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SESAPIRN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCO NMCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N* 7335 /2020
Admissfo: 22/04/2020 21:10:08 G—t(

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Paciente:60221 - ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA (18a6m 10d)

Nascimento: 12102001 Natural: ACL.BRASIL Sexo: M Cor. PARDA
CNS: 201259448450003 CPF. 13300417473 Praf:
Mae: CLAUDIA CRISTIANE DE ALENCAR ROCHA Pal: ELION CELESTE DA ROCHA
Logradoure: EDUARDO COSINO, 105
CEP: 58650000 .Bairro: DOM ELIZEU Cidada: ACU
Telefons: B4 94182383 . Compl:
Motivo(alegado pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: NAQ REGULADO
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PRONTOCLINICA DR. PAULO GURGEL (LN,

MONTE SINAIL, CAPIM MACIO, Natal - RN i
CEP: 5907E-360. Fone: (84) 4008-5000 Or Fizs Qurpe:
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TIPO DE INTERNAMENTO: HORA: I
ACOMODACAD: ENFERMARIA LEITO: 1 ANDAR ,g,ﬂﬁ-_ CONVENID: SUS i
MATRICULA: 20125944B8450003 VALIDADE:

Crnado par Rhatasla Medsiros Silva em 26/04/2020 13:57

IDENTIFICACAC DO PACIENTE

NOME: ERICK DAVID ALENCAR ROCHA SEXO: Masculino
DATA DE NASCIMENTO: 12/10i/2001 RG: 003853950 CPF:
FILACAD MmAE: CLAUDIA CRISTIANE DE ALENCAR ROCHA,

FILIACAD PAI:  ELION CELESTE DA ROCHA

ENDERECO: EQUARDO CORCING W% 143
BAIRAD: DOM ELIZEU CIDADE: AgU

ESTADD: @M CEP: 59B50-000
r ONE: (84) 90418-2383 FONE: (B4) 89866-4403
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PRONTOCLINICA DA CRIANCA LTDA
CNP): 09.417.742/0001-91
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I Mome complita:

NAO ALFABETIZADO

Soguradcra

LIDER

kS;

1 Escolha ols) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDI

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[} raorre |

CA E SUPLEMENTARES)  [FJHNVALIDEZ PERMANENTE

2 - N¥ do sinistro ou ASL:

REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D# PESSOA Flsica (viTima/BEN EFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP T 445/2012

me_l.:nr;rnpl eto da vitima:

AHe~can Roechoo

5% 04,194 -2 3

[0 sancodoBrsi(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AcENCIA:| . IO CONTA: [_

)@

{Informar o digito se existir) [nfiarrnar o digive se exigtir)

AGENCIA: D D CONTA: [:

7 - Profissio: a?j:dere;n: . 9 . Nimero: 10 - Complemiento:
Al cenne o oucka £ sgungliy S O Jog
- Bairro: . m 1? ﬂud:-: 14 - CEP:
Ji)e,«r\ ElL EvIP 4.650. o0
15 - E-mail: 16 - Tel( & d
24~ 88413-2383
L4 DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA viTimafe EMEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADDR
£ 4
& 17- Mome completo do Representante Legal:
[ *
b
S 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
Loy
E Declare, para todos os fins de direito, residic no endereqo acima infarmade, conforme compravante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
] recuso inFORMAR ] Rs1.00 A RS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa [ Rs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acima oe rS5.000,00
p y — PSR A v - i T - e
21 - DADOS BANCARIOS: ), i \J]| BENEFICIARIO DA INDENIZACAD * [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
- ol »= e L Lol -— e
[] CONTA POUPANGA. (samente para os baricos ababxo. Assinale uma apg3o) [] conTa CORRENTE (Tados os bancas)
[ eradescatzan O t=aiza1) Nome do BANCO:

@

{inforrar & digite se aduir) [infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar

na conta bancaria infermada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segure DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e semente apds a efetivagio do crédito, quitagio 1otal do valor recebida.

12 - DECLARACAD DE .MJS!NH& DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver que:
& Niohd ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

Solicite o prosseguimento da
apresentada sem a apresenta

auternoter, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

discorde do seu conteGdo,

Declaro, tob as penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (iML) para os fing de requerimento de

® O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Sepuro DPVAT, ou
* OIML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

andlise do meu pedido de indenitagio do Segura DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagio médica
3o de laude do IML, concordande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existBncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de wrinsito causado por velculo

Declaro que esta autorizaglo ndo significa prévia concordéncla com a futura avaliagdo midica ou rendncia o direito de contestar a avaliagdo médica, caso

DECLARACAD DE UMNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

a3 o E‘tadﬂﬁ@: - ru; d-_.nr..- Tt I s S, e R w b [ET :- . .#-:!2‘ I Data do F:”Wﬁ: Jf'l
4k St o a3 ) Soneiro (7] Casado ino G § (] Onverciado, (1] separedo ucicaemente | L] Vifo) s boto daviima, DAl T B 1

25 - Grau de Parentesco com a witimsac

26 - Vitima deiwou :umpanpelm:a}: D Sim D Nio

27 - 5a & vitima deixou companheire{al, infarmar o nome completo;

29 - Sa tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-viimadesou ] Sim

28 - Vitima D Sim
nascias anece)? [T nae

tewe mﬂ?D Mio

31 -Vitirma
teve il'lTl-iO‘.In?D 3o

33 - Vitima deixou ﬁ Sim
pals/avdsvivas? [ Ndo

32 - Se tinha irmBos, Informar
Wivas: Faleckdos:

Sim

responsabilidade criminal por infragdo do antige 299 do Codige Penal,

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo da Segura D#AT por morte gueles beneficiarios que S@ apresentarem e provirsm
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragSo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além, da
s X

3

Impresalo 35 . Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo)
digiral da
wiimg ou

| “:: ::;S"“ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de guem assina a pedido {a rogo)

o

38 - 137 -NDH:I_E:
CPF:

Assinatura da testemunha
359 - 24 | Mome:
CPF: "

Assinatura da testemunha

41- Assinatura da vitima/benehicidrio (declaranta)

42- Assinatura do Representanta Legal {se houver)

LR e L e R L L]

peeeen L
0-tocate oo\ A E00AL ¢ 28 A DefaiO b 20 30
AT

ﬂﬂhﬂh

43 - Assinatura do Procurador {se houver)

e . S i



Documentacio
recebida na agéncia
dos Correios sem o
Boletim de
Ocorréncia.

Favor pendenciar.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 04 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200433141 Vitima: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

Autorizac¢ao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abrevia¢des e/ou rasuras, pois, o formulério ndo foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16371808
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344453/20
Vitima: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Data do acidente: 22/04/2020

: - v PrAnr . . ERICK DAVID DE
CPF: 133.004.174-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALENCAR ROCHA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA : 133.004.174-73

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 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/12/2020 Data do cadastramento: 01/12/2020
Nome: ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 133.004.174-73 CPF: 068.500.787-12

ERICK DAVID DE ALENCAR ROCHA Patricia Aleixo Silva
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