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Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 5ª Vara Cível da Comarca de Mossoró 

 Última distribuição : 16/09/2020 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro obrigatório - DPVAT 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200286599 Vítima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200286599 Vítima: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas
nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento
com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULAÇÃO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 
1 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO 
1 s) LÍDER DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

L 
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 
2- "Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário com 16 ou 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor 
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

íwúmero do Sinistro ou ASL 1 ícPF da vitima 1 íNome completo da vitima 

j Q43Q.3/N,JQ j Lc4a.Los &OUAV\-Vi.o OEr 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completo CPF titular da conta Profissão 

C.&,tt._oS EÇ».aA(too OÇ. SoltA 3O. S1O-3Ç — .t, £ArÂ,vAoon. 
E,pdere ço . Ne;o Qrp complemento 

.~ UCkD c. ,vatna ICU/kcKa .AJEPOM ,v CA-5Â 011 
Bairro cidade Estado CEP 

ALTO_')°_Swa,t4 1  MQ 1 "AJ 
Email Telefo e (DDD) 

(gk4S-HR1 Co, 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

o RECUSO INFORMAR O SEM RENDA 

O R$ 3.001,00 ATÉ R$ 5.000,00 QRSS.001.00 ATÉ R$ 7.000,00 

'ATÉ RS 1.000.00 O R$ 1.001,00ATÉ R$ 3.000,00 

O R$ 7.001,00ATÉ R$ 10.000.00 O ACIMA DE R$ 10.000,00 

o CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

o BRADESCO (237) O BANCO DO BRASIL (001) O ITAÜ (341) 

OCAIXAECONOMICAFEDERAL(104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. 0,V NRO. ON 

B.Me  NRO 

iR CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
ANCO 

E !&A,iCC 00 \&sL 1 
AGÊNcIA CONTA 
NRO. DN NRO. DN 

fl0036 II 1. 1 L/o.css HE 1 
(informar digito se existir) (informar digito se existir) 

ILIlI L HEI] 
(informar dígito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

(de 460)fl de  ,66 ____ 

LocaL e Data 

c Canto'3 sn9V 
campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

FAPPF.001 vooinoil 

Campo 2 ' Assinatura do Representante Legal, 
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- 	 - 

Ø 
Segurdor. 

LÍ
a
DER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

da kÇ. 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNCIA MÉDICA E SUPLEMENTAR(S) 	INVAUDEZ PERMANENTE 	MORTE 

2- N2 do sinistro ou ASt 
	

vítima: 
	

4-Nome completo da vitima: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADMTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VIT1MA/BENEFICIÁRIOfREPRESENTANTE LEGAL) -CIRCULAR SUSEP t4445/2012 

5- Nome completo: 6- CPF: 
— C&LÁOÇ 	coç*4vt0O pE 	50 - À t)•33.Zfl/j  

7- Profissão: 8- Endereço: 9-Número: 	10' Complerpento: 
€AJCAJe%saÕ& (MAc  ,5o) 	9ki,ceÀjc 	o&, MousA lUIS 	1  CA-SA-  
11- Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

ALi 	o'WtAAttÇ mo -' AJ 
15- E-mail: 16- Tel.(DDD): 8 A 

c.o 

DADOS DO REPRESENÀNTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE OA IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

c 
CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

'a 

o 
O 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

C RENDA MENSAL DO TTTULAR DA WNTA 

O RECUSO INFORMAR 	 R$1.00 A R$L000,OO 	 O 11$2301,00 ATÉ 11$5.000,00 

O SEM RENDA 	 O RS1.00I,00 ATÉ R$2300,00 	O ACIMA DE 11$5.000,00 

21 	[: 0b0 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE 

-- 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

Q CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) a CONTA CORRENTE Çbdos os bancos) 

DBiaIesa(234 	DltaÚ(341) NomedoBANO: 6ANW 03 SI-LAS 

o Bmdo&(0O1) 	O 	.ar&uuL Fedc,cJ (104) 

AGÊNCIA:[ 	JIIJ CONTA:[ 	 ] Q AGÊNCIA:4jQJ CONTA:[fO 7cá g 

(informar o d1to se edstir) 	(Informaro digito se SsiSr) (Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Q Declaro,sobas penasda Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IMI) para os fins de requerimento de 

• Não há 1ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• O (ML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

- 	 - . O IMI que atende a região do acidente ou da minha residênCia realiza per(cias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IMI, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194 174. 

Deciaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

cor 

DEClARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23-Estado 	 1 	- 	 1 	- 	 - 	 udidal civildavltima: 	Soterro 	Casado(nooclvi) 	D,voroado 	Separadoi 	meite 	uivo 
24-Data do 
óbitodavfüma: 

25 - &aidePa,ent,wwrn avftlma: 26 -  Vitima deixou companheiro(a): 	O Sim  O Não 27 - Se a vítima de&oua,rnpanhelro(a), informaro nome completo: 

zs - vitirna O Sim 29 -  Se tinha filhos, informar 3o - vmrm&t 	O..Iru 31 - vítima Osim 32 -  Se tinha irmãos, informar - vifimadeixou DSlm 
tevefilhos?fl Não  1 	Vivos: 	Falecidos: rwro(dnasceVp Não 1 teveirmãos?pNão  1  Vivos: 	Falecidos: pals/avósvivos? 	Não 

Estou ciente deque a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, deque qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34  38-12iNome:________________________________ 

Impressão 	35-Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF:____________________________________________________________ 
digital da 

vitima ou 
Assinatura da testemunha 

b€n;fIOIo 	
36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2 1 Nome:______________________________________________ 

31- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

LocaleData,AlOSSOfl~-(W1 	O&-5IL*-+° 1e 

Óa.$J6.Ç EChMnCLt çilj (6M9j 'Á  

41- AssInatura da vítima/beneficiário (declarante)  

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 

rps.noi vnn?17nlq 

40 

43-Assinatura do Procurador (se houver) 

Num. 62422584 - Pág. 4Assinado eletronicamente por: Livia Karina Freitas da Silva - 05/11/2020 09:56:09
https://pje1g.tjrn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20110509560882600000059866337
Número do documento: 20110509560882600000059866337



INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTRAIS 

L01a16 1 Registro de Informações cadastrais 	1 Preencher corretamente de acordo com a documentação. 	-- 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 Nome completo do 	- 	- Preencher com &nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal ou erro de digitação. 

18 CPF do Representante Legal Preencher com o número de Inscrição do representante legal no CPF. 

19 	Profissão do Representante Legal 
Preencher com a profissão do representante legal. 

- 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE 
Deverão ser representados: 	- 	- 

Beneficiário/vítima com Idade entre O e 15 anos 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado 

Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos 

- 	beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima 

No caso de não possuir profissão, declarar: 	não possui 

LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 

pelos pais ou tutor, e o Incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

somente pelo representante legal (no campo 42). 

pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

(no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

DADOS BANCÁRIOS 

20 1 Renda Mensal do Titular da conta 	Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 

1") 	crédito da indenizarão. 

21 1 Dados bancários 	 Assinalar a opção indlcardo «quem" é o titular da conta, 'o banco, agência e número da conta 

para o crédito da indenizaç3o. 1  

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO: 

O crédito da indenização somente será realizado em conta de titUlaride da própria vitima/beneficiário. Não serão aceitas contas de! . t ..4 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicação de conta de 	 - 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 	, 	- 

Em caso de devolução de crédito em decorrência de fornecimento incorreto de dados bancários, indicação de conta com limite d 	' 

• movimentação bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a ap}eséntação de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 

.lndkação de novos dados bancáridsY" - 	 -J 	 k 	J L - - - - . 	- 	- 	- 	- 

INVALIDEZ PERMANENTE 

22 1  Declaração de Ausência 	
- ! 	Preencher somente pan cobertura invalidez Permanente... 

deLaudodoiML  

r____ . 	 MORTE 

Lua 33 j Declaração de Únicos Beneficiários 	A falta de preenchimento correto das informações Invalidará o formulário. 

NÃO ALFABETIZADO 

34 
Impressão digital da vitima 

Apor a impressão digital da vitima/beneficiário não alfabetizado. 
ou beneficiário não alfabetizado 

35 NomeiegNeldeqtmassiroapedldo(arcgo) Preencher com o nome da pessoa Indicada pelo não alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

-36--. CPV legível de quem assina apedldo(a rogo) - Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 	- 	- 

37 	Assinatura de quem assInaaped(ar) 	Assinar o f&rnÇulário conforme assinatura do documento de identidade 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 	í 

- O não alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar1he dêncla do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

TESTEMUNHAS 

38 	1! tistimiinha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1! testemunha. 

39 1 li testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 21 testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
A apresentação de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vitimas não alfabetizados. 

40 	tocai e Data 	 -- - 

ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

Preencher indicando o tocai e a data de preenchimento do formulário. 

41 AssMturaciavftbn4be.efIdárlo(dedamnte) Assinatura da vitima/beneficiário da indenização conforme documento de Identidade. 

42 Pssinat.zradoRresentantell(sehouver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 
Cansai de Atendimento (para consultas sobre fldwLa, e prõmios): Cap4tais e n,glões metropolitanas: 40204596/Outras regIões: 08000221204/Das Eh às 20!. 

MC (para dúvIdas e redarnações) todos os dias da semana, 24h: 0200 012 8189 
MC (pata dvfklentes auditivos e de faia): 08000121206 

Ouvidorla: 08000219135 
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9— 	
Governo do Estado do Rio Grande do Norte 

Secretaria de Estado da SêgurançaPúblicà eda Defesa Social w  Policia Civil 
Delegacia Eletrônica 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Este Boletim de Ocorrência foi devidamenle homologado pela Delegacia Virtual e liberado para impressão definitiva. 
A aceitação deste documento está condicionada a verificação de sua autenticidade pela Internet na área de acompanhamento e 

consulta de registro de Ocorrências da Delegacia Virtual, no endereço http://w.defesasociaLm.gov.br  

Unidade Policial: DELEGACIA VIRTUAL 
Endereço: 

IDENTIFICAÇÃO DO BOLEtiM 

1.1 Protocolo: J2020001022743 	 1.2 Data de Expedição: 	0110612020 21.05.57 
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRÂNSITO COM DANO 

DADOS DO LOCAL DO FATO 

2.1 Data/Hora do Falo: 1110512020 00.00.00 	 2.2 Logradouro: AV ALBERTO MARANHÃO 
2.3 Número: 3414 	 2.4 CEP: 
2.5 Complemento: MOSSORÓ 	 2.6 Ponto de Referência: CONVENIÊNCIA DA LOUDINHA 
2.7 Bairro: BOM JARDIM 	 2.8 Cidade: MOSSORÕ 
2.9 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 

DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA) 

3.1 Nome Completo: CARLOS EDUARDO DE SOUZA 3.2 Estado civil: Solteiro(a) 
3.3 Etnia: PARDO 3.4 Pai: GENILDO BERNARDINO DE SOUZA 
3.5 Mãe: DIONEIDE VIEIRA DA SILVA 3.6 Data de Nascimento: 2910311996 
3.7 Sexo: MASCULINO 3.8 RG: Não informado 
3.9 CPF: 3.10 Passaporte: 702 930 334 20 
3.11 Nacionalidade: BRASIL 3.12 Naturalidade: MOSSORÕ RN 
3.13 Profissão: ENCANADOR 3.14 E-Mail: LISSAMYRELLY9248@GMAIL.COM  
3.15 Telefone(s): 3.16 Logradouro: RUA JOÃO NEPONUCENO DE MOURA 
3.17 Número: 1148 3.18 CEP: 
3.19 Bairro: ALTO DO SUMARÉ 

4 DADOS PESSOAIS DA(S) VITiMA 

4.1.1 O DECLARANTE É A PRÓPRIA VITIMA 

DADOS PESSOAIS DO(S) 	 (NÃO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS) 

DADOS DA OCORRÊNCIA 

1. DOS FATOS 

1.1 HIstórico 

As 7:00 estava indo pro tiabalho de moto com placa NNX41-169 pela Av Alberto Maranhão perto da conveniência da loudinha no bairros bom Jardim 
venho a coledir com um carro quebrando o femo fui soconido pelo Samu e levado pro hospital regional Tarcisio maia. 
8. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NÃO FOI COMPLEMENTADO) 

U(s) oeaaranze(s), 500 as penas da Lei, conhrmam que 
Comunicante: CARLOS EDUARDO DE SOUZA 
Data 0110612020 21.15.35 

FOI ORIENTADO A PROCURAR A DELEGACIA DÕ LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDÊNCIAS. A 20  DRP DE 

Atendimento: 1691368 - WELLIGTON ALVES 
Imoiesso Dor. WEB em 1510612020 11:16:29 
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- 	 - 

Ø 
Segurdor. 

LÍ
a
DER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

da kÇ. 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTtNCIA MÉDICA E SUPLEMENTAR(S) 	INVAUDEZ PERMANENTE 	MORTE 

2- N2 do sinistro ou ASt 
	

vítima: 
	

4-Nome completo da vitima: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADMTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VIT1MA/BENEFICIÁRIOfREPRESENTANTE LEGAL) -CIRCULAR SUSEP t4445/2012 

5- Nome completo: 6- CPF: 
— C&LÁOÇ 	coç*4vt0O pE 	50 - À t)•33.Zfl/j  

7- Profissão: 8- Endereço: 9-Número: 	10' Complerpento: 
€AJCAJe%saÕ& (MAc  ,5o) 	9ki,ceÀjc 	o&, MousA lUIS 	1  CA-SA-  
11- Bairro: 12- Cidade: 13- Estado: 14- CEP: 

ALi 	o'WtAAttÇ mo -' AJ 
15- E-mail: 16- Tel.(DDD): 8 A 

c.o 

DADOS DO REPRESENÀNTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE OA IS ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

Nome completo do Representante Legal: 

c 
CPF do Representante Legal: Profissão do Representante Legal: 

'a 

o 
O 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

C RENDA MENSAL DO TTTULAR DA WNTA 

O RECUSO INFORMAR 	 R$1.00 A R$L000,OO 	 O 11$2301,00 ATÉ 11$5.000,00 

O SEM RENDA 	 O RS1.00I,00 ATÉ R$2300,00 	O ACIMA DE 11$5.000,00 

21 	[: 0b0 	E BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO O REPRESENTANTE 

-- 

LEGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAIS, CURADOR/TUTOR) 

Q CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) a CONTA CORRENTE Çbdos os bancos) 

DBiaIesa(234 	DltaÚ(341) NomedoBANO: 6ANW 03 SI-LAS 

o Bmdo&(0O1) 	O 	.ar&uuL Fedc,cJ (104) 

AGÊNCIA:[ 	JIIJ CONTA:[ 	 ] Q AGÊNCIA:4jQJ CONTA:[fO 7cá g 

(informar o d1to se edstir) 	(Informaro digito se SsiSr) (Informar o digito se existir) 	(Informar o dígito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22-DECLARAÇÃO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Q Declaro,sobas penasda Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IMI) para os fins de requerimento de 

• Não há 1ML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

• O (ML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins do Seguro DPVAT; ou 

- 	 - . O IMI que atende a região do acidente ou da minha residênCia realiza per(cias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IMI, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194 174. 

Deciaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 

cor 

DEClARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

23-Estado 	 1 	- 	 1 	- 	 - 	 udidal civildavltima: 	Soterro 	Casado(nooclvi) 	D,voroado 	Separadoi 	meite 	uivo 
24-Data do 
óbitodavfüma: 

25 - &aidePa,ent,wwrn avftlma: 26 -  Vitima deixou companheiro(a): 	O Sim  O Não 27 - Se a vítima de&oua,rnpanhelro(a), informaro nome completo: 

zs - vitirna O Sim 29 -  Se tinha filhos, informar 3o - vmrm&t 	O..Iru 31 - vítima Osim 32 -  Se tinha irmãos, informar - vifimadeixou DSlm 
tevefilhos?fl Não  1 	Vivos: 	Falecidos: rwro(dnasceVp Não 1 teveirmãos?pNão  1  Vivos: 	Falecidos: pals/avósvivos? 	Não 

Estou ciente deque a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, deque qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 

34  38-12iNome:________________________________ 

Impressão 	35-Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) CPF:____________________________________________________________ 
digital da 

vitima ou 
Assinatura da testemunha 

b€n;fIOIo 	
36- CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2 1 Nome:______________________________________________ 

31- Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 
Assinatura da testemunha 

LocaleData,AlOSSOfl~-(W1 	O&-5IL*-+° 1e 

Óa.$J6.Ç EChMnCLt çilj (6M9j 'Á  

41- AssInatura da vítima/beneficiário (declarante)  

42-Assinatura do Representante Legal (se houver) 

rps.noi vnn?17nlq 

40 

43-Assinatura do Procurador (se houver) 
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INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
O formulário deverá ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente) de forma completa e legível. 

importante o preenchimento de todos os campos específicos a cobertura pleiteada. 

DADOS CADASTRAIS 

L01a16 1 Registro de Informações cadastrais 	1 Preencher corretamente de acordo com a documentação. 	-- 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 Nome completo do 	- 	- Preencher com &nome completo do representante legal (pais, tutor ou curador) sem abreviatura 
Representante Legal ou erro de digitação. 

18 CPF do Representante Legal Preencher com o número de Inscrição do representante legal no CPF. 

19 	Profissão do Representante Legal 
Preencher com a profissão do representante legal. 

- 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE 
Deverão ser representados: 	- 	- 

Beneficiário/vítima com Idade entre O e 15 anos 

com os dados do beneficiário/vítima e assinado 

Beneficiário/vítima com idade entre 16 e 17 anos 

- 	beneficiário/vítima e assinado pelo beneficiário/vítima 

No caso de não possuir profissão, declarar: 	não possui 

LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 

pelos pais ou tutor, e o Incapaz pelo curador. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido 

somente pelo representante legal (no campo 42). 

pelos pais ou tutor. Neste caso, o formulário deverá ser preenchido com os dados do 

(no campo 41) e seu representante legal (no campo 42). 

DADOS BANCÁRIOS 

20 1 Renda Mensal do Titular da conta 	Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para 

1") 	crédito da indenizarão. 

21 1 Dados bancários 	 Assinalar a opção indlcardo «quem" é o titular da conta, 'o banco, agência e número da conta 

para o crédito da indenizaç3o. 1  

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO: 

O crédito da indenização somente será realizado em conta de titUlaride da própria vitima/beneficiário. Não serão aceitas contas de! . t ..4 

terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que é admitida indicação de conta de 	 - 
titularidade do representante legal (pais, tutor ou curador). 	, 	- 

Em caso de devolução de crédito em decorrência de fornecimento incorreto de dados bancários, indicação de conta com limite d 	' 

• movimentação bancária, conta fácil e conta de benefício, será necessária a ap}eséntação de novo formulário do Pedido do Seguro DPVAT, com 

.lndkação de novos dados bancáridsY" - 	 -J 	 k 	J L - - - - . 	- 	- 	- 	- 

INVALIDEZ PERMANENTE 

22 1  Declaração de Ausência 	
- ! 	Preencher somente pan cobertura invalidez Permanente... 

deLaudodoiML  

r____ . 	 MORTE 

Lua 33 j Declaração de Únicos Beneficiários 	A falta de preenchimento correto das informações Invalidará o formulário. 

NÃO ALFABETIZADO 

34 
Impressão digital da vitima 

Apor a impressão digital da vitima/beneficiário não alfabetizado. 
ou beneficiário não alfabetizado 

35 NomeiegNeldeqtmassiroapedldo(arcgo) Preencher com o nome da pessoa Indicada pelo não alfabetizado para assinar a pedido (a rogo). 

-36--. CPV legível de quem assina apedldo(a rogo) - Preencher com o número do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido (a rogo). 	- 	- 

37 	Assinatura de quem assInaaped(ar) 	Assinar o f&rnÇulário conforme assinatura do documento de identidade 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE BENEFICIÁRIO/VÍTIMA NÃO ALFABETIZADO: 	í 

- O não alfabetizado deverá escolher pessoa de sua confiança, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formulário, a seu pedido (a seu rogo), 
na presença de 02 (duas) testemunhas maiores e capazes. A pessoa escolhida se compromete a dar1he dêncla do inteiro conteúdo do Pedido do Seguro DPVAT, 
antes do preenchimento e assinatura do mesmo. 

TESTEMUNHAS 

38 	1! tistimiinha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 1! testemunha. 

39 1 li testemunha 	 Preencher com o nome completo e número do CPF e assinatura da 21 testemunha. 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS: 
A apresentação de testemunha é imprescindível somente para beneficiários/vitimas não alfabetizados. 

40 	tocai e Data 	 -- - 

ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

Preencher indicando o tocai e a data de preenchimento do formulário. 

41 AssMturaciavftbn4be.efIdárlo(dedamnte) Assinatura da vitima/beneficiário da indenização conforme documento de Identidade. 

42 Pssinat.zradoRresentantell(sehouver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de identidade. 

43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br  ou entre em contato através de um dos números abaixo: 
Cansai de Atendimento (para consultas sobre fldwLa, e prõmios): Cap4tais e n,glões metropolitanas: 40204596/Outras regIões: 08000221204/Das Eh às 20!. 

MC (para dúvIdas e redarnações) todos os dias da semana, 24h: 0200 012 8189 
MC (pata dvfklentes auditivos e de faia): 08000121206 

Ouvidorla: 08000219135 
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GÕVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
]fl SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDÈ PÚBLICA 

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA 
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SESAP/RN - HOSPITAL REO. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 8251 12020 
Admissão: 11/0512020 07:36:26 

CIRURGIA GERAL - AMARELO 
Paciente:60815 - CARLOS EDUARDO DE SOUZA (24 a 1 m 13 d) 
Nascimento: 2910311996 	Natural: MOSSORO.BRASIL 	 Sexo: M Cor: PARDA 
CNS: 706804795989520 	 CPF: 70293033420 	 Prof:' 
Mãe: DIONEIDE VIEIRA DA SILVA 	 Pai: GENILDO BERNARDINO DE SOUZA 
Logradouro: JOAO NEPONUCENO DE MOURA, 4 
CEP: 59633690 	 Bairro: ALTO DO SUMARE 	 Cidade: MOSSORO 
Telefone:84.331 53390 	 Compl: 

Motivo(alegado pelo paciente): COLISAO - MOTOQUEIRO 	Tipo: REGULADO 
Origem: SAMU RN 	 Empresa: 

OBS: AA PUBLICA SAMU 

11/0512020 
Classificação: 

07:33:17 

PESO: 

HORA 	1 	P.A. HGT SatO2 19 02 P. R. F.C. 1 Pulso 	TEMP. Glasgow RTS 

ieooj g 20 62 

Queixas: 24 ANOS, cousÃo MOTO CARRO EM PERCURSO DE TRABALHO. APRESENTA DEFORMIDADE EM MIO, PROVÁVEL FRATURA DE 

- 	c_--t 	 £7  

-t C.c _c_é2.L-.3 	
' •L/' J 	«,_..,. 	4/ - 	ac,ct=..c C/ - 

Ai 

V-c6T;  

Djaqn. Inicial:  

• 	 ')ç 	. .: 	PRESCRIÇÃO: VIA HORARIO ASSINT. 

— 	 ___ •e r  ___ ______ _______ 

rlpt,l;IML REGIONAL TAnCICUO tÁIA 
ESTÁ OONFORI4EO  

SAMEMOSSOKÓ— _iI.t,l:i 

*SAIDA: () Decisiãrfi&iici(  ) Transferido ()Evasão ()Ol$ito 9'Interna: (Preencher CIO, PROC) 

CID 	Proc. 	Data: 	1120. Hr:S_: 	Médico:  

	

*Gerado  via SX por JUREIDE DE BRITO ALMEIDA. Impresso em 11 de Maio de 2020. 	 (Assinar e Carimbar) 

D/77 E) 
flr Pnrjr;n,, ja_  

	

(o, 	- 03 • 

CRU .4 475dTgn-f 
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CRM-PN 4759 TEOT- 11724 

1 f((7& 
Q/L f 

/4d42 

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO M.;i. 

ESTÁ CONFORME O OPJGINL 
SAMEMOSBORÕ 3'> 

r / 
. 	j 	2 

SAME 1 ARQUIVO 

1 
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RN 
HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

PERMISSÃO 

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospital 

Regional Tarcísio de Vasconcelos Maia a realização de necropsia, 
amputações, intervenções e outros êxames que se fizerem necessários ão 
paciente CARLOS EDUARDO DE SOUZA (Fia: 219212020), 

CPF :70293033420. - - 

Declaro, outrossim, que não houve pressão pelos médicos, 
ássistentes sociais ou quaisquer outros funcionários deste hospital para 
obtenção da autorização, que é dada por livre e espontânea vontade. 

Mossoró/RN, 11 de Maio de 2020. 

Paciente ou responsável 

CCH HRT1 
DATA 225  / 03 /_c20 

- 	ssinatUra 

NAL'rARCI, ?.74 

:E'rq: 	 t_ir9 
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Sistema Ministério 
• 	SUS único de da 

Saúde Saúde 
identlficação do Estabelecimento de 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DEAUTORIZAÇÃO 
DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR  

2-CNES 

r2503689 

- CNES 

1 2503669 

______ - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

1- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTF 

ROSP RÉG TÃRCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

identificação do Paciente 
5-NOME DO PACIENTE 

FÇ ARLOS EDUARDO DE SOUZA (8- 2192)2020) 

: CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) 	 -8 - DATA DE NASCIMENTO 	 - SEXO - 

1 706604795969520 	 Ii 	29/03/1 996 	1 Masc. 	J 
11-NOMEDAMÃE 	 DD 1 DIONEIDEVIEIRADASILVA 	 84 

r-6 - N°00 PRONTUÁRIO 

213236 
RACNCORn rIO.l -ETNIA-1 

PARDA 

N°D0 TELEFONE 

33153390 

13-NOME DO RESPONSÁVEL 

	

1 DOO 	 N° 00 TELEFONE 

CARLOS EDUARDO DE SOUZA 	 II 84 1 33153390 

ENDEREÇO (RUA, W. BAIRRO) 

JOÃO NEPONUCENO DE MOURA, 4-ALTO DO SUMARE 

MUNICÍPIO DE RESIMNCIA ti- cÕo. IBGE MUNICIPIO la - UF 	 19- CEP 

MOSSORO 	 j 	240800 	J RN 	59633690 

DA 
2Q- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS 

F&wQ (tjc 

21 - CONDIÇÕES QUE JUS11FICAM INTERNAÇÃO 	 - 

D( 
__ 

 

22- PRINCIPAIS RESULTADOS E PROVAS DIAGNÕSTCAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) 

	

23- DIAGNÓSTICO INICIAL 	 24-CIO 10 -,----25 - CID 10 	26- CIO 10 
PRINCIPAL SECUNDÁRIOJ C USA 5pT1 

FRATURAS ENVOLVENDO TORAX COM PARTE INFERIOR DO DORSO E PELVE COM MEMBROI 	(1' 
PROCEDIMENTO SOLICITADO 

ZAT 

7-DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 	 28- C4QIG DO PROCEDIMENTO 

r AMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAO ESPECIFICADA/ NAO ESPI 	M4 .Q fo? 3j 
29- CUNICA 	 30-CARÁTER DA INTERNAÇÃO 	 - DOCUMENTO _______ - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) PROF. SOOCITANTE IASSIS TE 

MED 	 2 	 li )CNS 	QQCPF 1 	02340033403 	 1 
- NOME DO PROF. SOLICITANTE /ASSISTENTE 	 34-DATADA SOUCITAÇÃO _-35-ASSIN. E CARIMBÕ (N°_ -  ___O DO5ØÇISELHO) 

1 RODRIGO JALES BARRETO 	 1110512020 	 - 7_'  

EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU Vi' 
fl 	,s9- CNPJ DA SEGURÂDORA 	 1 	40- N° 

36-( ) ACIDENTE DETRANSITO 

37 - () ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO 

38- ( )ACIDENTE DE TRABALHO TRAJETO 

- VINCULO COM A PREVIDËNCIA 

EMPREGADO 	( ) EMPREGADOR 

46 - NOME DO PROF. AUTORIZADOR - 

LIGINEY LINO DE OLIVEIRA 

CNS 	( ) CPF-- - 

DAAUTORIZAÇÃO 	 51 -ASSIN. 

()AUTÕNOMO()DEStMPt4EGADO()APOSENTADO()NÃOSEGURADO 

AUTORIZAÇÃO  
47- CÕD. ÕRGÃO EMISSOR1 -52- N°AUTORIZAÇAO INTERNAÇÃO HOSPITALAR 

R 
MENTO (CNS/CPF) PROFISSIONALAUTORIZADOR 	 es -I-4 	 TARCEs,c AAIA 

L 01835565 	 ..SAt IN 

30 (N° REGISTRO DO CONSELHO) 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 

HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

BOLETIM OPERATÓRIO 

Nome Coí ( 	 RegN°______ 

Diagnóstico pró-operatório: 	 r 

Indicação terapêutica:  

7J u-&iÃ( 

INTERVENÇÃO 

Início: 	 Fim: 	 Duração:  

Operador 19r 6iç 

• 

 

1 9  Auxiliar 	Or 

21  Auxiliar 

31  Auxiliar. 

lnstrumentador 

Anestesista: 

INTERVENÇÃO 

Via de acesso - Incisão - Aspecto nos órgãos e lesões encontradas -Técnicas empregadas e descrição 
dos processos - ligadura e suturas empregadas - Drenagem - Qurativos - Diagnóstico Operatório - 

Prognóstico Operatório - Potencial de Contaminação 

• ( ) Limpa 	(c'J Pot. Contaminada 	( ) Co,ntaminada 	( ) Infectada 

í) pníié 	 c~Çzô/ L 

(&)Ctt/7ff,t .tË -
n/4tf67)J/O 	-6~ 7p2t2J 

• 	
c-i-r. 	°' 	67i 

dv rC 	 • 	 JÁO/ 
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 

FIOSPITALREGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA 

CHECK LIST DE VERIFICAÇÃO DE CIRURGIA SEGURA EM 
OPERATÓRIA 

Data:J/f2jIora çjaciente 

CHECAGEM 

Checar: 
O Pulseira de identificação confrontando com o nome 
Do paciente NkcLO 
O Procedimento Cirúrgico e anestésico devidamente 
Preenchido 
Qprocedimento a ser realizado 
Lateralidade: 
o Sítio Demarcado QNão se aplica 
Alergiatconhecida? 
O Sim  

aNão 
Exames relacionados (Laboratoriais, imagens, outri 

	

flSixn 	O Não 	 Não se aplica 
Há risco de perda sanguínea? (Superior a 500m1) 
O Sim, acesso venoso adequado e planejamento de 
flui os com reserva disponível. 
L~rNão 

CRECAGEM PRÉLINCISÃO CIRÚRGICA 
Todos os profissionais da equipe confirmaram seus 

profissões verbalmente? 

	

ISim 	ONão 
Todos os profissionais confirmam verbalmente: 
*A identificação do paciente; 
* Local da cirurgia a ser feita; 
*Procedimento a ser realizado. 

	

Sim 	fl Não 
Placa de bisturiosicionada adequadamente? 

	

OSim 	Não 
Posicionamento correto e com proteções? 

	

DSim 	fl Não 
Antii6tico profilático nos últimos 60min.? 

	

flsim 	ONão 
Checado esterilização (instrumentais e implantes) 
I.øos os integradores disponíveis? 

Idaded24 

Materiais de vias aéreas disponíveis? 

O Laringoscópio flBaraka q Aspirador 
12 Monitor/oxímetro de pulso funcionando 
Via aérea dificil? 
o Sim O Equipamento VAD disponível 
DNão 
E uipamento Anestésico funcionante? 

Sim flNão 
Disponível na sala operatória os instrumentais 
necessários para o procedimento? 
[WSim flNão 
Disponível na sala operatória os OPME'S 
Necessários? &i()- CLI 1(Jj 

	

Osim 	O Não O Não se aplica 
Equipamentos disponíveis para o procedimento 
checado? 
BSim DNA0 

CHECAGEM 
Realizado contagem de compressas, gazes e 

égulhas? 

	

Sim 	flNão 
Realizado éontagem dos instrumentais? 

	

OSim 	flNão 
Peça cirúrgica para anatomo atológico? 

o Sim, identificado peça. Lj Não 
peça? 

Gelo 
e a no prontuário? 

Não 
Sorós de infusão, medicamentos e fluidos 

1 administrados ao paciente estão adequadamente 
• identiflcados? 
omiOSim 	ONão 

haente está com pulseira de identificação? 

1 Cirurgião: 	Çx 	G 	 1 CRM: 

HOSPITAL REGIONAL TARCISio MAIA 
ESTÁ CONFORME O ORIQJN* Ç. 2h SAME MOSSDRÓ 4 . 

1jjJi 

- 

SAME 1 ARQUIVO 
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E] GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

OJ e41 á 
REQUISIÇÃO DE PARECER 

Nome: (P7 	6Rt_ Q- 	Idade: 

SeMço: 	 Enf°: 

N° Reg. 

Leito:  

AO SERVIÇO: 	C 	A% 
MOTIVO DAtONSULTA: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinião e enumeraras 
principais sintomas do enfermo) 

A 	 4 

REGI ONA TARcI 

- 

AME/ARQU P2 ±! 

LEi 
-y 

......... 

Mossorô, 	de 	- 	 de2O 	 ° 	( 

Médico que g61Tita o parecer 

PARECER: 	 - 

• 

o 	fre.gcct2 -. 

E2 - 

a%tt 
• 

- 	 é 	-<- 	- - rsa 
- 

1 

• 	4- 	•. 	 4cet,CcJ /'t(4sc.*n, 
22Lnç-ii 

1 3 
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p' 	li.  

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE 

t?it SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE PÚBLICA 
aJ4s HOSPITAL REGIONAL TARCÍSIO MAIA 

EVOLUÇÃO E PRESCRIÇÃO MÉDICA 

Nõme: 	41 QÇ r 	%r ,f'a-c, Z-i- 	Leito:  

DATA EVOLUÇÃO 

Oc 
PRESCRIÇÃO 

Data Prescrição Via 
ENFERMAGEM 

HORÁRIO ASSINATURA 
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CARLOS 
EDUARDO DE SOtj 

ACOA4P4NHAMENTO 
 

ORTOPEDICO AMBUMTORI 

MOSSORO 21 
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) £ 	- 

4 .  
HOSPITAL 

WILSON ROSADO 

CARDIODIAGNÓSTICO LTDA 
HOSPITAL WILSON ROSADO 

CNPJ: 35.650.32410001-50 
Rua: Pedro Velho, 250 

Mossoró-RNI - 59.611-010 
Telefone: (84) 3318-9000 

PARA: CARLOS EDUARDO DE SOUZA 

USO ORAL 

1- CEFALEXINA SOOMG 
	

W.,WN ü IjMDhS11 

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 616 HORAS, POR 7 DIAS 

MOSSORO, 21 DE MAIO DE 2020 
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CARDIODIAGNÓSTICO LTDA 

HOSPITAL WILSON ROSADO 
CNPJ: 35.650.32410001-50 

Rua: Pedro Velho, 250 
Mossoró-RN - 59.611-010 
'Télefone: (84) 3318-9000 

HOSPITAL 

WILSON ROSADO 

P/ CARLOS EDUARDO DE SOUZA 

USO ORAL 

NOVALGINA 16 ---- ---- ---------- 1 CAIXA 

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 6/6 HORAS, EM CAOS DE DOR 

TORAGESIC 10 MG ---------------1 CAIXA 

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 616 HORAS, POR 5 DIAS• 

AAS 1001VIG -- 42 COMPRIMIDOS 

TOMAR 1 COMPRIMIDO DE 12/12 HORAS, POR 21 DIAS 

Mossoró, 21 de Maio de 2020 
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DETRAN- AN 	 N°014694384518 
CERTIFICADO DE REGISTRO EUCENCIAMENTO DE vEtcuio 

RN N°014694394518 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE É O SEU 5UiETE Dó SEGURO DPVAT 
PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

1. 
SAC DPVAT 0603022120* 

	

CFF)t*WJ 	 PL1CA 

	

1 7Q2.93QSJ-2Q 	 1 1 	2NX4RG9 	1 

CAP/POT/CU. 

CV/124 

R
hNOFAS. AflOMOD. 

2e10 1 [2011. 

COR PREDOMrNANTt 

1 

0Km 

I 071021?020 .I. 
• SEGURADORA-LÍDER. DPVAT 

GKPJ a9s4&eoso1.c4 
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1 	 flfl InI - 

4, 	ci4 

!? 4% 
-H 	1E4> 

LTJ 

rmbe, 

SEGURADORA LíDER DO CONSÓRCIO DO SEGURO DPVAT S.A.  

RUA DA ASSEMBLÉIA, 100- 24° ANDAR - CENTRO 

RIO DE JANEIROIRJ 
4 

20011-904 	 - a; 

1 
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I:lIl*lcÍlSStz,.- DEVOLUÇÃO / Retun, 	 (Gil 5) 1t1.EF0NEIPhone number 

C4-&Bç Qf 
Mudou-se p.a, 	Falecido o.., 

Eoç'vn Ddow 

- 	 . ENDEREÇO/Address o 	oLfbr Indicado 

cjtç& 	 ACPO*1L& C¼—'Q 	Ot- Mt0.-44/' 	À0 ({f 	c444 	-- 
DNtnpado.O0utroswo 
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DAUsefltCMbsnM)  

CEPIZIp 
Tentativas de entrega (Deltvt.yattflTwtS) 

CIDADE/City UF/State PAIS/Country 

6 V\AS 
As - 

• O 
' 

Reintegrido ao serviço postat em  

- 9 HIU llhl 11111 IllIUII O 
765000717 —__-- 	 — 	 o 
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52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
CARLOS EDUARDO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A
3200286599 Mossoró Invalidez Permanente

11/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA. PÁG 2/5/6/10

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

CARLOS EDUARDO DE SOUZA Investprev Seguradora S/A

3200286599 Mossoró Invalidez Permanente

11/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA. PÁG 2/5/6/10

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLOS EDUARDO DE
SOUZA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/05/2020Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

702.930.334-20

CARLOS EDUARDO DE SOUZA

ASL-0224867/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

CARLOS EDUARDO DE SOUZA : 702.930.334-20

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 11/08/2020
Nome: CARLOS EDUARDO DE SOUZA

Data do cadastramento: 11/08/2020
Nome: Alexandre Tavares Belfort

CPF: 024.208.707-86CPF: 702.930.334-20

CARLOS EDUARDO DE SOUZA Alexandre Tavares Belfort
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