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PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0844736-75.2020.8.20.5001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 252 Vara Civel da Comarca de Natal
Ultima distribuicdo : 15/09/2020

Valor da causa: R$ 4.050,00

Assuntos: Seguro obrigatério - DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

26/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

BRUNO CAETANO DA SILVA (AUTOR)

DIOGO HENRIQUE BEZERRA GUIMARAES (ADVOGADO)

Porto Seguro Companhia de Seguros Gerais (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
63204 26/11/2020 13:58 2769064 CONTESTACAO Anexo 04 Outros documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200077791 Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA
Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO CAETANO DA SILVA

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

=

é O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020359

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 informagdes.

Atenciosamente,

<

~

Seguradora Lider-DPVAT ]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Margco de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200077791 Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA

Data do Acidente: 15/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), BRUNO CAETANO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: BRUNO CAETANO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 004

Agéncia: 00000236

Conta: 000000006035-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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 o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, 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

45 =]
i lﬂ:

ok ot
ElmHEE

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 13:58:54 Num. 63204927 - Pé.g. 2
https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112613585401800000060589442
~ Numero do documento: 20112613585401800000060589442



O LIGER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CEARA MIRIM - CEARA-MIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 060953/2019
DADOS DO REGISTRO
DatafMora Iniclo do Regisire: 20/11/2018 14:59 Data/Hora Fim: 20/11/2018 1535
Delegade de Policla: Karen Cristina Lopas
DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Delegacia Municipal de Ceard Mirim
DataMora do Fate: 15011/2019 08:00
Local do Fate
Municipbe: Ceara-Mirim (RN) Bairra: CENTRO
Logradouro: RUA GAL . JOAD VARELA N2 SM
Tipo do Local: Via Publica
Matureza Melo(s) Empregado(s)
1223 LESAD CORPORAL CULPOSA NA DIRECAQ DE VEICULD Mao Houve

AUTOMOTOR (Ar. 303 Caput da Lei dos crimes de trnsito - CTE)

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANA BEATRIZ CAETANO DA SILVA ([COMUNICANTE | i
Macienalidade: Brasileira Maturalidade: RN - Natal Sexo: Femining Masc: DS/08/1984
Profisséo: Frantisia
Estada Chil: Solleiro{a)
Nome da Mas: MARIA ZILMA DA SILVA Mome do Pai: WHILSON CAETANO DA SILVA

Documenio(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 116.566.484-39
RG - Carteira de identidade: 3241735

Enderego
Municlpio: Ceara-Mirim - RN
Logradouro: RUA AMAZONAS N* 695
Bairro: PLANALTO CEFP; 58.670-000

Telefone: (B4) 99152-5550 (Celular)

[Nome Civil: BRUNO CAETANO DA SILVA (VITIMA }

MNaclonalidade: Brasileira Saxn: Masculing MNasc: 17/01/1987
Profissda: Nao Informado

Estado Civil; Scitelrola)

Nome da Mie: MARLIA ZILMA DA SILVA Mome do Pai: Whilsan

Em Servigo: Nao

Documenin(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 709.054.874-T3
RG - Carleira de Identidade: null

Enderago
Municipio: Ceard-Mirim « RN
Legradourg; RUA QUATRO M2 408
Duelegade de Policia Civit Karen Cristina Lopes Pagina 1 de 2
imprasso por:  Gaio Graco Varels do Haacimanio
(J Binusp. Do deinpnes il PPe - Procadimantos Policials Eletrénicos

Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 13:58:54
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PoLIcIA civiL
DELEGACIA MUNICIPAL DE CEARA MIRIM - CEARA-MIRIM - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0B0953/2019

Balrro: CONJ. JOAQ DE BARRO
Telefone: (84) 99116-4295 {Calular)

[Nome Civil: DESCONHECIDG 1 (SUPGSTO AUTOR/INFRATOR )

Nacionalidade: Brasileirs

Enderego

Municipio; Ceard-Mirim - RN

OBJETO(S) E NVOLVIDO(S)

Grupo Veicula Subgrupo MotocicletaMotoneta

CPFICNPJ do Proprietario 116.586.484-30 Placa QGP8342

Renavam 01150214008 Nimero do Moter JBO1EDJO21980

Nimero do Chassl 9C2/B0100JR021929 Anc/Modelo Fabricagiio 20182018

Cor VERMELHA UF Veiculo Rio Grande do Norte

Municipio Veiculo Cears-Mirim MarcaiModalo HONDAPOP 110

Modelo HONDAPOP 1101 Velculo Adulterado? Naa

Quantidade 1 Unidade Situagio Envolvido

Uttima Atualizagso Denatran 20/04/2018 Situagio do Velcule ALIENACAD FIDUCIARIA
]ﬁm Envolvida Envalvimentos j
ANA BEATRIZ CAETANC DA SILVA Proprietirio

RELATO/HISTORICO

A COMUNICANTE COMPARECEU A ESTA D.P. P/ NOS INFORMAR QUE SEGUIA PELA RUA PRINCIPAL PILOTANDO A
MOTO QUANDO, DE REPENTE. UM VEICULO QUE MAD SABE IDENTIFICAR, CRUZOU A RUA E COMO NAQ DEU
TEMPO DE DESVIAR HOUVE A COLISAQ, QUE SEU IRMAD, A VITIMA, QUE VINHA DE CARONA, FOI SOCORRIDOD
POR POPULARES QUE O LEVOU PARA O HOSPITAL DR. PERCILIO ALVES. MAS FOI ENCAMINHADO PARA O
HOSPITAL MONS, WALFREDO GURGEL. QUE FOI DIAGNOSTICADD COM FRATURA NO PE DIREITO. NADA MAIS

DISSE.

BOLETIM DE OCORRENCIA PARA FINS DE SEGURO DPVAT

ASSINATURAS
‘) /)

= G raco Varela do Nascimenio ANA BEATRIZ CAETANO DA SILVA
BowiE de policie chal [Comunicane)
Matriculs 1653001

Rerpanaavel pel Aterelengrin
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T b Ay et Acbgoy JIR-Denencisghy Caliron & HE-Cofursnt: Fung gy Crimw oy 2u Conravenciia do f=="-"%

Delegadc de Policla Chil-Karen Cristing Lofies. Pagina 2 de 2

Imprasse por:  Calo Graco Vanla do Mascimento

F | Dats os kmpressdo; 1972018 1515
(3 Slaesp ala de Imprass 200 § FPa - Procedimentos Policiais Eletrénicos

Pratocolo n®. Mo disgonival

b - :58:54
f "} Assinado eletronicamente por: FERNANDA CHRISTINA FLOR LINHARES - 26/11/2020 13:58:5.
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PARECER DE ANALISE MEDICA 4

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/02/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DO 5° METATARSO DIREITO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (P.5,7)
Sequelas permanentes: DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO(PAGINA 01) DO MEDICO(ILEGIVEL) COM DATA DE 29/11/2019.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200077791 Cidade: Ceara-Mirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

';--:LJ..uld;n.l
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https://pjelg.tjirn.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112613585401800000060589442
~ Numero do documento: 20112613585401800000060589442

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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
1 i
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eeta ronds 30, erlando denle, sinda, de que guskquer omesio ou Srclaagko - e sidgba sttty i

i verdadews poderd gerar a cbrigagio de recebido, abém
resneniabhidide craminal por wiragdo do ariigo 299 do Cédemo Penal. 2 ST o e o

38 - 11 | Nome:
35 - Nome fogivel de quem asslag a podido (2 rogo) CPF:

Assinatura da tesi tmunha
36 - CPF leglvel de quem assing @ pedica {a roga) 39. 20 | Nome:

CPF:

37 - Asslnatuta de quem assina a pedido [a roga)

— ) i Assinatura da testemunha
#0- local e Dot AN a0 Ay m?m e 2014,

el M o cpliams 7A S 2yp

A1- Assinatura da vitima/beneficidrio [decarents)
42 Asvinatura do Representamio Legal [se houver)

43« Agsinatura do Pracurader (s2 houwer)
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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: 27/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO CAETANO DA SILVA

BANCO: 004
AGENCIA: 00236
CONTA: 000000006035-0

Nr. da Autenticacdo A57E697DDA01155C
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e Ty DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
{3LIDER o

bt B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em cantato através de um dos namenos abako:
Central de Atendimento | [ sltas sobre indenkaghes e primbos, de segunda a saxta-feir, das Bh &3 20h)

para
Capltais & regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
HEWMIMHMMPWQI]:WWIIH | mmmmehmmmum | Central Ouvidoria: O8O0 021 91 35

3 b’
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2 susep. gov.br/ BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/137, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no murcado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
& constituir codastro das pessoas envolvidas no pagaments de Indenlzaches, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, informagBes acerca da profissio e da falva de randa mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria,

A recusa sm fornecer as informagBes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ae COAFL

1 SupERINTENDENCIA OL SEGUADS PRIVADDS — SUSEPR, ARGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FiscaLIZAcAD DOS MERCADOS DU SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD § NESSEGUAD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA

FAZENOA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
JLICITAS PREVISTAS NA LEI NP9.613/98

pelo exposto, eu _Mancemden  en mandiwmd v Scaudo ]

inscrito (a) no CPFACNPI f‘-é L0 E q -3 ,‘5 Y ! RO . nagualidade de Procurador (a) J Intermedidrio (a) do Beneficiario

B aane l."'_n.-fﬂ v da 3 Jur\ inscrito (a) no CPF sob o NE EQH-DEH'EFEI i 3

do sinistro de DPVAT cobertura m&%_l,m_da Vitima _f¥ 0dang cnlﬁamo da Silye
inserite (a) no CPEsebo Nt Jo o O 5 Y- ﬂ U g T 3, conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Prafissda: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

{ B Recuso informar

b

S

Declaro ainda, sob as penas da bel & para fins de prova de residéncia junie a Seguradera Lider-OPVAT, residir no endereco abaixo, anexanda a copia

do comprovante de residéncia do enderee informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista

no art. 199 do Cddigo Penal.
[ Endersge: e : | Nimero: |Cumglem:nm:

Bairra: . | Cidade: | Estada: |cep:

_Amsguasarr | ¢ sianimha RN | $21%3- 000

E-mail: [Teroop): (s u] @ Eob-todl

L lfgu| 94 34- 300¥ )

Local e Data: i&j&uﬂaauﬂm_ﬁ_q_d‘_ Mﬂmﬂ!&)& 291

M . Assinatura do Declarante

DLDAL.O01 V00172017
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i I‘\' Moy, SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHCR WALFREDO GURGEL
*'Q‘ PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO <

[

]

2 ‘ BOLETIM DE ATENDIMENTG Ne 59506 /2019
M COM REGISTRO DEAdmissao: 15/11/2019 11:40:29

"‘W E‘;’% g

nJCIRURGIA GERAL - AMARELO /. é‘

Paciente: 151886 - BRUNO CAETANO DA SILVA (22a9m 29d )

MNascimento; 17/01/1897  Natural: CEARA-MIRIM.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: CPF: 70905457473 Prof:

Mae: MARIA ZILMA DA SILVA Pai: WNILSON CAETAND DA SILVA
Logradouro: JOAC DE BARROS, 408

CEP: 58570000 Bairro: NOVA DESCOBERTA Cidade: CEARA-MIRIM
Telefone:84 992208026 Compl: 3

Motivo: MOTO X CARRO - COLISAO

Origem: FAMILIA
_I.‘.EFEJE CD
Fluxograma: \.LUW J‘LLI
N i} PN 4V,
OBS: s ’L J
.?-".Fﬂﬁ'l-" e
HORA P.A. HGT SatD2 Fioz{ || RTS
r ] =
‘1.--"""’ = r'\E-\"L.; ;
,r'_'____‘_,.,_)-r

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queiyps: SAO MOTO CAVALO NO PE DIREITO

(} \ W‘Sﬂ-h—:\ 3 \PCU-'\'\:S

(&b\}ﬁm\ﬁm&\\ﬁ\ WIVAAR~ © ﬁ#{%

Iy Gl
MW w bmhmi %uj,.b QJ«M

% EXAME FISICO (PRIMARIO)

AN

Q|| >
=

\ L o U
N OW
ID / =

E——=¢

IOUTRAS OBSERVACOES:

L

*Saida: - ‘\

DIAGNOSTICO INICIAL - CID =y
%“@M e ey

“Gerado via SX por LUGIENE MARIA DO NASGIMENTO . Impmnmﬁdlﬂmmhldlmii ‘.f{ i p lﬂ'l'ln ]

Hdcleo H;nsn.rts Fa} JFI:- “pidemiologie an i

/17 en i
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¢ EXAME HISILU (SEUNUARIY) : S
A = . - :
; -
B 1
C
D
E a
A[ALERGIAS) / 'M\W\
MIMEEICA_I';RO EM USO)
P(PATOLOGIAS E CIRURGIAS P =
L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS) M. —
A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)_———
v IP;\SSADD VACINAL)
( HI;M—HPY“' —w ‘TORIO DE ANALISES CLINICAS
b \ glg yiana 2
Qrggfrﬂrm
capn 828
OUTROS
PRIMARIASHERIGAGOES E PROCEDIMENTOS ANOTAGOES DE ENFERMAGEM
mmlmmmm ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL
ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
ESPECIALIETA 1 HORA: DATA:
ESPECIALISTA 2 HORA: o DATA:
ESPECIALISTA 3 HORA: *. DATA:
DESTIMNO DO PACIENTE: g

INTERNAGAD MA CLINICA: DATA ! i HORA
SAIDA: { ) DECISAC MEDICA ( ) REVELIA { } TRANSFERIDO PARA:
OBITO: DATA I I HORA

EMTREGUE AFAMILIA ( ) COMATESTADO ( )S.V.0 ( )ITEP
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ATENDIMENTO ESPECIALIZADO 2:__

AWAMNESE

SN

EXAME FiSiCO

IMPRESSAD DIAGNOSTICA

Sy g4 S Dy 2

SXAMES COMPLEME s l——
NTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)- co H’F‘_._-_._r 7 U:\'\i':lh! ;',ﬂ_ 1
M A
NATAL, ,_,_.1-

Qﬂf}V_}(‘

I\rq!\‘ l&uTkﬂ% A =

|

SONDUTA FRIHARM/'HquCA;ﬁESE PROCEDIMENTOS) \ ANOTACOES: ﬁ"
/// 4‘,,5 ——— A o
- /Z L o . 5 —
- 73 { 5* PP i
2z e

ol — et
i /77 2 = S —

Assinatura & Carimbo do Responsdvel

&% @//ﬁ;
_.-‘J/_.f

éec:'-

:&c! dnnnpnmiwl

ESTINO ITE:
DO PACIENTE: N* do Boletim de Atendimento:

ERNAMENTO NA CLINICA-

DATA: 31 HORA: ;
DA:
e : oata: /2 17/ 1 /7 vora O
isdo Médica [] A Revelia[_] Transferido para: - /%/m
ITO: . DATA: / / HORA: .
egue a familia com Atestado [ ] s.v.0.[] EE ;;’ ITEP.[]
AMAN - Bl:ﬂhii.
" Médico (Carimbao)
Buhwmlﬁnummnmmlmhlﬂn
ST ¥
5 fNC! DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento:
RNAMENTO NA CLINICA: DATA: | HORA:
A: -
- DATA: / / HORA:
do Médica [J A Revelia [] Transferido para; ~ :
O: DATA: / / :
2 HORA: _,

erue a familia s Bdn ket . P
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* | PUERFIN. PREFEITURA DE CEARA-MIRIM
. SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
[T HOSPITAL DR. PERCILIO ALVES

NOME: MMA” =

“ ENDEREGO
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR
WALFREDOC GURGEL
 PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO |

1 - MAXSULID___ 400Mg 01Caixa (12)
Tomar um comprimido de 12/12 h por (3 dias.

(APOS REFEICOES)

X

2 AGENDAR NO POSTO DE SAUDE DO
BAIRRO RETORNO AO AMBULATORIO DA
ORTOPEDIA

*** Retornar imediatamente em caso de:

Dor intensa, febre. dedos roxos e/ou palidos
Inchago, formigamento e/ou adormecimento dos

.
L ]
dedos
= Outras alterages. M
PN - 5145

MEDICC - CRM

15/) 12019
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CARIEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAI
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MINISTERIO DA FAZENDA
'@ Receita
Cadastro dm Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAQ

Nimero

709.054.974-73
Mome
BRUNO CAETANO DA SILVA

MNascimento
17/01/1997
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0062949/20

Vitima: BRUNO CAETANO DA SILVA Data do acidente: 15/11/2019
CPF: 709.054.974-73 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SEL\JIIXO CAETANO DA

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA : 061.089.354-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

BRUNO CAETANO DA SILVA : 709.054.974-73

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 informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/02/2020 Data do cadastramento: 14/02/2020
Nome: MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA Nome: CAROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COSTA
CPF: 061.089.354-80 CPF: 026.685.584-92
MARCONDES BERNARDINO DE SOUZA ‘AROLINE WERNER GABRIEL SANTOS DA COST,
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