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: 26/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000025738-6

Nr. da Autenticacdo EC599D34A8DE5S5B06



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190637849 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO SILVA SANTOS Data do acidente: 12/08/2019 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 15/16_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre am contato através de um dos ndmeros abaixo:

W&WMMW!M.M&“.MM&&M}
Capitals o regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redlamacbes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficientes auditivos e de fala): (200 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35
~ )
INFORMACDES IMPORTANTES
O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencglic 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglio ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALUIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAQ € RESSEGURO. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N®9,613/98,
—

.
o ‘ =
~ L. ) :
Pelo exposto, eu _.Ems_.l.sg.:scm_m_ux uling WO

inscrito (a) no cpe/enes Q0. DO 3. é 25 /L0 _, naqualidade de Procurador (a) / Intermediario () do Beneficidrio

(JK)ILQ @CLLIQ@ C;JO/UA gﬁr:[@)_\' inscrito (a) no CPF sobo Ne 0S8 £57. 525/ q{

do sinistro de DPVAT cobertura_ J M VA LT D 2 da Vitima g}@& i'r:tl..lﬂ& &‘ﬁ/}m ﬁomflnz:; i

inscrito (a) no CPFsobo NeDSF - 6 SZ A s / 96 , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: € apresento 0s documentos comprobatérios:

&’Recuso informar
2 J
4 Y
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia

docompmantedem&déncbdoenduqoinfwmadc.Emudmhmah&“oﬁmh&duﬂohpﬁadmnndoml prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

e Run D Silos 2T i - 4

i Sﬂ_g; mgﬂmﬁﬁm de f,ir@ s T Yslgo- 800
E-mail: Tel.(DDD):
8 Maar ,o),AQg/m i & Yona J. Loom 24-939/% ‘9807

Local e Data: Pm):)m,gmﬂmﬂ, dA@J—ﬁ:‘wﬂl //~//-070/3

; 2 2

Assinatura do Declarante

DLDRL.O01 V001/2017
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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, 30 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190637849 Vitima: JOAO PAULO SILVA SANTOS

Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOAO PAULO SILVA SANTOS

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$ 1.687,50

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

Recebedor: JOAO PAULO SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000025738-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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| MS/DATASTS HOSPITAL REG DR PEDRC GARCIA MORENO

No. DO BE: 695 55 DATA: 12/08/2019 HORA: 12:34 USUARIO: CFSLIMA
CNS: ) SETOR: 04-ORTOPEDIA
e el Nl i et s it Wl el g i 0 Y i e Sl e ot o Pt e e peg s S st oy S s v S S S P S T R e g bk
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : JOAD PAULO SILVA SANTOS DCC...: 3,480,408
IDADE aisiaiia 3 " 29 ANOS NASC: 22/06/1%%90 SEX0..: MASCULINO
ENDEFECO.... .: POV CABECA DA VACA NUMERO:
COMP!,EMENTO .: CASA BATIRRO: ZR
MUNICIPIQ., ..: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-000
NOMF PALI/M ..: GILENO ALVES DCS SANTOS /LUCIENE INACIO DA SILVA
RES 'ONSAVF ..: A ESPOSA TEL...: 073.9909-
PRCCEDENC® ...: NSA SRA DR GLORIA - SE 972
AT" 3DIMEY ...: TORCAO MEMBROS SUPERIORES
CA‘0 POL® [AL.: NAO . PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
AC D. TP ALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAC
* ________________________________________________________________________
| 22 | X mmHg ] PULSC: [ | TEMP.: [ ] PESO: [
W AR D R e S e o S e, S S G W e e i i e o s g, i g i s . ) S DD D 1D B < e S e Y e s
AMES MPLEMENTARES:  [J} RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ ] TC
("] LIDQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
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[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORT ~

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR): A\ ma o A ;Lé“,g

, | TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : Cr A IRS/ OB,
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i I RELATORIO DE TRANSFERENCIA
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HOSPITAL DR PEDRO GARCIA MORENO FILHO
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[1V- 01ANDSTICOS DE ENFERMAGEM

() Ansiedade 1

5 { ) Memdria prejudicada ( ) Risco de fungilio resplratdria alterada
( ) Automatilagso . [ ) Mobilidade fsica prejudicada { ) Risco de glicemia instaval
( ) Comuricagioverbal prefudicada ( ) Néuses { ) Risco de integridade da pele prejudicada
( '_ or orto prajudicado [ ) Nutrigio desequilibrada ( ) Risco de integridade tdssular prejudicads
[ ) Corfusio ( ) Padrio de sono alterado [ ) Risco de intolerincia 3 atividade
{ 2 Dreeatulagho prejudicads « { ) Padric respiratirio ineficaz 5] Risco de infecgio
{ 7 Csbito candinco diminufdo ( ) Perfusso tssular tneficaz { ) Risco de queda
{ ) Dafcit e sutocuidado com { ) Retangio wrindria 7] Risco de sangramento
alimentagiof banho, higiene [ ) Termorregulicdo ineficaz ( ) Riseo de temperstura corporal
{  Dogrutigdo prejudicada ( ) Troca de gases prejudicads desequilibrada
(1D _sbswmm,-amdamm { ) Ventilacio espostinea prejudicada ( ) Risco de volume de liquidos deficentes
c~ o aguda ( ) Volume de liquidos deficiente ( ) OUTROS:
[ Do crlnica { ) Volume de liquidos excessivo
( [Uaréa ( ) Risco de aspiragdo
{ | Tlivdvucdo urinériz prejudicada { ) Risco de sutomutilagso
[ ) Fediga ( ) Risco de chogue
[ 1ot les3nciad atvidade { ) Risco de confiesio mental
[ ) lncondnéncis urindria " [ )Risco de constipacdo
[ oomondncia moesdnal [ )Risco de éébito cardfaco dminuido
() ategridade da pele prejudicada { ) Risco de distirlio hidroeletrolitico
() Inegidade 9ssular prejudicada [ JRisco de fun¢io cardiovascular
| (] eda . prejudicada
V- '} -SLIUQODI ENFERMAGEM

INTERVENCOES
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UNIDADE PRODUTIVA:
) T ' ; HISTORICO DE ENFERMAGEM
- nzt\“m;:\@gu%m s . ==
NOME: -« ¢ W1 [ 20l [mape 7 g | werro: b o | DATA (15 O s
i3 TESE DIAGNOSTICA: it ol el ) | DIAS DE INTERNACAO: | o
[ \_-_msmau CLINICA
NYECEDENTES PESSOAIS: E SINAIS VITAIS: N
] HAS ( ) Etilismo ALERGIAS: PA:__ spo2: L0
[ JDM ( ) Tahsgismo INio FC: M HGT:
[ )Cardiopatias: ( ) Outros: ( )SIM: B et
MEDICACOES EM USO:
_ Il - EXAME FISICO
| 1.1 SISTEMA NEUROLOGICO
| ) Consciente PUPILAS MOBILIDADE FISICA X ESCALA DE COMA cow: . |7
| 1 irieatado (73 lsocéricas MMES AG: U RV: .0 RM: i
| ) Desorientado [ ) Azisocoricas: () Proservaca .
[ ) 3ednch [ ) Mibticas [ )Paresia d 4 | Orientada 5 |Obedece comandos &
/ voz 3 |Confusa 4 |Localiza dar S
1" ) Torporose [} Midridticas [ Parestesiad____ Ligo 2 |Palavrasinaproprisdas 3 [Movimento de retirads 4
| ) Comstaso ) Fotorreagentes [ JPleglad ussrte 1| Palavras incompresasivas 2 | Flaxdo anormal 3
1 hgitadc [ ) Ndo Reagentes MM Ausente 1 |ExtensZo anormal 2
7 Reage 2 Estimulos ) Preservada Auserre 1
| Ndo Tlzage [ )Paresiaa.
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1] Bupneico [ DRENODETORAX | (23 Normecardico l PULSO
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] “aquipneize [ )stM  TINAD | { )Bradicdrdico (\)Fitforme
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] Tenso ( ( ) Gistostomia [¥)Normocorada  Local___Graui____ [ ] MSD
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1 ilobase () Datai tica ;-2/ Grau: ( yMID
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it | )setgm ek
1.7 mnmc;no 1.8, ACESSO VENOSO 1.9. DROGAS VASOATIVAS | 1.10. SEDACAO 1.11. DROGAS EM BIC
o Oral AVP Data:U2 85 Localk: [ INoradrerafine ___ pml/h | | Fentanil ____mi/h | Amicdarons mih
| ENG JAVP Data: Locak } Nitroprussiato 2 mifh | )Midaolan ____mil/h | |Bicarbonete ~_flfhf
| NPT Vezin: JAVP Data: __ Locak __{ | Nitrogicerina mifh | ) Propofol __—_mi/n | | insuina mi/h
. ) SNE Vaa3 JAVC Data: ~oca. )Oopaming—___mi/n Dutros: -~ Dutras:
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[ 57 Desericao 3y | Und | Qtde Descrigio Und | Qtde
:Eull_u descaravel 474 1y SN Und |G M len Comum o) ~o{) Und. &4 L o
_Alzool 707 : 1 Und [ |Povedine ante Ml :
_\tedura Algodio Onop, Und- [ Povedine Tapico M TS 7
iadure Creoe [0em Und Profene —
stadura Crepe 15em Und | <4 Scalp Und. =]
Atedura Crepe 30cm Und. Seringa Descartdvel |m| Und.
tedurs Gessada |0cm Und Seringa Descartivel 3ml Und. T T
tadura Gessada 20cm Und. Seringz Descartdve] Sml Und. | 1
anl de Metiieno Ml Serings Descartavel 10mi Und. | |
S0 de Alsodio Und. Seringa Descartavel 20m| Und, F' .1
L Aiter P’ Oxigenoterapia (6culos) | Und, : Sonda de aspi Traqueal 4488 Und. | [) / +F
3w Cromado C'Agulha | Und. Sonda de Folley 2vias N Und. i)
* 2tzut Cromado S/Aguiha Und. [ | Sonda de Folley 3 vias [ Und. 5
_ataut Simples C/Agulha Und, Sonda {tubo gm C' Balao pé nd | D] 3
_Caut Simplas S/'Agulha Und. Sonda (tubo) Endot. S Baltio nd. i
- oexiding alcdlica ml | = Sonda (tubo) Endot. Aramado Und =
. lorexidiva aguosa mi Sonca Nasoentera] Und. =q
- orexidna degermante mi ; Sonda Nas i Und.
-oleror ée Urina Simples Und, [~ Sonde Retal Und ,
" letee de Uring Fechado Und. |.~ | Sonda Uretal de Nelaton Und _]
|- ompressa Campo Op, Gde. Und [ )~ Tomeirinha 3485 v o | Und. P § |
_Compeessa Campo Op. Pra, —Und.. Vieril Und.
| Compressa de Gaze 7.5 % 7.5 Und | =1, | Agulha Desc. P/Blogueio Und.
! Colgnete Und Dreno de Succio Und.
Comonete Estéyi] Und. Dreno de Torax Und. |
LD ena de Penrose . 01 Und. Luvas (par) 7.0 Und | 1
| Urenc de Penryse N°. 02 Und. Luvas (par) 7.5 Und. | &
e de Penrose N° D3 Und, | | Luvas (par) 8,0 - Und |G
LLaiips Macro Gotas— = Und. |4 Luvas (par) 8.5 Und
_F2uipa Micro Gotas Und. Méscaras Descartaveis Und. | &
L30kx) P'Sangoe Und. | — Gorro Und | = |
Exmadrapo Cogum Cm. | S Pro pe Par | 73
Lilebond Und. Latex Und | 0
L ilvo de barreira Und. ' Eletrodos Usd JG&, ™ |
10 de Algodao Und, LAr Comprimido g Hora [y .-
' Ades va Hospitalar Cm. ; Bisturi Ektrico . Hora | = (7
LE40k €/ Degemaclio. - Und. | <4 Monitor Cardiaco (cardivscopio) | Hora U=
| Lot Liguido MI i Oxigénio : Hora L)
|22 2 Nsodogda Und. Oximetro de Pulso Hora e
Ocko Mg 1o Und.- | T | N20 (protoxido de azoto) Hora g ]
Limraceth Und. Sala de Recuperacio Taxa ]
Lir na de Bisur 0 AT Und. | 1 Vicuo Hora 1
_uss Churgica Desesrtaval dnd. | ~ Furadeira . Hors 5 ]
_Mal'a Tabulsr Und. : c :
 Miciopore <m = - — : :
==y - 8
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— s T T 7
My o CII?)UH\ | M il 24
Descrigio Und | Qtde | Descrigio Und | Qude !
i E'i 2 Sol. Molesimal Amp- G'.ucmmodealcio Amp.
Auiy biecstilads 10m) Amp. ina 5000 Ul/ml Amp. 1
\puis O i2cn3ds Fr. 3 H;I idantal 250mg Amp.
m_' " 100mg Amp. Insuling Amp.
Amicacing 350mg Amp. Kamluon Amp.
A f2lina Aﬁg E,CM| . ‘I Amp.
Amin el na e Amp. Keflin hd Amp_°
Amic | S00mg Am [ Ketalar $0mg — 10ml Amp.
Amplict Amp. | Lasix 20mg Amp.
Atz oo [scifaa) [ml Amp. Marcaina 0.5% c/v - 20ml Amp.
Bareonace de Sodio 8.4% Amp. Marcaina Pesada éml Amp.
?L conan Sml Amp. M n 5.000.000 Ul Amp.
Lar I dulo wnace) Amp. Metronidazol 500m 1) Fr
Ccﬁ Ino e dmg Amp. Amp. | O !
Cl" cuei? Amp. Neomicing pomada - Gr
_l_r:_yg Hmy Amp. Nibium Amp,
Clexane sr«ni Amp. Nilperidol Amp.
Clindaicina Amp. | Novalgina (dipirona) - Amp. 2
Clunidie Amp. ()mcpnzol T Amp. 4
LILL ical lgr Amp. Amp. | O
Cloreio 'etdssio 19. | % Amp. “Pavulon AmD. -
Clmv [ lc S&dio 201% Amp. _M oz Amp. |
D< v dmg . L Amp. | DL Profenic ¥ UV Amp. SE&
'D.L oty 1! :llum\ iomg . Amp. Sropofol . Aamp. | 21
'l) n _' g Amp. | Prostigmine 0,5 Amp.
nu_ lomg Amp. Quelicin 100m Amp. 2
{Bimworf Oimg (morfing) Amp. Quelicin 500mg Amp.
‘L__D‘y 80 Amp. Ranitidina . Amp.
" Fielonvna Amp. Remifentanil 2mg Amp.
g |Smg Amp. Ringer Lactato 500m| Fr &
| Darraric Smg Amp. Rocefin img Amp. |
pi_:;. O g Amp. Rocefin 500mg Amp.
L Exmerom ; Sevoflurano Fr
;r_.l;:;x- o) Amp. Solu-cortef 500mg Amp. '
| Eenceon S0mg Amp. |- | Solu-conef 100mg Amp. -
i Fenan | 2wl 1Om] Amp. Soro Fisiolégico 0.9% <2)D¥I " Amp. C’iz |
-E‘w y anil 0.1mp ] &m;_ " ] Soro Glieosado-5% SRE . LO:
P Garam/cioe 10mp Amp. Sulfato de Magnésio 50% Amp.
Z:"f". ) :iu-: 20mp Amp. Tramal 100 mg Amp.
P Gz icing 40my Amp. Xilocaina 1% ¢/v Amp.
(Gorm 2122 B0my Amp. =1 Xilocaina 1%s/v Amp. L]
' Gardeal 200 Amp. Xilocaina 2% ¢V Amp. [O4 ,
t Clicoze 33%% Amp. Xilocaina 2% /v Amp.
[ Clicoss X% Amp. Xilocaina Geléia Fr.
: A umdaEnfeungem (por extenso) L@%&m F,\_ ‘:) 3
i 1 & .
p— —-'
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ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO

R L e
Mome: Jodio Paulo Silva Santos
Duta de Nascimento: 22/06/1990 Sexo: Masculino
Exame: 42612019 Data: 16/08/2019
Convénio: Particular i
Risponsdvel: Dr. Lauro Costa de Oliveira CRM: 3241 - SE
:‘ T 7 fjﬁ.nﬁ gaeant BT
TTMO: Sinusal
(2 50 bpm
380 mms

%R 160 mms
JIQRS: +80 graus
CONCLUSAQ:
« Bradicardia sinusal com frequéncia cardiaca de 50 sistoles por minuto,

Dy Lauro Cos dgonveira
Ca 1 irgo tria

=

Au. Liouinal Batista, 157 - Centro - N, Senhora da Ghéria/SE - (78) 3411-1200 /3411-2018 / 3411-1134
Rua Alcine Alves de Oliveira, 32 - Centro - N. Senhora da Gloriafst
fua Otévio Fernandes de Souza, 391 - Canindé do S3o Francisco/SE - (79) 3346-1129
email: dinicasagradafamilia @ hotrmail .com



16/08/2019
: 22/068/1920
Vel.: 25 mm/s

Data:
Nasc.

e INENUUDY

Reg.Clin.:

Filtros: 80Hz Muscular

Nome: JOAQ PAULO SILVA SANTOS

FC 50 bpm

Exame:4251
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HOSPITAL REG DR PEDRC GARCIA MORENO

CLE R R R 2 1 2 S

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

27695
Qo0000CDO0A0000
JOAQ PAULO SILVA SANTOS
3,480,408-0 Tipo :
22/06/41990 . I@ade: 25 anos
MASCULINO
GILENO ALVES DOS SANTOS
LUCIENE INACIDO DA SILVA
POV CABECA DA VACA CASA
ZR Cep.: 49680-000
079.9509-7972
2804508 - - SE
BRASILEIRO
SERGIPE
DADOS DA INTERNACAQO
4 - EMERGENCIA No. do BE: 704287
100 - ENF "A" ADULTC - CIRURG
989.1769
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HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA NORENO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
. Registro.: 27695
“aara do CNS: 000000000000000
T iii.ceaa. JORO PAULO SILVA SANTOS
cormente....: 3,480,408-0 Tipo:
Faseimacto...: 22/06/1990
Eslado Civil.:
o T R — : 29 - ANOS Cor:
YA L aihie /v iwien : MASCULINO
Fonsavel..: GILENO ALVES DOS SANTOS
€ da Mae..: LUCIENE INACIO DA SILVA
Er@CO.....: POV CABECA DA VACAH, CASA CEP: 49680.000
‘= efcne.....: 079.9909-7972
FiOcevsisees ZR
“nleinio....: 2804508 - NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE
‘itiosnalidade: BRASILEIRO
-V oralidade. : SERGIPE
~Aztramento: 3/09/2019
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumen & parucular. eu ( nome completo) 2&% Casdo 9,0 930 Som 8

{ nacionalidade ) ‘27017 AYs! , ( profissdo ] , portador da cédula
de identidade RG n® _34R0 MOZ—- O , emmdo pela SSP / (UF ) Q= ,
inscrito sob o CPF n?_08% .65%. 69996 , residente na ( enderego
comgleto ) O CaB€o Vo Do , na cidade de
b Glenien ( UF ) A&, CEPH S 6K0-000 , nomeio e

‘constituo meu procurador , ( nome do representante) E&?QJ_J})L&ZL,Q, o -Feox
{ nacionalidade ) &I}:ﬁd.?g { profissao ) Lonlo 0teh) portador da cédula
de identidade RG n® //253% )9 , emitido pela SSP / (UF ) O,
inscrito sob o nt 090 OnA G35 00, residente na ( enderego
completo ) 8 D H,0Mm , na cidade de
5 M&ﬂm (UF ) 5=, CEP 249 650 - 000, a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necessario para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) %%m aulo A0 «S0ma
junto 28 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS'DO SEGURO DPVAT .

local e data ) <‘\(CC)'0 e Gl g, 94 1019
J

e b)

(assinatura ) 1) Ig

o 3450408

-~ KICLMHECINESTO
7 Recontinco por auenticidada afinos ndicads ue JOAD PALLO SHLVA

\ SANTOS que cmﬂu c/ 0 padrdo reg hesta serventia. Dou fe.
Nossa spnhor da Glor .l 24 de outubro de 2018

= & TOMES (Facrevarte)
DA 35 a Valor Tatal RS § 84

: Bole TJSE 207320674021976 Acense

=~ SHpA Mhvaw tlee fus BrixdAFIFF

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0399704/19
Vitima: JOAO PAULO SILVA SANTOS Data do acidente: 12/08/2019
: - . Prénri . . JOAO PAULO SILVA
CPF: 058.657.695-96 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

JOAO PAULO SILVA SANTOS : 058.657.695-96

Autorizacdo 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
(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 apresentagdo: 13/11/2019 Data do cadastramento: 13/11/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190637849 Vitima: JOAO PAULO SILVA SANTOS
Data do Acidente: 12/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO PAULO SILVA SANTOS

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 indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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? 15116117



ADO

NAO ALFABETIZ

DADOS CADASTRAIS

{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mummzmmmmumm

) homeemn don s Pauls Sl Sostos 755;? 52.495-9€

7 - Profissso: 8 - Enderego; | 9-Namero 10 - Complemento:
J"d,n,'/m.ziﬂq ‘ hda e chpm!n Cga \/ | S
11- u Cidade: 13-Estado: |, 14-CEP: :
Rusal Layin %tzmﬂxnna dea Pamun S€ Yahga-ooe
15- E- mm!r : 16 - Tel.{DDD):
—%Mﬁ:mﬂgnm |79. 9aq)/s 3307
DADOS DO LEGAL (PAIS, E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
12 - €PF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #s100ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [J #s1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 Acma pe R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Wmm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[T CONTA POUPANGA. somente para as barcos sbabeo. Assinale uma opc3ol ] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
] Bradesco (237 ] i (341 Nome do BANCO:
[ sancodorast(001) [T Caba Econtmica Federal ’
mmm@o cowma: asng (&) | astwan(____ () conm:(_ )@
(inforrmae 0 GRID se existir) Hedormar O GIID se exstir) {nformar o digito o existir) (inforrnar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apods a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

q Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacso do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

# Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

% 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢do médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Detlaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAO DE UNICOS BENERICIARIOS -
B Lo . [Jsottero [ casadonoam) []Dworciado (] Separado udiciaimente [ Vidvo <l 8

25 - Grau de Parentesco com avltima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Ds@m Dnao 27 - Se a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28-witima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadeou [ JSIm | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinhairmdas, informar | 33 - vitima debou ] Sim

mﬂm?DN.o Vivos: Faledidos: muwnw MM?DW Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dmg

Estou dente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagido do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
: mMmmnapumfndodommdoCodeeml

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

TESTEMUNHAS

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO -POCO RED -SE
OE sE
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 118674/2019
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro. 11/11/2019 10:30 Data/Hora Fim: 11/11/2019 11:10

Delegado de Policia: Fabijo Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afsto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gloria Aisp

Data/Hora do Fato: 12/08/2019 16:30

Local do Fato
Municiplo: Nossa Senhora da Gléria (SE) Bairro: Povoado
Logradouro. POVOADO TANQUE DE PEDRAS
CEP:49.680-000
Tipo do Local: Area Rural
Natureza Meio(s) Empregado(s) l
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOAO PAULO SILVA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Naclonalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Nossa Senhora  Sexo. Masculino Nasc: 22/06/1990

Profiss3o: Agricultor

Estado Civil: Casado(a)

Nome da Mae: Luciene Inacio da Silva Santos
Endereco

Municipio: Nossa Senhora da Gléria - SE
Logradeuro: povoado cabega da vaca

Nome do Pai. Gileno Alves dos Santos

CEP: 49.680-000
Telefone: (78) 9809-7872 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motecicleta/Motoneta
Descrigdo HONDA/C100 BIZ ES CPF/CNPJ do Proprietario 267.056.055-53
Placa HZU5359 Renavam 769438237

Numero do Chassi SC2HBAO710YR260578
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Nosss Senhora da Gléna
Veiculo Adulterado? Nao

Situagdo Envolvido

Ano/Modelo Fabricagao 2000/2000
UF Veiculo Sergipe

Marca/Modelo HONDA/C100 BIZ ES
Quantidade 1 Unidade

[Nomo Envolvido

Envolvimentos

Joao Paulo Silva Santos

Possuidar

RELATO/HISTORICO

RELATA O noticiante que na data acima citada, trafegava pela estrada de chao que da acesso ao Povoado Tanque de
Padra, quando colidiu frontalmente com uma outra motocicleta que vinha em sentido contrario trafegando na contra mao,

Delegado de Policia Civil:Fabio Sanios Santana Péagina 1 de 2
Imprasso por:  Cleber Martins da Silva

agngsp Data de impresséo. 11112099 11011

Protocolo n*  Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGCO REDONDO -POCO RELC

BOLETIM DE OCORRENCIA

Que devido chogue, fraturou a clavicula' esquerda’ sendo socorrido por populares e conduzido so Hospital de Nossa
Senhora da Gloria, sendo posteriormente transferido ac Hospital da cidade de Itabaiana. Que ndo conseguiu Identificar o
condutor da outra motociclets envalvida no acidente. E o relato.

ASSINATURAS

e D } - { H
\§6:C Q. lag('f,*_":bﬂm, ,E:za_@_jkéc»
. Joao Paulo Silva Santos
(Comunicante | Vitima)

Hodime

Ag Fol lgehid of Bkes
Mal Craedans igarsn

Respansavel pelo Alendmento
“Decidrs DOre 03 COVIos ns de Srend que sou ofs) Lresia) pelas eGOES DMy « punie sue podere: dee il @ oo pela B que N
ergem. corforme previsto now Adtiges 1390 A C. < 240-C. ewgito Falsa o8 Crime ou oe Condurvangds o Godgo Peral Brasdsiro®
Delegado de Policia Civil: Fabio Santos Santana Pagina 2 de 2

Imprasso por:  Cleber Martins da Silva
Data de Impressdo:  11/11/2019 11:11 N .
a Sinesp Prokacso T N Becanives PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos
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17 - Nome completo do Representante Legal:
12 - €PF do Representante Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:
Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ #s100ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
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21 - DADOS BANCARIOS: Wmm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[T CONTA POUPANGA. somente para as barcos sbabeo. Assinale uma opc3ol ] CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
] Bradesco (237 ] i (341 Nome do BANCO:
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada. de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apods a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

q Declaro, sob as penas da Lel, gue estou impossibiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacso do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

# Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

% 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da anilise do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenta¢do médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Detlaro que esta autorizacdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARAGCAO DE UNICOS BENERICIARIOS -
B Lo . [Jsottero [ casadonoam) []Dworciado (] Separado udiciaimente [ Vidvo <l 8

25 - Grau de Parentesco com avltima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Ds@m Dnao 27 - Se a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28-witima [[] Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30-viimadeou [ JSIm | 31-Vitima [_]Sim | 32-Se tinhairmdas, informar | 33 - vitima debou ] Sim

mﬂm?DN.o Vivos: Faledidos: muwnw MM?DW Vivos: Falecidos: pais/avis vivos? Dmg

Estou dente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagido do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
: mMmmnapumfndodommdoCodeeml

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

TESTEMUNHAS

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
FPS.001 V002/2019
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