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: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.645,77

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

BANCO: 104
AGENCIA: 02010
CONTA: 000000178541-0

Nr. da Autenticacdo BDF18F0BASEOADFES



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3200156617
Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

Cidade: Natal UF: RN

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

DADOS DO PARECER

{ LiDER

Data do acidente: 01/02/2019
Atendimento: HOSPITAL

Diagndstico: FRAT DO CRANIO E DOS OSSOS DA FACE FRAT DOS OSSOS MALARES E

MAXILARES -

Tratamento: CIRURGICO

Analise: Primeira Andlise

Data: 28/04/2020 16:36:35

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo

Descrigao

Pleiteado Avaliado

Taxas Odontolégicas 11167 IMPLANTE ZIGOMATICO - POR UNIDADE

3000,00 1645,77

Total da Analise Atual

3000,00 1645,77

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

Observacgoes:

Informagdes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: WANDERSON DA SILVA OVIDIO 0,00 0,00 0,00 3000,00 1645,77 1645,77
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 3000,00 1645,77 1645,77
TOTAL PLEITEADO: 3000,00 TOTAL AVALIADO: 1645,77 TOTAL PAGO + A PAGAR: 1645,77

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200156617 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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

Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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

Recebedor: WANDERSON DA SILVA OVIDIO
Valor: R$ 1.645,77

Banco: 104

Agéncia: 000002010

Conta: 00000178541-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Sheale: 1398-11 - WANDERSOM DA SILVA OVIDIG

Podida: 4245-11 POSTO HN
Mascimendo: 15HEN 1952 drmid. DTAE0D G212 Befis 11015
Mido. 5247 - RN LU FERPEIRA NE 2 METD Capink: FRET.COMY
FHAMES SCLKIThOoE: (@) Prevviudi Mabexial  Bgnararo
[EOAE) COAGLLOERAME - (SANGUE TOTAL] « LI 1R e 53,04
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HUOL UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL UNIVERSITARIO ONOFRE LOPES

Honpikal Wifersitam
Droire Lapea

RECEITA MEDICA

Nome: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

Clindamicina 300 my (Uso interno - Via Oral) 01 caixa
Fomar 01 comprimido a cada 06 horas por 05 dias
DROGARIAS BEZERRA
DISPENSADO

DATA _jELJ__Z_:JJQ_

Natal/RN, 17/02/2018

Carimbo e Assinatura do Médico




HUOL UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE
HOSPITAL UNIWERSITARIO ONOFRE LOPES

I tagpilal Gnwergitarsa
hualie Lopes

RECEITA MEDICA

Nome: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

\igader (Use Interno - Via Qral) 01 caixa -
Tomar 01 comprimido a cada 06 haras por 05 dias.

Nimesulida 100 mg (Usc Intemo - Via Oral) ----—---— 01 caixa

Tomar 01 comprimido a cada 12 horas por 03 dias.

rlaraxidina 0,12% {Uso Tapice) --—---m-—---—-- 01 Frasco
Bochechar 02 vezes ao dia por 10 dias.

Natal/RN, 17/02/2019

H
b

Carimbo éﬁséir_mathra do Médico
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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
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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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&' 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 -
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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: 3200156617 Vitima: WANDERSON DA SILVA OVIDIO

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

Procurador: ANDRE DA CRUZ GONCALVES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Senhor(a), WANDERSON DA SILVA OVIDIO

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Informamos que o reembolso de despesas médicas e suplementares é avaliado conforme critérios de
analise praticados pelo mercado e tendo como limite minimo os valores constantes na Tabela do Sistema
Unico de Saude (SUS), podendo assim ser ou n3o reembolsado em sua totalidade, observando-se o limite
da cobertura.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15723341
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