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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, 23 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200336808 Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA
Data do Acidente: 10/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICEA MELO BEZERRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO FELIX BARBOSA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16146722
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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, 08 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336808 Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA

Data do Acidente: 10/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: AURICEA MELO BEZERRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GILBERTO FELIX BARBOSA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GILBERTO FELIX BARBOSA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000000759

Conta: 000009377-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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,
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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, 20 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200336808 Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA

Data do Acidente: 10/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AURICEA MELO BEZERRA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GILBERTO FELIX BARBOSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 20/10/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16233568
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17 - Mome completo do Represertante Legal:

18 CPF do Representarite Legal: 1% - Profissio do Representanta Legat:

De<laro, pam tados os fins de direfto, residir na endereco acima minrmadu cnnfurme comprovente ancis (ANEXAR EDNM

0= REMDA MENSN.DGTIT‘LHARM CONTA;
Bl RECLSD INFORMAR [T RsL00 A RS1.000,50 [3 R32.501,00ATE R35.000,00

E SEN REMDN I:l Rsmcummé R$2 R0,C0 E -b.t:lw. DE Rsauoam
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Autetlzo a feguradora Lider a ereditar na canta bancdria infarrmada, s rnlnha titulzridade, wvaler da indenlagiafreempnlwo do Epgum TRVAT
a gque eu tiver direita, reconhecendo e dendo, desde j3 e somente apds 3 efebivagic du crédito, quitecio tatal dg vafer recebida.

22-DECLARACAG D ALSENCLA TE LAUDG BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDE? PERITANENTE

EA]  Dactare, zob as penaz da Lei, que estou impessibiitada da epresentar o feudo 0o Institube rMddice Legal (1) ara os fins de requerimento de
indenizagia do Seguro DFYAD [Lei N 6.194/74)], wma vee QU

& s hd L que atenda a reaiSo doscdenle ou da minka residdncda; ou
& O Il que atende a vegifo da acidenta ou da minha residéneda nda realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT, au
* O ML gue atende a regide do acidente ou da minha regldéncia reatiza pericias com prazo superior & 90 fnovental dias do padide.

Solicita o presseguimento da analise do meu pedido de isdonitegEo do Segurc DPVAT, por invalidez prrmanentes, com bsze na decumentagde redics
apressntadd seim a apresertagiio do bavdo o 1L, concardende, desde |4, em me submeter 5 andlise médica presenclal, caso necessaria, 3s custas

ca Seguradora Lider pora verificacio da axisténciz & quaniificacio das leshes permanentes decorrentes di acidente de trfinsito sausada par weiculo
auzomatorn, cohforma o disposta na Lei 6.194,74.

Declaro que esta autorizagde néo significa prévia concordincia com 3 futurs avaliacio médica ou rentngia 3o dirkita de cortesiar a avatisgio médica, casa

discorde do zeu conbedda.
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Fis: 1

Visto:
GOVERNO DO ESTADS DO RIO GRANDE DO NOERTE
POLICIA CIVIL
2° DISTRITO POLICIAL DE PARNAMIRIM -
BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00053291/2020-A01
DADOS DO REGISTRD
Data/Hora Infcio do Registro: 140952020 09:168:22 DatafHora Fim: 140972020 03:16:21
Qrigem:
Celepade de Policia;  Cardes Afberio Gongalves Brandéo Jinlor
DADGS DA OCORRENCIA -
Unldade de Apuracio:  2° Distrito Policial de Parnemiim
DratafHare do Fata: 10052020 207, 600 (Hora Aproximada)
Municipie: Pamaminim (RN)
Bairra: Hova Pamaririm
Logradours: AVEHNIDA AIRTON SENA M7 8M
Pgntoe de Refaréncia;  CRUZAMENTO COM A AVENIDA ASEL SABRAL
Tipe do Lowel; Zona Urbana
Natiraza Melofs) Empregadoia)
20005; ACIDENTE DDM_LESﬁES Veiculo
ENVOLVIDO(S)
INnme Chvll: DESCONKECIDG 1 {SUPOSTO AUTORANFRATOR ) - |
Wadivnalidade; Bragileira /
|Numc Civil: GILBERTCI FELIX BARBOSA (VITIMA , COMUNICANTE) |
haetanalidada; Brasgifeira S Mascullnn Mase: QFOZMB6S |dade 51
Preflacte: Motoristy -
Estada Clvil: Sem Infermacas Maturalldada: Jodo Camara - RN
Mame da hda: MARLA DLINDIMA FELEX Mama da Pai: PEDRQ BARBOSA
DPocumenio(s)
Riz: 1062513
CPF: 619742 34487
Endgrags
Municipier Mos=ond - RN
Lagradourey: B M Sra de Fatima h® 429
Bairso: Santa Delmira CEP: 58.814-600
Telafona: {84} FHFEZE-4800 (Celular)
QBJETO{S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velculo . Subgrupe Ciclomofor
Descrlgde MOTOCICLETA CPFICNPJ do Propristirlo 100.548,244-60]
Placa MNYY832 : Renavam 00308116070
Nimero do Motor KC16ETBYS720E Namere do Chassl SC2ZKCI1670BRIET208
Anoiodele Fabrlcagto 201172011 Cor FRETA
UF Valcule BN Municipic Velculo Macalba
: Impeesan |::k::r: Redaval Franclseos de Salas Pagine 1 de 2
%:3 BINEED  bagge mipressao: 140812020 981752 PPa - Pracadimentes Pofidals Etstranicos



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

2° DISTRITO POLICIAL DE FARNAMIRIM

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00053201/2020-A01

MarcaModelo HONDANS 150 FAN ESI Vafoule Adulteracda® Mao
Sltuagdo Malo Empragade, Envolvido Oirima Atualizagao Denstran 28/05/2020
Situagdo do Vaizulo NADA CONSTA

| Name Envolvide Envoivimenios
GILEERTO FELIX BARBOSA Possuidor

RELATCYEISTORICO
E_COMPARECEU A ESTA OF MA DATA DE HOJE E_INFORMOU GUE EM DATAHORA E Luﬁm.
SUPRACITADOS _CONDUZIA & MOTOCIGLETA NNY 7632 E AO PASSAR NO SEMAFORO, FOLATINGIDO.
VEICULO DE DATDS NAD IDENTIFICADOS:QUE COM O IMPASTIT IR BATIDA Fol ARREMESSADD AD SOLO, TEND
“EDD SCCURRIDG PELO BAMU(329876/1)E CONDUZIDS AQ PRONTO SOCGRRO DO HOSPITAL CLOVIS SARINHO
EM NATAURN(BAL 21508/2020), TENDO $/DC SUBMETIDH A PROGEDIMENTD CIRURGICO NO OMBRO ESGIVERDD
E TORNOZELD ESCUERDODERDHS, NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS ,.
f/) : / L
Wl ﬂ”ﬂ_’j_m X Q{Las&
deval Francizes da Sales GILBERTQ FELIX BARBOSA
i Aperie de Po¥da Wiima, Camuricantg

. Bwdricula 1943448
Respongavel pelo Al=ndimenta

“Dadu:y pirp o devike fiva de diesllo que apu ojat dnkeela) respansal pelas AMONmasses doiina dsorddil @ Sela gt poliey ruapomiler Gl oo pEra I dedlarasdo gue dal
OfQEML CAMFTa prowsha nos Atges 3IE-Danurasd Cabiniom s HM-Comuncssie Fam o Cims oo o Sonlavens 3o do Cédos Seral Erslen.”

e

Q o Irmprisse por: Rodeaval Frandgen de Salaa Edglhg 2 o 2
G sl Data da mpraszsia; THOSAEND G T .58 PPe - Pracedimentes Policiais Elstrinicos
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DADGS DO REPRESEMTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR]} PARA WTIMA/RENEF CIARIC MENGOR ENTRE O A 15 A0S OU INCARAZ CON CURADOR

17 - Mome completo do Represertante Legal:

18 CPF do Representarite Legal: 1% - Profissio do Representanta Legat:

De<laro, pam tados os fins de direfto, residir na endereco acima minrmadu cnnfurme comprovente ancis (ANEXAR EDNM

0= REMDA MENSN.DGTIT‘LHARM CONTA;
Bl RECLSD INFORMAR [T RsL00 A RS1.000,50 [3 R32.501,00ATE R35.000,00

E SEN REMDN I:l Rsmcummé R$2 R0,C0 E -b.t:lw. DE Rsauoam
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[ Bradescalas?) ] taizan) Noime do BANCE: gm@mw

[] Baneodobrasioo1) [} Caiva Bcondrmica Federal {104)
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{etzrngt o digilo Seating [infateran dodigin se edetin) [Immarnd[artn 56 BT (Iifforam o Eytose %W]

Autetlzo a feguradora Lider a ereditar na canta bancdria infarrmada, s rnlnha titulzridade, wvaler da indenlagiafreempnlwo do Epgum TRVAT
a gque eu tiver direita, reconhecendo e dendo, desde j3 e somente apds 3 efebivagic du crédito, quitecio tatal dg vafer recebida.

22-DECLARACAG D ALSENCLA TE LAUDG BO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDE? PERITANENTE

EA]  Dactare, zob as penaz da Lei, que estou impessibiitada da epresentar o feudo 0o Institube rMddice Legal (1) ara os fins de requerimento de
indenizagia do Seguro DFYAD [Lei N 6.194/74)], wma vee QU

& s hd L que atenda a reaiSo doscdenle ou da minka residdncda; ou
& O Il que atende a vegifo da acidenta ou da minha residéneda nda realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT, au
* O ML gue atende a regide do acidente ou da minha regldéncia reatiza pericias com prazo superior & 90 fnovental dias do padide.

Solicita o presseguimento da analise do meu pedido de isdonitegEo do Segurc DPVAT, por invalidez prrmanentes, com bsze na decumentagde redics
apressntadd seim a apresertagiio do bavdo o 1L, concardende, desde |4, em me submeter 5 andlise médica presenclal, caso necessaria, 3s custas

ca Seguradora Lider pora verificacio da axisténciz & quaniificacio das leshes permanentes decorrentes di acidente de trfinsito sausada par weiculo
auzomatorn, cohforma o disposta na Lei 6.194,74.

Declaro que esta autorizagde néo significa prévia concordincia com 3 futurs avaliacio médica ou rentngia 3o dirkita de cortesiar a avatisgio médica, casa

discorde do zeu conbedda.
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£sta tondicdn, estardn niente, sinda, de que quelquer omissio au dedlaracia nfin verdadeira paders perar a cbrigagiu d e ressarar o valor renebida, além da
responsabilidzde criminal porinfragi o da arign 299 do Codiga Fenal,
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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: 02/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILBERTO FELIX BARBOSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00759
CONTA: 000000009377-2

Nr. da Autenticacdo BOAlE6COE87DE848
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0 i:uIBER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fasz mais escfarecimentos, acesse o site wwwssguradoralicer.com e ou antre em contato atrmvas de vm dos admaros abelke:

Central de Abendimente {pars tonsultas sobre Mdenlzagdes e pritmbos, de seguida a saxta-feiva, dos Bh ds 20h)
Capitals e reglas retropalitanas: 4020.1396 J Dutras regifies: 0200 022 12 04

SAL [pare rechameghies B sugestiies, M hores pordlal: 0S00 G2 8180 | SAC [para defidantes auditives a defob}h: CBR0 022 12 06 | Contrad Cancdonda: GE00 021 91 35

- =

INFORMAGHES IMEORTANTES

O preenchimento deste Formueldrlo & parke Indegrante do processo de liguidagda de sinistro, conforme estabelece s Clrowlar ndmero 445712,
dispahivel no enderego edetrinleo:

kttyaffwww susep_gov befBIBLI OFECAWER / DOO RIGIMAL ASPE PTIFD=15C 0D 55=20636

A Citcular SUSEP of 44512, que trata da prevengd o & lavagom de dinheire ne mercads segurader, determina que todas as Seguradoras s4o obrigadas
@ constitulr cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenlzaghes. Exte cadastro dove conber, além dos docurmentos de identlficacto
pessoal, informagpdes acerca da proflssio e da faia de rend2 mansal, além da respectiva documentacho comprobatdrs.

A recusa ern Tornecer as infarmagbos de profiss3o e renda, neste farmulérlo, ndo knpede o pagamento da indeniragdo do Segure DPYAT, contudo, por
determinagda da referida Clrcolar, esta recusa & possivel do cosmonicagdo ao COAF2.

* SUPERINTERDENCIA DL BEGURGS Parsbas — SHSER, SAGAD RESFOMSAYEL PELD CONTROLE E FISCALIZACED BOL MERCADOS DE SEGURD, PREVNDENCIA SRIVADA
ABERTA, CAPITRUZACAD E RESSEGURD. | CONSELHG bE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAT, GRGED IMTEGRANTE DA EST#LTURA D0 MINISTERID DA
FatEhs, TEM POR FINALIDADE DISTIFLINAR, APEICAR PENAS ADMINIZTRATIVES, RECEBER, EXAMEMAT E DENTIFICAR A5 OCORRENCIAS SUSREITAL DE ATIVIHADES
ILICITAS PREVISTAS WA LE p20 43/ 06,

L Fid -
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Pelo exposto, su __M_J

Ins m:pg\a CPF{CKFR]

3
do 5inistre fe DPYAT cobertusa ;h’ D»{L i da Vitima
inscrite {a} no CPF sob o N2 Méf? ?Zf'z 3’2{.{( 8‘?'- , eenforme determinggio da Ciroular Susep 445/132:
Declara Profissgo: ‘_-_-j('- Renta: ¢ & apresento os documentos comprohaldrios:
[ R=cuse informar
L -
i —

Bectarg inda, soly 46 penas da lei @ para firs de prova de residdneia junto a Seguradora Lide r—OPYAT, vesldir no enderegn shaixs, anexando 2 cdpla
da compravante de residéntis do endereco Informady. Esteu clenta de que a fakidade dz presente declaragBo Implicard na sanglo penat prevista
no art. 2998 do Cadlgo Penak.
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SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDQ GURGEL
. PRONTO SOCORRQ CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ° 21509 /2020
iiiee S0

ORTOPEDIA E TRAUE!ATDLOGIA - AMARELO

Paciente:173254 - GILBERTO FE{X BARBOSA (5125 m 11 d)

Nascimento: 06/0311969  Natural: NATAL BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
- CNS: 7067055670994912 CPF. 61874234487 Prof:

Mae. MARIA OLINDINA FELIX Pai. PEDRC BARBOSA

Logradourg; SAD JOAQD, 30

CEP: 58072410 Bairro: FELIPE CAMARAG Cidade: NATAL

Telsfone:84 887084605 Compl:

Motiva: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO

Origem: AMBUL. SAMU NATAL “Empresa:

IFluxograma: { Diseriminador:

0BS: Classificacio; 10/05/2020 17-33.33

HORA PA | HGT SatDz FiD2z FR. F.C. TEMP. Glasgow TS

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO ALEGADA
Gueixas: COLISAQC MOTO CARRG COM DOR EM OMBRC ESQUERDD

N

Mmoo

OUTRAS OBSERVACOES: X
S

e,

Q‘;‘.‘ L, -

"Saidar10/05/2020 21:33:15 - INTERNADO

DIAGNOSTICO INICIAL - CID

*Gerado via X par UZIMAR PEREIRA VALE. Imprasso em 17 de Agosto de 2029,




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL Pégina 1 de 1

FPAREDD? R - Evolucio do Paciente Petiodo 10/05/2020 17;3€a:17/08/2020 23:59:00 17/08/2020 13:37
BAA: 21500/2020 . Paclente: GILBERTO FELIX BARBOSA

Data/Hora: 10/05/2020 21:01 Usudrio: GUSTAVC MONTENEGRO SOARES Tdade na data:51 angs 2 meses 4 dias
Evolucio:

nega cormobidades
. aps 12 hs averiguar edema em tnz
feicaih _ ) S S R R R

GUSTAVO MONTENEGRD SGARES
CRM 5410/ RN




HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL "mm m“ W““W Pagina 1 de 1
PRMV015_RT - Impressio da Prescrigio Médica B01011 73254 17/08/2020 12:36
Paciente: 173254 - GILBERTO FELIX BARBOSA
BAA: 4-21509/2020 M. Arquivo! Peso:
Idade; 51 ano(s) 5 mes(es) & 11 diafs) Data Atendimento: 10/05/2020 1736
Prescrigdo N 1 Inicio Validade: 10/05/2020 21.014 ate 11/05f2020 1859
Hospital f Unidade: W& - POLITRAUMA Sala: POLITRALIMA,
Convénio: SUSIGRATUITD Meédico Resp.: 125-GUSTAVO MONTENEGRO SOAR!
EVOLUGAO DG PACIENTE
A005/2020 21:01.40 - fratura de wueo poximal & tornozelo esg T
nega cormabidades :
aps 12 hs averiguar edema em thz f
teio aih
PRESCRIGAC MEDICA
NUTRtGﬁO Quantidade ind.  Wia  Intervalo  Welocidade Hordrios
1 _ LIWRE
MEDICAMENTG Ouantidada Und. “ia Intervale  Velocidade  Horseios
7. DIPIROMNA SODICA BO0MGIML 2 ML 1 AMF I gheh
. Diluigan: 18ml SF0.9%
3- IRAMADGCE SOMC/ML - ML 1 AME I ahgah
4 - RANITIDMA 25MEMIL - 2 ML 1 AMP 1Y 12hi12h
. Bhluigsn; 18ml SF0,9%
5 - ENOXAPARINA 40MG0,3 ME S0 1 SER S5C 24apr?ah
% - METOCLOPRAMIDA 5 MGMIL - 2 ML 1 AME IV pheah
. S vimitosina
CUIDADOS Quantidade  Und. Wi Infervale  VWelscidade Mordrios

7 . BEVY + CCBE

GEUSTAYO MONTENEGRO SOARES
CEM-5410/RN

Lagehga: (&) altarads - (S} suspensn - {S/N) s necessdro. ltem em nagrito & sublinhade & de Alle Rlsoo 17062020 13,36
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LAUDC PARA SOLICITACAD DE AUTORIZATAD
DEIRMTERMACAD HOSPITALAR
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL ESTADUAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL
PRONTO SOCORRE CLOVIS SARINHO

Paciente: 173254 GILBERTO FELIX BARBOSA

Nascimento: 06/03/1969 Idade: 51 ano(s) 5 mes{es) 1 Natural: RN NATAL Sexo; Masculing
LCNS: 706705567954912 CPF: 61974234487 Car: PARDA Prof:

Mae: MARLA OLINDIMNA FELTX Fai: PEDRO BARBOSA

[Enderego: RUA SAQ JOAO, 30 - FELIPE CAMARAD - NATAL

Cidade: RN NATAL CEP: 59072-410  Telefone: {84) 987084605

BOLETIM N©; 21509;' 2020 Sala Inicial: POLITRAUMA .

Triagermn: Admlssar:l 1[!![!5!20213 1? 36 Boletlm 10/05/2020 20:55
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Crigem: AMBUL. SAMU NATAL
Queixa:
COhzervacio:
e HIéTé RIHE Linzica i o B

B
|

. Pacaente alega acldente de trabalho?
" Notif. de viol, mterpessoalfautﬂagressaﬂ I" SII'I"I'\_ ¥ Nic

. _relal:a acidene de moto
- dor & ombro esdq tnz sg

i sim{_ N&e  Profisséio e Empresa;

Alergia:
Medicacio em use:

EXAME FISICD

edema em nz esq

) Solicito exames :

Pmﬂssmnal GUSTAVD MONTENEGRO SDARES CRM: BN 5410

Sa;da { JUberacio Madica; { JRevela; ( }Intemar;ao { ]Otmtcn Q.’Declar, ( Ybito SVO/ITER; ( }Transferlda para
Data e Hora da Saida:_ /. f2019 _ @ Médico:
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FROMNTUARIO DE INTERMATAD

CLIMICH, REGULACAD nss
CRIYQFPEDRA WALFREGD GURGEL
TEMREARMLARS M TEITO Faow ll.liﬁ:ll'}
1GEET3
CATECORIA, @ DATA HCat,
» A0E20 .48
PACIEHTT D TA DL HASCIMENTO
GILEERTO FELIK BARSOSA Q0 o6
F51A0D CIVIL FHOFISSA0
CAISADD TAXISTA,
EMDEREG (Flin, 4°)
R 3A0 J0AC 20
UM AR ur cER
MATAL FEL'FE CAMARA: RN HO0T 2410
LA GC TRARAI HO TELE
FIl 1540
RAAFE OLINDINA FEL Y FEDRO BARBOSA
REEPIMSAVE, ' TELERIME
SA7084550
CHOEREND
E19742544-07
CIAGMC3TIC0 PROVIZON D
DIASHIIE] 200 DEFTIVG
OATA DR AQLIESA0 aLTa ’:T}JD {;-.,L[;]; é)@ OHITD

HISTORIA CLIMICA
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SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
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. m"?“‘ R, Ly HOSPITAL RIEGIOMAL DEOCLECIO MARGIJES DF 1. UCEN&
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EVGLL!"‘AG DE EMFERMAGEM - CENTRO CIRURGICD
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336808 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
P.5/7/10/13/14/16/20/22
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: MODERADO DE OMBRO ESQUERDO E MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




e b1 by Db

[ OYLIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT q

Pata mais esclarecimentos, acesse o ute www.seguradoralider.com.br ou entie erm CONAL dravés de um dos nimers ataixo
Central de Atendimento {para consultas sobre IndenizagBes e prémios): Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Das 8h s 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Numero do pedido 03? 6808 Duta da soactacto: /5[40 [2020)
deouundmm? )l 63")30’8 wawmé/’?‘é}é48ﬂ
| Nome do solicitante: 9‘70 e/)( ﬁaﬂéosa m“ﬂdm:élg}4234é £7

~ DADOS PARA CONTATO :
mcmu(g‘z 49q55 5'5'6? Tel. Comerciat: { Tel. Residencial:

)
= G [ﬂfé Wﬁwmczoa@& il com J

' INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

] 0ams (0ESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE O morTe
J
[ . I MOTIVODASOLIGITAGAO' {
[ oiscoroo 0ANEGATIVA [ DISCORDO DO VALORRECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS y
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documentos estio

s [ taudo doma
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Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

. Observagho wobire benefzidrio/vittna nlo itk
0 ndo allabeizade deverd escolher passos de sua confianca, alfabetizada, maior & Capar, pare preencher ¢ susinae 0 lormuticio, 2 teu pedido (3 wev 10go)

IMPORTANTE:
[ Depois de prasacher L0J0s 04 Boday, imprints 0 formulivio, d1sine € entregue 00 ponto e v em gue deu entiada mcialmente 00 sou pedido do Seguio DPVAT ]




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336808 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: MODERADO DE OMBRO ESQUERDO E MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagbes: P.5/7/10/13/14/16/20/22_CIRURGIA. . ’
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336808 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACéO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: MODERADO DE OMBRO ESQUERDO E MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagbes: P.5/7/10/13/14/16/20/22_CIRURGIA. . ’
REANALISE CONCLUIDA. NAO FOI VISUALIZADA, DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA, QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE, SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200336808 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA Data do acidente: 10/05/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/09/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
P.5/7/10/13/14/16/20/22
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL:
sequelas: MODERADO DE OMBRO ESQUERDO E MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE;

. brasifeiro{a),

estado civil; %ﬁ&ﬂé‘ , Prafisso: &(M , Data do Acidente:{(} -05-2020
Cui:rtura ”[ﬂUﬂ gﬁﬂé{ . portader{al do RG _j@é?ﬁfs , Grgdo expedidor

TP e CPF: 9247 34 - & residente no{a)
- i, S o ﬁaf’é Y2l

halrrﬂ:gﬂ_ﬂﬁ{ OQ{M{*‘M«{ , municipio: Mﬂw / Z}‘J

OUTORGADO:

MNome: HLW Nf Eo @JM , brasileirola)
estadn c:wl { ﬂm Profissao: M . portadorfal do RG
- _ s - argiio expedidor & do CPF: ) - - — residente
nofa) _K- fﬁ/ﬁﬂd S 0{5 ol , ne 47,
hairro: _, gg&éz T}{iﬂ@{ , municipio: WM } f

PODERES: Concede poderes especiais ac outorgado para:

Enviar documentos, receber rorrespondéncias, solicitar informagbes por escrite ou por
telefone, ter acesso ap ndmero do sinistro, acompanbar o andamemto do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto @ Seguradora Lider & Seguradoras

conveniadas e a Susep,

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaglies e documentas
apresentados e disponibilizades ao outergado.

Mo _1y-09. 020

Loczl e Data

(o, Lo

As&matu ra do Dutorgaite
{Reconhecer firmsi por autenticidads)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265623/20
Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA
CPF: 619.742.344-87
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

AURICEA MELO BEZERRA : 626.068.674-91

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

GILBERTO FELIX BARBOSA : 619.742.344-87

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

Data do acidente: 10/05/2020

. . GILBERTO FELIX
Titular do CPF: BARBOSA

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

Data da apresentagdo: 21/09/2020
Nome: AURICEA MELO BEZERRA
CPF: 626.068.674-91

AURICEA MELO BEZERRA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 21/09/2020
Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 021.292.004-94

GERCIA LOURENCO DA SILVA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0265623/20
Numero do Sinistro: 3200336808

Vitima: GILBERTO FELIX BARBOSA Data do acidente: 10/05/2020
GILBERTO FELIX

CPF: 619.742.344-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: o)\ ooocn

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/10/2020 Data do cadastramento: 15/10/2020
Nome: AURICEA MELO BEZERRA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 626.068.674-91 CPF: 021.292.004-94

AURICEA MELO BEZERRA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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