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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Carta n®: 13102491
A/C: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180300604

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005979-0

Conta: 000001000448-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
N2 Sinistro: 3180300604

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180300604, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13194389
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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
N¢ Sinistro: 3180300604

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizag¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180300604.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13326619



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

BANCO: 237
AGENCIA: 05979-0
CONTA: 000001000448-9

Nr. Autenticacao
BRADESC01307201805000000000023705979000001000448236250 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180300604

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

11/07/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PERNA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO
LIMITACAO FUNCIONAL DE MI DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO 25% DE 70%

Pogo Redondo
29/12/2017

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

h.j\_\:fj <SG

EDSON L D ANDRADE
52.44121-9

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180300604

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Poco Redondo
Data do acidente: 29/12/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/09/2018
0

Nao

FRATURA DE DIAFISE DA TiBIA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA

DIMINUIGCAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: FEITA REVISAO DA AMD. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.
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)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180300604

Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Poco Redondo
Data do acidente: 29/12/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

06/08/2018
0

Nao

FRATURA DE DIAFISE DA TiBIA DIREITA
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADO NO SEGMENTO ACOMETIDO EM SINISTRO ANTERIOR.
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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180300604 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO Data do acidente: 29/12/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE DIAFISE DA TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: FEITA REVISAO DA AMD. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: Paula Dias Carneiro
CRM: 52730980
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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‘ % i-“ i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
./ IDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A v v Sogurn DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
lexdusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

i ~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos s tampos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretas impedem o bance de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolsn,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos | pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmuldrio deverd ser preenchido com os dadas

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-

*Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assisti r sey “Representan al” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menar de
idade (no campao 1 *Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (cam po 2 "Assinatura do Representante legal"},

-\I

CPF da Vitima {Mome completo da vitima

s 003.03).185-39 | D03 wome. Gron 100 N0Kmels)

L J :

(MDDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completn . : N | CPF titular dig conta - Frafissin
- 200 Yot in 003 031,185 39 red o,
Endereco i

Mdmero Complemento

0 B o' o VR

| o Qa5 [Ta sees
rmall " W elefope (DOD)
; Trais o eed s rro. n?-&m.\ 84T -02049

Declaro, sob as penas da lai’ E;bala fins de%mm de resldéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir ho endereqo acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderece informada.

=
F e ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ||
X'RECUED INFORMAR [ ] SEM REMDA I ATE RS 1.000.00
|1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _| BS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.000.00 ATE RS 10.000,00 | | | ACIMA DE S 10.060.00
K CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abalko, Assinale uma opgan) || CONTA CORRENTE (todos osfbancos) U § MAI A
ABRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL wory  Climad (341 m“."fm MR
LI CAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) ( L1
AGENCIA CONTA AGENCIA _%CE hiat 3 g J
ullle} m. KR . i 1 HHC: - - Dy ]_-r-gﬁ_‘—l——,‘__—‘ﬂm_ T
L5339 J[el[ Yoongiz 19 ] = e
(ndrmar digito s exitin dndarrmar digite se exlstir) (Infiprmar digitn 1o sadstir) {Iriforrrar digito se existics )

Declaro que os dades bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito; reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

N.50 @‘L‘U‘jjrl_ 9_‘1&9 oy 2 S8

Local e Data

e ‘icmn ’Eﬂcﬁ dp s ot reeprnd D

Campo 1 - Assinatira do Beneficiirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOO1,/2017
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Para mais esclaredmentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0271206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal* & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casg, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpo 1 {(*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

e - -
 Mome Complera daVitima T (CPF da vitima ] Data do Acidente 1
a,_{&.@_;jmm_ BIL%_@GJIIQEAﬂn.mﬁm 003.031.185-39 @3- 113
F ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Wome completo do Hepresentante Legal CPF do Aepresentante egal
Email Telefone (DOD)}

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Leg nto de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: SAEEW -556'%&05&.% oA

Assinalar uma das opgies abaivo:
| Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regido do acidents ou da minha rasidéncia; ou

cias para fins de prova do Seguro

04 Mal 201
+

?(0 estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente cu da minha residéncia nio realiza pe
DPVAT: ou

|- O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periciag com Bﬁﬁmepm] dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha docurmen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, emyme submeter & pericia médica 4s custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesges, para os fins do 819 do art. 32 da Lei 02
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

e
(50,1000 3
o0 = gq’ de Q\:\ de %

Local e Data

Tl 7 : l
Campa 1 - Assingtlira do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Represertante Legal

DALLOOL WD01,/2017
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.-__——.-____._-_____-__..___.._.____.—_...___._..___,__...._._______.-_._____—-.-_...___——..--__.__-.-._

MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRQ GARCIA MORENO
No. DO BE: 509339 DATA: 29/12/2017 HORA: 16:53 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETCR: 05-SUTURA
IDENTIFICACACD DG PACIENTE

NOME : SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO DCC...: 1475364
IDADE. . ..ot 36 ANOS NASC: 24/03/1981 SEXO..: FEMININO
ENDERECO......: ASSENTAMENTD CAJUEIRC NUMERO: G0
COMPLEMENTO. ..: CASA BATRRO: ZONA RURAL

MUNICIPIO.....: POCO REDONDO Ur: BE CEBP...: 4538718-00

NOME PAI/MAE..: JOSE BRAZ DO NASCIMENTG /EDITE SQUZA
RESPONSAVEL...: A MESMA TR s -2 BDD
PROCEDENCIA...: FOCO REDONDO - SE

ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAQ PLANO DE SAUDE....: NAOD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAQD VEIO DE AMBULANCIZA: NAD
PA: [ b4 mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RATIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA E ] T
[ ] LIQUOR [ ] EC3 [ ] ULTRASSONOGRAFIA

___.-_._______.____—-.--____-.-.-_....___—_..._____—__._____—..-_._____—-.-.--._-___———.-.--.-.__————--.—.-.

DADOS CLINICOs: DATA PRIMEIROS STNTOWAST——— /
SABENI SEGURADCRAIA

04 HAI 2008
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
RECEB!DO
_____________________________________________________ ., o ———
DIAGNOSTICO CID:
PRESCRICAC | HORARIO DA MEDICACAQ
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: -
ALTA: [ ] DECISAC MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIQ
INTERNACAC NO PROPRIO HOSPITAL (SETCR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): __
OBITO: [ 1 ATE 4B8HS [ ] APOS 48HS | [ | FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. TATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL. ASS5INATURA E CARIMBO DO MEDICO
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il SEGURACORA SIA
04 MAI 201

RECESIDO




@ ﬁ“BER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» MLWM PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sile http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditivs & de fala)

= -
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel ng enderego eletrinico:

h‘l.'tp:ﬂ'm!.EUSEP.GW.BRIBINJUECAWEEMGEUHEML.ASPI?HM1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinkeiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste farmuldrio, nie impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagiao ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgde respantivel pela controle & fiscalizagdo dos mercados de sequra; previdénca privada aberta, capital-
izaciio e ressequrn

* Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras — COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministesia da Fazenda, tem por finalidade discipfinar, aplicar penas

adminlstrativas, receber, examinar e idertificar as ooarréncias suspeitas de stividades (licltas previstas na Let neg.51 3790,

) "
Pelo exposto, ey JOCES (9 0. QB‘_I:I_ Inscrito (a) no CPF/CNP DQ 0 O‘Oﬁ 6:15__;' OO0
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio T] x.l:ﬁibinscrhu

(al no CPF sob o Ne 003 Oﬂj . |% ; 39 , do sinistro de DPVAT cobertura - @] da Vitima
iﬁl&ﬂﬂl, E’I'D_fl LO0 VOO meged D) inserito () no CPF sob o Ne if}ﬁ O, IEL";E i | conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os

A

04 WAl 2018

)'?-r-’ Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider-DPVAT,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

si%mlm

e m——

i| N.E!}Tﬂq Eplemrﬂ:n =

i A oL _ .ﬂj’f%u Do Clm;g_ b \Emﬁ“”g _ E«Tgﬁg{}—,
rronceated o Soeri) G RO.G9F5-G 203 10-990 5 956

"o
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Local & Data
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J b
Assinatura do Declarante

DLORLO0L WOO1,/2017



Declaragéo do Proprietario do Veiculo

co_(Re0limy P00 100 Tnomuds .
RG e 405530 - data de expedi(;aooa![}u 143,
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i B .
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mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima ' sub cujp o  condutor  era
W@Mﬂ%m
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PREFEITURA MUNICIPAL | Fiona de Assisienca a Saide | N° D
DE POGCO REDONDO "
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE a 5{5;. 5;5 qlf
0 e A mmﬁmmﬂﬁﬁmm
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L —
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| MS/DATABUS | 4OSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
| No. DO BE: 509339 CATA: 29/12/2017 HORA:C 16:53 USUARIO: JFSANTOS
| CN8: SETOR: 05-SUTURA
-|-—_——__—__ _______ i S e e S e e T D e e L S e o s e T = e e N S —— i ——
IOFNTIFICACLO DO PACIENTE
NOME . SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO DOC. ..z 1475364
T DOADE v o st 36 ANOS MASC: 24/03/198B7 SEX0..: FEMININO
SR PRECEL St ASSENTAMENTG CAJUEIROD NUMERO: 00
COMPLEMENTO. ..t CASA BATRED: ZONA RURAL
MUNICIPIO. - - - + POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-00
MOME PAI/MAE..: JOSE BRAZ DO NASCIMENTO JEDITE SOUZA
REGDONSAVEL...: A MESMA TEL .5 000
SROCEDENCIA. ..: POCO REDONDO - SE
ATENDIMENTO. . .3 ACIDENTE MOTOCICLESTICD
CASD POLISTAL.: NAC PLAND DE SAUDE....: NAC TRAUMA: NAO
\~ID. TRABALHO: NAD YETIO DE AMBULANCIA: NAQC
.|-—__ ____________________ e — e [ e e e O s e e e b et e S I ———
| Ba: I ¥ mmHg PULED: | 1 TEMR.: [ ] PESO: [ ]
+________.________________ _____________ — e T e e T S T ______________________
| %XAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIQ X | ] SANGUE [ 1] URINA L J Te
| [ ] LIQUGR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA qU MAUS TRATOS: [ . SIM [ ] NAO
| CaADOS CLINICOS: OATZ PRIMEIROS SINTCMAS: / /

e e e e T T 7

| DIAGNGSTICO: CID:
| PRESCRICAO | EORARIC DA MEDICACAQ
i i — T R L i e i G S e
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
aTTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIRC [ ] EVASARD [ ] DESISTENCIA
© | ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAG NO PROPRIO HOSPITAL (SETURI: ___
TRANSFERENCIA {(UNIDADE DE SAUDE): _ .
OBITO: [ ] ATE 48Hs [ | APOS 48HS 177 7 FaMInIa [ 1 IML [ 1 ANAT. BATOL

ASSINATURA DO PPLCIEE’ITEIRESPDNSE‘JEIT RESINATURA E CARIMBC DO MEDICO



- &

f sistema  Mimistéric | LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
:% SUS Unieed®  da Saude DE INTERMAGAO HOSPITALAR
Identificagdo do Estabelecimento de Saude : e
[71-HOME DO ESTABELECIMEN T SOLICITANTE | | n | | | I l
|
79 - WOME DD ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4- c;u:a_ : ;
i fe il | [
[ ficagso do Paciente ;
fﬂnr;?liﬁﬁgngéh?f = 1-‘[9_0 B -N" 00 PAONTUARIO
AIDSCp F12 L
10 - RAGA | COR

e85 A5 € g S H (T =]

OO0 | 12.TELEFOME OF GUNTATD
) :T““_u GME RE DEL :
g&@% N O ]

tu 13 - NOME DO RESFOMNSAY

T '.l.'..

e L jﬂ&@m

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

1
| F1 - PRINCIPAIS SINALS E SINTOMAS CLINICDS

TFMW#& 7}7&}’—:?‘{' }7&)@ (%

(22 - COMDIGUES QUE JUSTIFICAM A NTERNAGAD

T T - G § D

= FRNCPAR RESUTAT0 OF FAOUAT DAGNDSTICAS (RESULTADOS OF EAWES RERLZADOST =
/2~ P 2z i Ty A ADA
.hza_msnamm!mclu (25 -CiD 10 FRINGIPAL [38 - C10 10 SECUNDARIC | 7 - CID 10 CAUEAE ABECCIADAS
Fa 2 TIR D | S~ £ 22| |
PROCEDIMENTO SOLICITADO
(78 - GESCRIGAD DO PROCEDIMENTD sn::ucumn-n DO FROCEDIMENTD

A 27 A REAT
(II!H'|H||_'L'|I'

SINATURA E CARIMED [N* DO REGISTRD COMSELHE
ll% fo |/ ! |

W "
{ _,/ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
A0 - CHP D& SEGURADORA f41. N* CO BILRETE a3 - SERIE

| T VACIDENTE DE TR-N-MSI“D | | | | | | | | | | | | i

b3g - )ACIDENTE TRABALHO TIFICO e : : : -
| 41 - CHPJ Ok EMPRESA 15 CROR

|:.a «| | AGIDENTE TRABALHC TRAJETD | | Ll | | | | |

| | ] i | | | |. l | 1
| (86 - WiNCULD COW A PREVIDENGLA
|| | )EMPREGADD | VEMPREGADOR {1 AUTONOMO |  }JOESEMPREGADD [ | APOSENTADD [ | NADSEGUAAD
AUTORIZACAO

737 . NOME DO PROFIGSIONAL AUTOREADOR ] '| |4k - COD. ORGAD EMIBSOR | 53« N' DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALA
| |

!TaTuchtﬁaEnm | [50 -5 DOCUMENTS {CHSICPF| DO PROFISSIONAL AL u'!r'l‘r FpR i |

{ jeM3 [ |GCPF |
| 54 -DATA DA AUTOREZAGAD

D0 top ! AY

aﬂ




PR

R e L
£ Ui any H

a1 eURIRq ) 0026 ZEVE 16L) U0 2 QALY - 911 ‘OYun op

i DS Az ARV 8t
T I £ A s £ Lo e
= ||® TN w2 T, L a0 CrEer SO 2
i - [ ) r&TNv W W T T TH Iy
SRR rakafy il e e U QMlI = o ﬁu\.klw Hm\'%l”\l@.\\ﬂlh\\\\;#.mm.;u\ ﬁhﬂ\ﬁ@“lﬂ,ﬁm“&%nﬁl s s

S o T AR (RS I 0 R N e e SR
.vw_..w.luw 400 L0 SV DDNGT "siy 0D:GT 5V N0ET =y O'ET SV 00" LD i i
i QN € aNun af. OMHML 5T

JM. _.mz.j H ) eueuusjuy Hﬁ 9¢ :opep|

BRI g ey

_ viva

yeal WN@J SWION

V1310 3 VIIQIN OYIIHISIY

.
%



' TG T

N ‘ EVOLUGAO @g Hospitalar
| ENFERMAGEM | ;105piTAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO W ce saude
_ [_’":"“’h'ﬁsp'_ MM Hospital Dr Pedro Garcia Moréna Filho J[ ik _][_ L=ig (‘r -
[t “;u@utrhl QﬂJT~/Jﬂ Moy oo J(>=20g(=>= ¥ J(=
o DATA THoRA | EVOLUGAO T [P [R [PA] Glicemi
Fu0 faudi o diddin wilh NID ol Clug s (e | _
c‘:rm Mﬁ.yﬂhﬂ{iﬂ"} T m oA P -
Z T : r!.mx ohS fi! ,!;'{'LE’ bt

ZIAR
M lp

=S e, Fﬂ,@,_mqw.tLu__ﬂ__‘IID_g'-Hiin | e
—— ‘ i el #ﬂnmﬂ. pla_t:..lt..t.n._ﬂ.ﬂ!. e idede A ' R
| _—'_LA__QLMMM&AED{HW e

= f’ __LPMQ._.MM@FMIEMW = B
! A _{mudnda_ﬁ_pummdn_.ﬁlﬂ_maa._.m SE LJ | ' ol -

|

| DM Bt s nT aeiatteien pias biilada 04 _.'9""%;:_..35’.'/;

-

L 2.5

: dosslidr i deadt || ,
‘——;-—._f:q,d.l_;,.a,.q.-u'-m. 'ﬂ"_l_r.:x-.n_n 1HT;_LJ"J£’_ widihaiala || ! '—’p__

Avenida t3'de junha, 776 — Centra — Fone, {70) 3432-8200 =

ltabaiana-Sergoe




1

Assinatura da Epfermagem (por extenso).

nﬁ-" eilin . PaNd oAo

B ]]esm:;ﬁma pxd{2 | Und | Qtde Descrigdo Und QOtde
A descartdvel oy, )57 | Und Micropore Cm :
ﬁ:ﬂ T0% e Und. ﬁ Mononylon Comum /. (D Und. Q,{} iz
- |Atadura @gﬂd&:ﬁ‘Dﬂm Und. . Povedine Degermante Mi -
Atadura Crepe 10cm | Und | 03 Povedine Topico M| TEomd
Atadura Crepe 15cm Und 8 Scalp Und
Atadura Crepe 20cm Und. . | Seringa Descartivel 1ml Und.
Atadura Gessada 10cm - Und Seringa Descartdvel 3ml Und | O
Atadura Gessada 20em Und. Seringa Descartével Sml Und | O
Azul de Metileno MI - Seringa Descartivel 10ml Und. | O
Bola de Algodso Und. |04 | Seringa Descartdvel 20ml Und. | D
Cateter P/ Oxigenoterapia Und ([ Sonda de aspiracio Traqueal Und.
| Catgut Cromado C/Agutha () Und. 1) Sonda de Folley 2vias Und.
Catgut Cromado S/Agulha Und. . [ Sonda de Folley 3 vias Und.
Catgut Simples C/Agulha Und. Sonda (tubo) Endot. C/ Ballio Und.
Catgut Simples S/Agulha Und. Sonda (fubo) Endot. S/ Balfio Und.
Coletor de Urina Simples Und. Sonda Nasoghstrica Und.
Coletor de Urina Fechado Und. Sonda Retal Und. |
| Compressa Campo Op. Gde, Und. [JD Sonda Uretal de Nelaton Und.
Compressa Campo Op, Pna, Und, Tomeirinha 3 vias Und. t‘ ) ] i
Compressa de Gaze 75x 7.5 Ind (50 Vieril Und.
Cotonere Und. | Agulha Desc. P/Bloqueio 1 J,H Und. | ()1
Cotonete Estéril Und. Dreno Sistema Fechado Und. J
Dreno de Penrose n°, 0« Und. Dreno de Torax Und.
Dreno de Penrose N®, (2 Und. Luvas (par) 7,0 Und. |
Dreno de Penrose N°. 03 Und: Luvas (par) 7,5 Und. 4.4
Equipo Macro Gotas Und. [ { Luvas (par) 8,0 Und. .
Equipo Micro Gotas Und. - Luvas (par) 8,5 Und. |
Equipo P/Sangue Und. Méscaras Descartaveis Und | 05
Esparadrapo Antialérgico Cm. Gorro Und [ N5
Esparadrapo Comum Cm [Soc{ - [Propé Par N5
Eter Sulfiirico Ml Latex o Und D g
Fio de Algodio Und. Eletrodos Und 8!
Fita Adesiva Hospitalar Cm. Ar Comprimido Hora 5
Escola C/ Degermagdio Und. | ()4 Bisturi Elétrico Hora
Formol Liguido Ml Monitor Cardiaco (cardioscépio) | Hora [prgq g1
Formol Pastilha Env. Oxigénio Hora 1!
Gaze Algodoada Und. Oximetro de Pulso Hora -1 ¢
Geleo T 0 Und. 101 N20 (protéxido de azoto) Hora |
Glutacid Litro Sala de Recuperaciio Taxa 1]
Intracath Und. Vécuo Hora
Limina de Bisturi o2 A7 | Und. [ Furadeira Hora 17
Luva Cirlrgica Descartive] Und. |5
| Malha Tubular Und.
- N
L | '

o

|
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IDENTIFICACAD DO FACIENTE
No. Registro.: 19012
bl i
Numero do CNS: 898003930851123

Nome. - . . . ++..! SOZEANE BEAZ DO NASCIMENTC

e Y
Documento....: 1475364 Tipo:

Nascimento...: 24/03/1981

) -__———__
Estade Civil., :

TR s o, : 36 - ANOS CoT::
= s e .3 FEMININO

Eesponsavel,.: JOSE BRAZ DO NASCIMENTO

Nome da Mae..: EDITE SOUZA

—

Endereco.....: ASET CAJUEIRD, CASA CEP: 49810.000
———

Telefone.....: 079 988952555

Baditri e Gisiee B R’ s

Munieiplo....: 28054086 — POCO REDONDO - SE
Nacionalidade: BRASILEIRO
Naturalidade.: SERGIEE

Tadastramenteo: 16/01/2018

._____-_____......____,..______..._.___———-.-_____—————-.______..-________....._.._______——.-_....___



; . ) Fundacao
CENIG ) l;{ el
Or. Pedre Garcia Moreno Fitho ‘_ de Saude

Medicacao e Material Médico - Cirtargico

Mome: E B ! Data: e Luhn:G*_i

Descricio Und | Qtde Descrigio Und Qtde
Abalate 10mg (abl Caps Gluconato de Calcio Amp, |
! Adrenalina Sol. Molesimal Amp. : Halotano 100ml Fr
Adrenoplasma ) Amp. Heparina 5000 UlL'ml Amp.
Agua bidestilada 10m! Amp. Hidantal 250mg Amp.
| Agua Oxigenada Fr; Insulina Amp.
Amicacina 100mg Amp. Kanakion i Amp. =
" Amicacina 250mg : Amp. ' Kefin [ Kedoz 719 €h Amp. |0 94
"Aminofilina Amp. Ketalar 50mg — 10ml V1™ Amp. :
| Ampicilina lgr Amp. Lasix 20mg Amp.
Ampicilina 500mg Amp. ~= | Marcaina 0,5% c/v - 20ml Amp.
Amplictil Amp. ] Marcaina Pesada 4ml Amp. | o A
Atropina (sulfato) Tml Amp. Megapen 5.000.000 Ul Amp.
Bicarbonado de Sodio 8.4% Amp. Metronidazol 300mg (flagyl) Fr
Brevidoc Fr. ; MNeomicina pomada Gr
Buscopam Sml Amp, | Nibium Amp.-
Carbenicilina 1gr Amp. Nilperidol Amp.
| Cataflan {diclofenaco) Amp.  Novalgina (dipirona) 0 g— Amp. |
{ Cedilanide 0.4mg Amp. Pancuron W Amp. |
| Claforan 1gr Amp. Pavulon = Amp.
| Claforan 500mg Amp. Plasil : Amp.
| Clexane 20mg Amp. Profenid A 00 Amp. | f—
Clexane 40mg Amp. - Propofol [ Amp. =i,
Clorafenicol Igr Amp. Prostigmineg 0,5mg Amp.
Cloreto Potdssio 19.1% Amp. Quelicin 100mg Amp.
Cloreto de Sodio 20% Amp. Quelicin 500mg - Amp.
Decadron 4mg Amp. | oK Revivan Amp. e
Diazepan (valium) 10mg Amp. | Ringer Lacéato 500ml Fr |2 -7
Dimorf Img Amp. Rocefin Img Amp
Dimorf 10mg (morfina) Amp. Rocefin 500mg Amp.
| Diprivan - - Amp. Solu-cortef 500mg Amp.
| Dolantina Amp. Solu-cortef 100mg Amp =
Dormonid 15mg Amp. | ~A Soro Fisiolégico 0.9% syyo| Amp. [ 2 (s
Dormonid Smg Amp. | Saro Glicosado 5% ~ | Amp. i
Efortil 0,01gr Amp. Staficilin N 500mg Amp.
Enflurano Fr Sulfato deAprotopina Amp.
Esmerom Amp. Sulfato de Magnésio 50% Amp. i
Etonidato Amp. | Tagamet 300mg Amp. L
Etrane 100ml Fr * | Thionembutal 0,5g — 10ml Fr [ %
Etrane 240l Fr Thionembutal 1gr — 20ml Fr
Fenergan 50mg Amp. Tilatil 20mg Amp. T i
Fentanil 10ml Amp. Tracrium 25mg Amp, i '
Fluothane 100ml Fr | Trgerium S0mg Amp i j
Furacin Gr Trasamin 0,5ml Amp i '
Garamicina 10mg Amp. Veltaren 75% Amp
Garamicina 20mg - Amp. | Xilocaina 1% s'v Gts i
Garamicina 40mg Amp. Xilocaina 2% c'v Amp. -
Garamicina 80mg Amp. Xilocaina 2% s/v Amf | |
Gardenal 2H)ml Amp, 1 Xilocaina Geléia Gr .
Glicose 25% Amp. Xilocaina Pesada Amp R
Glicose 50% Amp, Xylestesim 2% c/v Amp.
Assinatura da Enfermagem (por extenso) K@L.u‘t i :_’U_ﬁ =A ,

it /M:TJ;—E——L—
I L

T
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO

===================== == R Esm s

FICHA DE INTERNACAQ
IDENTIFICACAD DO PACTENTE

Eeg. Definitivo,..: a2 :

Numesro do CNS. ... .- 898003930851123
Nome..-...........: SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO
Documento. c.......» 1475364 THEDG

Data de Nascimento- 24 /0371981 Idade: 36 anos
B e gt ¢ FEMININDO

Responsavel......-: JOSE BRAZ [0 NASCIMENTO

Nome da Mae....... : EDITE souza

Enderece.........-: ASET CAJUEIRC CASA

S S ol e P PR Cep.: 49810-000
Telefone.. .. .. «=s.: 079 99889572555

MUDICIDAD. ¢y e wwnn .2 2805406 - - ggm

Nacionalidade.....: BRASILEIRD
Naturalidade. ., . .- SERGIPE

DADOS DA INTERNACAO

Forma dea Entrada..: 4 - EMERGENCIA Ho. do BE: 4984272
R T« ¥ o »+.+2 300 - ENF "E" ADULTO - CLINICA
T R e e S =..es 395 .0015

Data da Internacac: 16/01/2018

Hora da Internacac: g6s57

Medico Sclicitante: 385.539.965-49 - LEOPOLDO SIMOES BARRETTO
Proced. Solicitado: NAD INFORMATO

Diagnostica.......: NAD INFORMADD

Identif, Operador.: RSANTOS

INFORMACOES DE SATIDA

Froc.Realizado:
Dt .Hr Saida-

Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
CID Secundarig:
“Tirecipal:

acundario:
Cutros:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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SABEMI SEGURADORA SiA
28 AGO 2018
F
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES
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Solicitacdo de Ré - Andlise

Eu: Sozeane Braz Do Nascimento portador do RG: 1475364 CPF: 003.031.185-39 residente
No Assentamento Cajueiro N 76 Bairro: Area Rural Cidade: Pogo Redondo -SE Cep: 49.810-
000 venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores gue seja marcado uma Pericia
médica para o meu processo . pois no foi liberado nada para as lesGes que mim encontro
enviei relatério médico que comprovam as lesfes que foram FRATURA DA TIBIA DIREITA
sinto muitas dores horrivels ndo trabalho ndo consigo andar fico a merecer dos outros , por
i550 peso encarecidamente que marquem com urgéncia~yma pericia para que o perito
verifique & comprove o que aqui descrevo, - -

']

S4B SEOURAD oA o

Certo de contar com vossa compreensao ,agradeco desde ja.
2.8 JUN 20

" =

NG E - RECELIDO

SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

N HORA DA RIA-SE

TESTEMUHAS:

DA e ;gg [l '-Lim??i-‘-

. ) N - s . - 1
".i“.\i,ﬁr’.l Nheg Samlas LG inieen

o




Solicitacdo de Ré - Andlise

Eu: Sozeane Braz Do Nascimento portador do RG: 1475364 CPF: 003.031.185-39 residente
No Assentamento Cajueiro N2: 76 Bairro: Area Rural Cidade: Poso Redondo -SE Cep: 49.810-
000 venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhares gque seja marcado uma  Pericia
meédica para o meu processo , pois nio foi liberado nada para as lesfes gque mim encontro
enviei relatorio médico que comprovam as lesBes que foram FRATURA DA TIBIA DIREITA
sinto muitas dores horriveis ndo trabalho ndo consigo andar fico a merecer dos outros , por
1550 peco encarecidamente que marquem com urgéncia uma pericia para que o perito
verifique e comprove o que aqui descrevo,

Certo de contar com vossa compreensio ;agradeco desde ja.

SOZEANE BRAZ DO NASCIMENTO

N 5 RA DA GLORIA- 0

TESTEMUHAS:

ln}u":.';a Ek D “-EHI? ;;EE:

ET‘{]"MII Nline,. Gomlas Castc

jl 29 WAl 20B

RECEGIDO




