet  Aerints  Aarin aﬁmwa{ff&q; : A /{MM ! g
B ety afocd %%{m/ Y/
C Flulee choe 7( X0 AZ0+ T 20T A \ | ]
D Filgncracs (6 [ - T N TE NN J
E Trwditw b Aree |  Abgos &mﬁﬁ{ﬂ%aﬂzﬁﬂs%ﬁfﬁ,ﬂ : {f
i : i b1 Y
GUTRAS OBSERVACOES: ! T A
'ﬁé f 5 :'-;.
EULETNFMU&#‘?%. Realizous wia Lr 169 - f’; ‘3
EMLZ 1_{5;_-'#1.;-’} | Thonien: %
*Saida: - Lo - /;____ . e |
DIAGNGSTESNERE - CID

*Garade via 5X por MARIA AURISTELA LEANDRO. Impresso em 01 de Faverelro de 2014,




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRQ CLOVIS SARINHO

REQUISICAQ DE PARECER
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EXAME FISICO [SEGUNDARIC)

(M

E

A{ALERGIAS)

M{MEDICA_{;E{} Eivf LI5S0

P{PATDLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)

LiLIQ. E ALINIENTOS INGERIDOS)

A[{AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)

V (PASSADG|VACINAL}

EXAMEE I:EH*LIHEHTMHS{HDH)L'UEM E INMAGEM)

7 cte W},/@/}:@

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

QUTROS

CONDUTA PRIMARIAGMEDICAGCOES B PROCEDIMENTOS

ANQTM;E]EE DE ENFERMAGEM
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_E ey, LL Sy a
I DO RESPD

EMGAMlNHAMEiiT%ﬁ@ }A’CIE / T .n.1 ) 5
TR
ESPECIALISTA W/ HORA: TA:_ T _ v o
ESPEBW—*SHF o HORA: *i:; ; / it E: D/ "
UL P TEANAY
ESPECIALISTA B lHUHA: //Kﬁﬁ/ / \,\l /\ N/
! P RV \ B
DESTIND DO PACIENFR: /.7 | e T
INTERNAGAD|NA CLINICA: DATA
SAIDA: ( ) PECISAC MEDICA { JREVELIA ( ) TRANSE
ORITO: DATA f  {  HORA .
ENTREGUE AFAMILIA ( )COMATESTADD {( )SV.0 { })ITEP




&' UNWERSIDADE FEDERAL DO RI{} GRANDE DO NORTE

' HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES
PROGRAMA DE RESIDENCIA EM CIRURGIAE TRAUMATOLOGIA
' BUCO- MAx;w-Fm:w / DOD- H[}GL;‘UFRN

Natel, 02-de Abril de 2019,

'Laudﬁ.PruﬁSSinnﬂ |

_ _ D pamente Wanders-:}n da Sllva 'D‘i.?'ldll] 26 ::"mﬂs, procurou o Semgﬁ de
erur'gla e Traumatolnga Bucu-Mamlc— Faczal du HUOL-UFRN em 1170272019 apés
ac1dente thDClCll‘ithD, quelxandu se de dnr e dlflculdade de abertura bucal,

Ao exame f’su:c- ﬂhsewou -se edema +1 [ +4 em reglau mandibular
bilateral e em_regla_c- genana direita, maloclusio, 1]H1_1ta§fdu de abertura bucai

- | mobilidade 'intérfragméﬁfar;- Paciente I_;E:]atava. dor em regido pré-auricular

-:I;niiateréi e parestesia em 18bio fnferinrﬁu exame de imagEm veri ﬁrﬁ(}u -se fratura de

condilo mandibular esquerdu, _u::rpu mand:hu}ar dlI‘EltO = cnmpiexu mgnmanm- :

: ma}ular direito. . o ST _

ﬂpc-s avallar;aﬂ LllﬂlC‘rl e. radmgrdﬂca planejnu se nstensa‘mtcse das
fratura-: sob- HHEStESIEl geral, a mesma fm reahzada no HnspltaI Unwer-altarm_

'Dnﬂfre L{)pes no dia 12;’(!‘5;’19 _ _ |

ﬂtualmente 0 pamente encuntra -58 em acampanhamentcr amhulatunal

‘com pos-operatdrio Ele 1 més € 20 dlaq Sem gueixas élgu,as c-clusao estavel,
compativel com a mlusau prévia ac’ trauma edema intra-oral em ‘processo de
completa regressau sem sinais de inflamagio/ 1nfe(:4;au efou dem{,énma refenndﬂ '

- | paresteia. O mesmo estd apio a retﬂrl{pimnas atmdades profissionais,

Luis FEI‘I‘E\I;?&E mlda Neto

" Areade Cirurgia Buco*Maxilo-Facial DOD-UFRN IHUUL
CRO/RN; 5217 -




Dbservacdo doApoio:

 Cunduka YTR =]

Condyta Equipe: da Enfermagem: e e
01/Q2/2019 Z1:33:09 - COMUNECADOR .
TARM MabDALENE : BR, ANDRE FRA RECEBER FACIEMTE

SEDOCRG | TN REHTIA

- Aguardande Yaga "

Estzbelecimento: " e ] Vaga Negada - Motivo: _ ;!..__Iigg a?* &8IV prop.:
NATAL - HOSPITAL WALFREDO GURGEL ; | - SELECIONE - U 2 T e -

F
Recehide por

Murnetrs do cousatho: o '

Numero da figha de Remocio: .
. J

. Vaga Hpgaia . Waga Zere

Motivo da enfrada:
¥

Ass;

Nome receplor . Cartjn recaptar:
[

Deoscricio dod pertences: " Local deixado pertences; : Bata:
. CES r

gy
r e — - — !I F — i ...\} 'i—r—--'{m )
Ass: . e —— - e




Segucadon DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LibER . e

o PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimaentas, acesse o site wwsnseguradaralider.com.br o enbig o contate atras de i dos nkmneras 2 baixa:

Central de Atandimente {para consultas sobre Indenizapios & prémlos, de sagurda a sowta-fairs, das 34 3s 20h)
Capltais @ reghies matropotitanas: 4020-1536 f Outras replfes: 08O0022 12 04

SAC (para rpclamagdies & supesties, 24 hovas por dipl 0800 0EE BT 89 |  SAC [pam defidentes auditives & de fala): GBO0 022 12 06 | Canbeal Duvidorss: DB00 031 51,35

r

INFORM

REGES IMPORTANTES

disponiy

a Const
pessoal,

A recusa

ABERTA,
FAZENDA,

T preenghimanto desle Forguldrio & pares intagrants do pragesso de kquldaefo de sinlstha, conforme estabelece a Circular nimaro 445712,

A Cliﬂulz SUSEP 02 245/1 2, uc trata da prevencdo & lavagem de dinheles no mercadn segurador, dete o guee todag a5 Scpuredoris sao obrigadas

determipacdo da referida Circakar, esta recuss & passivel de eemunicacdo an COAP.

TSUPERAIRTERBENCIA DE SESURDE PRIVARDs — SUSER, GRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALEZACAD DOS PAERCADDS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA

ILFCITAS HREVESTAS WA LEN K99 613735,

Bl o enderage elatrinleo;
http:,-',-'wwwz,susep,gﬂv. Lirf BIBLIOTECAW ER/DECORIGHMAL ASPXITIPO- 1B CODIGO = 29634

ir cadastro das pessoas envolvidas no pagasmento de indenizagdes. Esta cadastro deve conter, #lém dos derumentos de identicagio
informagdes acerce da proflssdo & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobataria.

em fornecer as informagiies de proflsstio e reada, neste foinoldrio, ndo impede @ papamento da indenizagdo do Segura BPYAT, cantado, por

CAPITALIZACED E RESSEGURD. * CONSELAD E COMFROLE DE ATIVIDADES FENANCEIRAS — COAF, ORGSO INTEGRANTE DA ISTRUTURA DO MINISTER IO 4
TEM POR FINALIDADE BISCIPLINAR, APLICAR BENAS AOMINESTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS QCOARENTIAS SUSFEITAS DE ATHIDADES

e e

Erifereg

Ruk

L v
r '
Pelo exposto, sy AIUORE DR CRUYZ G(Jf'\l}ﬂLU £
Inseritaf{a) ne EPFftNPJOJe HAD FrU " _,QE . nagualidade de Procurader {3] [ Intermediario (a) do Bepeficidrip
WAMGEA S50 08 S/cad OV 00 insarito {al no CPFsob o W21 BUF &4 » 34
do simistre de DPYAT coberturs T A v T T, da vitma MWANDERSON DA SiCUA_ oDl o
inserivg|(al no CPF sobr o NE E}J\ﬁ: . 8‘51" . o A I :I—<]' , confarme determinacdo d4a Circular Susep 445,12:
Declara| Peafissda: e RBOdE e oo _ e apresentn os decumentes comprabatorios:
Recuse informar
\ »
r )
Declare pinda, =ob as penas da lei & para fins de prova de residéncia funto 3 Seguradoca Lider—DPYAT, residic no endere¢o abaiko, anexanda a cbpla

no art. 299 do Codlge Penal.

rovante de resldéneia do caderecs informado, Extow clents de qua a falsldade da prezente declaragiio implicard na sanglo penal prevista

- Namare: | Complemento:
CATEN0R NOUS a8° |

ﬂ%ﬁ?ﬁe; o Eﬁ?éflﬁ{ugﬁ!m?ﬂeﬁrﬂi: ] = ';c:gf:; 030 350 ~
e N 3999 0642 |
Local e Data: IUEVAL 83 pe feRic D 20JC
Amu{@ztyqﬂc (el (s 0.
eHssinaturs do Declafante
QLORLAY] von1f2017
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156607 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

Data do Acidente: 01/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: WANDERSON DA SILVA OVIDIO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000178541-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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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, 24 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200156607 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO
Data do Acidente: 01/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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? 15723336



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: 07/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000178541-0

Nr. da Autenticacdo 8ES57D61EE56C4F20
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309353/19
Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO Data do acidente: 01/02/2019
CPF:017.347.614-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: \(/)V\//S}I\IIDI?SRSON DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

WANDERSON DA SILVA OVIDIO : 017.347.614-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: WANDERSON DA SILVA OVIDIO Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 017.347.614-74 CPF: 164.083.787-65

WANDERSON DA SILVA OVIDIO Nathalia Beatriz Braga Costa
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190519992 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

Data do Acidente: 01/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Declaragdo de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das op¢des que impossibilitou a apresentacdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

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

Caso a documentacdo nao 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 n2? 14769100
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190519992 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO
Data do Acidente: 01/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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? 14927126
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0121818/20
Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO Data do acidente: 01/02/2019
CPF:017.347.614-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: \(/)V\//S}I\IIDI?SRSON DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ANDRE DA CRUZ GONCALVES : 016.640.974-06

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

WANDERSON DA SILVA OVIDIO : 017.347.614-74

Autorizacdo 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 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 apresentagdo: 24/04/2020 Data do cadastramento: 24/04/2020
Nome: ANDRE DA CRUZ GONCALVES Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 016.640.974-06 CPF: 103.995.364-69

ANDRE DA CRUZ GONCALVES THIARA VIRGINIA DA HORA
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MITORGADO: ANDRE DA CRUZ GONCALVES, brasileiro, casade, autdnomo, residente
& domiciliado & Rua fazenda Nova, u® 8, Bairro da Cidade Da Esperanca — Natal /RN CEP
#0070-390, inscrito no CPF de n® 016.640.974-06 ¢ no RG de n® 002.324.034 S57/RIN, com

{elefone para contato {841 0 87790612,
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Por este instrumento particular de procuragdo, o(a} OUTORGANTE, upmeis € eonsttul o
DUTORGADO seu bagtante procurador, pata o fim especial de requerer junio & gualguer
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autorizacio de pagamento/erédito de indenizacin de sinistre DPVAT, enfim
requerer ¢ assinar todos os papéis & documentos gae forem precisos € praticar todos os demais
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Obs: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200156607 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO Data do acidente: 01/02/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO ( TRAUMA DE FACE/MANDiBULA/ZIGOMATICO )( PAG.03.04.05.07)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA ( PAG.07)
Sequelas permanentes: POR LESAO EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS
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 RESIDUAL POR LESAO EM ESTRUTURAS
sequelas: CRANIO FACIAIS

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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




