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REGULACAO SUS

SENHA N° 201910201141536
Carater URGENCIA
Data da sol.citagdo: Numero do prontuario:
20/10/2G19 01:16
Auterizagio: Profissional solicitante:
201910201141536 Usuario Padrio
Estabelecimento solicitante:

Hospital Regional Senador Dirceu Arcoverde (Urugui/PT)

Estabelecimento executante:

rlospital Regional Tibério Nunes (Floriano/PI)

Paciente: Data de nascimento:
JADSON OLIVEIRA TAVARES 13/08/1974 (45 anos)
Cid: t_ T
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RECUPERACAO POS-ANESTESICA
Pacie;né ¢ 07 DN 13| DRI197Y
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DOS REFERENTES A ANESTESIA
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SECRET;&RIA DE SAUIJE BO ESTADO DO PIAUI

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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‘ Z‘*ﬂ. ﬁRE?q}m_gﬁu MEDICA _LAIQBME FERMAGEM ___ —
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PROCURACAOQO PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: Wraand , Toarorus

Nacionalidade: MEst. Civil: W

Profissdo: M
Identidade:_J 172 GU2 CPF: 01G-Uss.335-8%
Endere;c:&m '@Emf ;#E‘YV‘-MW NeZY

Bairro: ('lfﬁ'w Cidade: [

Estado:_Siinguns CEP:_4Yl00-00v

QOutorgado: LAERTE PEREIRA FONSECA, natural de Lagarto-Sergipe,
casado, portador de célula de wdenndade n"3.215.460-7 SSP/SE, , inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 019.990.755-28 ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n® 6.779, com escritorio profissional na Praga Felino Fontes, n.” 41, Centro, Lagarto
(SE), CEP: 49.400-000,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a Seguradora Lider dos Consdrcios
do seguro DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar
pedido de indenizacio do Seguro Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgado poderes para assinatura nos formularios de, Aviso
de sinistro, Protocolo de Recep¢do de Documentos, Declaragdo de Auséncia
de IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
pocdendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito
permitidos para perfeito cumprimento deste mandato, da qual figura como
vitima

Data do acidente: 49 / {0 12019  Cobertura: IEEE-”E!H‘!E%;
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Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
(Reconhecer firma por autenticidade)

CARTORIO DO OFICIO UNICO DO DISTRITO DE MACAMEIRA-SE
Titular: MARIA LUIEA MAGALHAES DE MELD B FERRETRA
Talafons: (79) J3457=-1317

: 0TIl
Raconhegoe o dou fé como verdadeiro, por autenticidade, a \!luﬁmmﬁﬂ
firma de JACESON DE OLIVEIRA TAVARES. Macamhira-8E, 1 ‘Rwﬁfjs
06/12/2018.  £m  teatemunho A=  da  vaerdade. wjﬁﬂ

. Balo: 201929617004200 D6/12/2019 10144146 ﬁ
- Comsulte autenticidade am www, tiee . jus.be /= SWEORTE



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0078848/20
Vitima: JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES Data do acidente: 19/10/2019
. ) P . . JACKSON DE OLIVEIRA
CPF: 626.485.785-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

LAERTE PEREIRA FONSECA : 019.990.755-28

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JACKSON DE OLIVEIRA TAVARES : 626.485.785-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(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 indenizacdo 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: 04/03/2020 Data do cadastramento: 04/03/2020
Nome: LAERTE PEREIRA FONSECA Nome: LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO
CPF: 019.990.755-28 CPF: 008.313.345-33

LAERTE PEREIRA FONSECA LEIDIANE ALMEIDA NASCIMENTO



