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: 06/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEOVA DE FARIAS ROCHA

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000040104-5

Nr. da Autenticacdo 936D5D8046578FF5



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190609524 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA Data do acidente: 16/07/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA TRIMALEOLAR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. (P2)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO
sequelas: 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190609524 Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEOVA DE FARIAS ROCHA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JEOVA DE FARIAS ROCHA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000040104-5

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos ndmeros abakxo:

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-foira, das Sh as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para redamagDes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes suditivos e de ©la): 08000221206 | Central Ouvidoria; 0800 021 91 35
s =
INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 4a5/12,
disponivel no endereco sletrbnico:

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

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenc3o a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentag3o comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, n3o impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho ao COAF.

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
S

S S .
Pelo exposto, eu M_QL_U& ULine Rﬁm
inscrito (a) no cer/enp 030.003.4 2.5 /L0 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (2) do Beneficidrio
CJQD/I ¥ail (JJ Fﬂf. LON Qﬁ{}]{)" inscrito (a) no CPF sob o Niqu?- Q-?Z 3&5/ 0o,
do sinistro de DPVAT cobertura el au-l%z da Vitima d)m a Al Baaan Bocha
inscrito (a) no CPF sobo N® FI&: (-IBQ 8BRS ) .00 . contorme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profiss3o: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
a'ﬂecuso informar
- >
(" )

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 cépla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da prasente declaracdo Implicard na san¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

" Rua Des Siloy 07 [
T T [a"“"! oA Senbong da Eleaia 15786 |TU84g0- e
E-mail:

g _ Tel(ODD):
_&m@d@jﬁ‘n [ & Yngil-bom 74-999/%-4Q07
C | é} . ' N N/
Local e Data: L AN sl o ‘ A - Q.(/.A_?_
\

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



Fundacao
:’: Hospitaiar
de Satde

(3K 192

e
:

RELATORIO 01248 / 2018 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1807160221 /| ESUS - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 08h59min do dia 16 de Julho de
2018, para atendimento de vitima identificada em ficha de ocorréncia como Jeova
de Farias Rocha, relato de colisdo moto x animal, no municipio de Nossa
Senhora da Gléria.

A equipe da Unidade de Suporte Basica - Monte Alegre realizou
atendimento no local, seguido de remogao para o Hospital de Urgéncia de
Sergipe - HUSE do municipio de Aracaju, onde deixou o paciente aos cuidados
da equipe.

Aracaju, 10 de Setembro de 2018

A paiva NeT:
X ," I‘ Ll m W
| ‘ %ﬁ w;’l Jpe

Tiemi Sayuri Menezes Oki Fontes
Coordenadora Médica

SAMU 192 SERGIPE

D4 A ME ATERITUL TERTA RAMIEL AE HOAERMTA _ CARALL 10% SEORIDE
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| & LETEEDS HOSPITAL GOVERNADOR JOAQ ALVES FILEQ
.l g1 TR NN RTRACE o nh ok AT o SO i S e W W e e - A ————_ Y ————— -
|l 2, LG BE: 1755091 DATA' 16/07/2018 REORA: 11:27 Q§UA310 Acrrns:'an
|8 ous. sz'ron 06-SUTURA q,'h

IDENTIFICACAC DO PACIENTE & &

JEOVA DE FARIAS ROCHA AF DOC, .. ¢
: 42 ANOS NASC: 28/10/1975 C = SEXO..: MASCULI!
TRV 15 DE AGOSTO i NUMERQ: 185
126285670770003 BAIRRO: BRASILIA
: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 49680-"
: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA /MARIA DE LOURDES DE FARIAD
IRMA LIZIMA TEL...: 79/%93
SROCED : NOSSA SENHORA DA GLORIA 09
STENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
L350 POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAOD
ACIN, TRABALHO: SIM VEIC DE AMBULANCIA: SIM
~ % mmHEg ) PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO:

2 S S
TRASSONOGRAFIZ

=UZFEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

w
%
=8
i
P
3

- S S s S S S S e ey . ———————— - - —— - —— - ————— - - ———

' 2 CADCE ZLINICOS: DATA PRIMEIRCS SJ.NTC){ /:
:‘1 ')0‘6.. ‘&M w j.gc,ﬂ P S d\/o

ANCTACOES DA ENFERMAGEM: @c#—-«- S

ATHR DA SRIDA: / / : HORA DA SAIDA: -
 Sebees 1 ] DECISAD MEDICA { 1 A PEDIDC { 1 EVASAO [ ] DESISTENCIA

. | ENCAMINHADO AO AMBULATORIO
ZENACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRAKSFEREZNCIA (UNIDADE DE SAUDE): N _—
BITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ } ANAT. PR

g i o POMLTLE Evrf

"iLSSTWATURA DO DACIuNmB/RESRONSAVdL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
ha' bt o -
’;:,'.‘_.‘.-.-:‘ o < ""‘5

7 - -’\ \,X U?___..—' "-‘-"



Z0SPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO

FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
DeZinitivo...: 174240

.co do CNS,....: 000000000000000C
.............. : JEQVA DE FARIAS ROCEA
E8 Dinieaieeiae : Tipo @
ascimento: 28/10/7975 ldade: 42 anos
........... 'see s MASCULINO
LB . ,..-..: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA
2% .....005 MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROC
©Zsee-esssss: TRV 15 DE AGOSTO 195 126285670770003
&7 - PRI eeeset BRASILIA Cep.: 49680-C00
STOR: svvieana .. 79/999726109
ToAE o3 ¥ LRSIt : 2804508 - - SE
onglidade; ... : BRASILEIRC
fa.:dade......: SERGIPE
DADOS DA INTERNACAC
3z 22 Zntrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 1755091
e TEiiiesaae-es: 945 - PS VERDE TRAUMA II
2 . : 899.0217
: 4= Znternacao: 17/07/2018
= 43 _nternacao: 12:00

o Solicitante: 026.754.214-30 - ROBERTO RIBEIRO BORGES NETO
sed. Solicitado: NAO INFORMADO

ORI C0 s : NAO INFORMADO

t2Z. Operador.: ESBSANTOS

CNTORMACOES DE SAIDA

Lo - -
~ - —— A
Sz v
a-d=
o
. Ldade:
= Scildas
= <
Prancipal:
=~ -
Secundario:
iCIpat:
WS b0 B
e

-
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EVOLUGCAO/PRESCRICAO MEDICA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE
HOSPITAL DE URGENCA DE SERGIPE — HUSE
SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

o

Fungsceo
B roncaceo
\‘ de Saune

DATA /¢ /7 /2018

7 48 / ) , - . ,\o \ ﬁ
NOME: /::“,,g v o I W1y Ve 4 U
- ALA; VERDE TRAUMA 1 LEITO: CORREDOR GENERO: IDADE:
- DIAGNGSTICOS: Pl it Lo nmnin” L g
L. oo - 7eA Ar " Grmit® Cg )
YOLUCAO MEDICA:
PRESCRICAQ MEDICA HORARIO DE ADMINISTRACAO |
Dieta VO LIVRE ; Gup E
2 5H0,9% SOOML EV 8/8HS B %o Seo |
T P p— T ‘
¢ [Ranwidina, 02 mi + 18 mL AD, IV, 12h/12h OU Omeprazol 40mg, IV, 3s6:00 ko,
5 Dipirona, 02 miL + 08 mLAD, IV, 6h/6h \\é e 3% s
& Profenid, 01 ampola IV + 100mL SF0,9%, 12h/12h w7 Xf G
/ ETrarr!al 100mg + 250 m! SFD,9, IV, 8h/8h - _: ;q {3
4 Clexane 40mg SC, 1x/dia QU Heparina 5.000U1 5C, 2x/dia i€
7‘3 Sromoprida, 02 mL + 18 mL AD, IV, 8h/8h, se niuseas ou vomitos SOS 565
1 Glicemiz capilar, 6h/6h, se diabético
Ll—r ;\s.ulir.a regular, conforme glicemia:
Z |  <aosg 2513040  351-800neu
3 201-250=2U  301-350=6U > 400 = 10U

4 Glicose 25%, 40ml, IV, se glicemia < 70

5 Capropril 25mg, VO, se PAS > 180mmHg ou PAD > 110mmHg SOS

6 CCGG + SSVV 6h/6h

! it 4mp Y, TR e

CURATIVO DIARIO 1X/34

|© @ | ©

N -

4

S SRS S




2=

EVOLUGAO CLINICA MULTIDISCIPLINAR

-
'.' Fundagio t
Hospital 2
. Wl de Suide HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE — HUSE
i PRONTO SOGORRO ADULTO
: s ‘ e - Pagina n°® 1
Nome do Pacienta /,"Q/’“ 0 ‘ ‘2 ,r' AT \oonAa Idade: Se)a:‘gm---ﬁ
- A

Unidade de Produgao”

DATA | HORA

-~ e

. ‘..

—at——
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VERSAD 15.20 FUNDACAOQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA

ESPELHO DA AIH PAG.:
O.E  M280030501 ESFERA : PRIVADO * : APRESENTAGAO: 06/ 2018 DATA - 20/087201
Num AlH : 281810016134-0 Situagdo : EXPORTADA Tipo : 01-INICIAL Apresentaclio : 08/2018 Data Autonzagdo: 20/07 /2018
Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgéio Emissor : M280030801 CRC: 0$Fees8A513
Doc autorizador :  180136126980000 Doc med resp : 206790614650008  Doe diretor clinlco . 206780614650008  Doc médico solic ;  170295855290000
CNES : DD022B3 - FUNDACAQ DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : 70580145014711-9
Paciente : JEOVA DE FARIAS ROCHA Prontusrio : 1043278
Data Nasc.© 28/10/1675 Sexo : MASCULING Nacionalidade : 010 - BRASIL Tipo Doc. : Igentidade Doc: 1404335
Responsavel pac. : JEOVA DE FARIAS ROCHA Nome da Mde : MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROGHA
Endereco : TRAVESSA 15 DE AGOSTO 195 Bairro: CENTRO Raca/Cor: 89-SEM INFORMACAQ Etnia: 0000-NAO SE APLICA
Municipio : 280450 - NOSSA SENHORA DA GLORIAUF : SE CEP : 49880-000 Telefono : (76)9907-26108  Muda'Proc.? : NA

Procedimento solicitado :  04.08.05,048.7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO
Procedimento principal © 04,08 05.046-7 - AMENTO CIRURGICO DE FRATURA BIMALEOLAR / TRIMALEOLAR / DA FRATURA-LUXACAO DO TORNOZELO

Diag. principal : $930-LUXACAQ DA AR CAO DO TORNQOZELO Diag. secundério :
Complementar : Causa Obito :
Carater atendimento : 02 - URGENC! Modalidade : HOSPITALAR
Data internagdo : 20/07 /2018 Data saida : 25/07 /2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAIHO1 - AlH Anterlor ; . AlH Posterior : -
—{ Causas Exlm\u(AclduMouVlolémh)]

CNPJ do Empregador gres » CNAER: -

Vincule Previdéncia : CBOR: -

_1 07/2018 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA

0268170100169 0268170100169 1 072018 PLACA 1/3 TUBULAR 3,5 MM (INCLUI PARAFUSOS)

DADOS DE OPM

Linha Nota Fiscal CNPJ Forngcodor  Lote Sérig Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
3 0000038622 02.881.701/0001-69 0000038622
4 0000036822 02.881701/0001-69 0000036622

‘U N RS T A & e
X e

04.08.05 MEMBROS INFERIORES

Total Geral:
CID SECUNDARIO
Cid Caracteristica Descricio
V230 ADQUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL. C/CARRO, PICK-UF QU CAMINHON - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Nimero de Nascidos Nimero de Saidas N* Pré-Natal:
Vivos : Mortos : Allas : Transt.: Ohitos :
. ASSINATURA E CARIMBO
‘De acortio com a Portaria SAS/MS N* 92 de 22 de agosto d= 1895 publicada no didric Oficial da Unido; Poder Executive, DIRETOR DO HOSPITAL

Brasilia, DF, 24.081995 Segdo |, p. 12986, mmmmmodmwmmmmmwpadem'

@;ﬂ“’/’@

CPF 880.011 135-18



Mtk AL A\ PROGRAMA DE APOIO A ENTRADA DE DADOS DE AIH - SISAIHO1

VERSAQ: 15.10 3 FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA
ESPELHO DA AlH PAG. 1

O.E ' M280020801 ESFERA ' PRIVADO « APRESENTAQAO: 08/ 2018 DATA - 04/D8/2018
-Num AlH : 2818100151340 Situagdo : APURADA Tipo : 01-INICIAL Apresentacao : 08/2018 Data Autorizagdo: 20/ 07 /2018

Especialidade : 01 - CIRURGICO Orgdo Emissor : M250030801 CRC:

Doe autorizador : 190138128980000 Doc med resp : 206750814650008  Doc diretor clinico: 208700514650008 Doc rnga{wuc: 170205856080000

CNES : 0002283 . FUNDACAO DE BENEFICENGIA HOSPITAL DE CIRURGIA CNS : 70560145014711.0

" Paciente : JEOVA DE FARIAS ROCHA ' Prontudrio : 1043278

Data Nasc.: 28/10/1975  Sexo : MASCULING Naclonalidade : 010- BRASIL Tipo Doc. : Identidade Doc : 1404335

Responsdvel pac.: JEOVA DE FARIAS ROCHA me da Mae : MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA

Endereco : TRAVESSA 15 DE AGOSTO 195 Bairro: CENTRO Raga/Cor: $8-SEM INFORMACAO Etnia: 0000-NAQ SE APLICA .

Municipio : 280450 - NOSSA SENHORA DA GLORWUF : SE CEP : 40880-000 Telefone : (75)9997-26108  Muda Proc. : NAQ

Diag. principal : S830-LUXACAO DA ARTICULACAD DO TORNOZELO Diag. secundirio
Complementar : Causa Obito :
* Carater atendimento : 01-ELETIVO Modalidade : HOSPITALAR
\Dmmmmuo: 2010772018 Data saida : 25/07/2018 Mot saida : 12 - ALTA MELHORADO
Liberagao SISAINO1 ; AlH Anterior : - AlH Posterior ; -
(c-usaEm"»u(AcldonwouVloundn)] — .
‘—CNPJdoEmmgador: e - CNAER: - !
Vinculo Previdéncia : CBOR: -

| ——

.. CNPJ Fomecedor Sérig Reg. ANVISA CNPJ Fabricante
Q 3 0000038622 ./ 02.681.701/0001-89 0000036622
4 0000036622 S 02681.701/0001-89 0000038622
VALORES DA PREVIA Servigo Hospitalar Servigo Profissional j -
Direto Direto | Rateado TOTAL
Proprio Terceiro Préprio Terceiro Proprio Terceiro
04.08.05-MEMBROS INFERIORES 263,01 50,73 118,40 432,14
Total Geral: 275,71 17811 50,73 118,40 620,95 |
€ID SECUNDARIO
Cid  Caracteristica Descrigio
V230 ADQUIRIDO MOTOCICLISTA TRAUM. EM COL CICARRO, PICK-UP OU CAMINHON - CONDUTOR TRAUM. EM ACID. A-TRANSITO
Numero de Nascidos Nomero de Saidas N° Pré-Natal: s
Vivos : Mortos ; Altas : Transt.: Obitos :
ASSINATURA E CARMEO
‘De acordo com a Portaria SAS/MS N*° 92 de 22 de #gosto de 1995 publicada no didrio Oficial de Unidia; Poder Executivo, DIRETOR DO HOSPITAL

Erasilia, OF, 24.08, 1995, Segdo | p. 125886, mmmmmmserwvmvwomm&mdomm‘




- KHEXO 1

Sistema Ministério || | AUDO PARA SOLICIT. AQAO DE AUTORBA¢AO * wosePiTat |
\—;533 o0 o i DE INTERNACAO HOSPITALAR CIRURGIA |
dentificacdo do Estabelecimento de Salde—
"\ - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE—— . —2-CN w
FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE CIRURGIA : | r 0002283 l
——3-NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE " « ONES——
l_ FUNDACAO DE BENEFICENCIA HOSPITAL DE cmumm _j r 0002283 . ]

=

Identificagdo do Paciente—

—
e’ « NOME DO PACIENTE— AN
JEOVA DE FARIAS ROCHA - i |
7 - GARTAQ NAGIONAL DE SAUDE (CNS)- - DATA DE NASCIMENTO— sexcr 10 COR-——
705601450147119 | [28/10/2975 | [ waeeT5] w31 || |
———11 - NOME DA MAE AE 12 - TELEFONE DE CONTA
m«!
|__MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA 178 | gsoraeld8” :
————13 - NOME DO RESPONSAVEL e -_~J' s A TEE@E&&N;}M
—15 - A, N°,
| TRAVESSA 15 DE AGOSTO  N.195 BAIRRO BRASILIA !
18 - MUNICIPIO DE RESIDENCUY T cOD. 1IBGE Mmaclm[-u Uy 18 - CEP——
|| NOSSA SENHORA DA GLORIA 49680000 )
L JUS‘I’IFICATIVA DA m Acic;— ;
AIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS——— 5 W
| - c..:¢ % l. 6 d‘M l'
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g _ GOVERNO DE SERGIPE > &
" SISTEMA INTERFEDRATIVO DE GARANTIA DE ACESSO UNIVERSAL - SIGAU . N

E b COMPLEXO REGULATORIO DE SAUDE DO ESTADO & 8?‘

|~ .\’. CENTRAL DE REGULACAO DE LEITOS 3 E?Q\
DOCUMENTO UNICO PARA SOLICITACAO DE VAGAS EM ENFERMARIA-DUSV E f N

NOME DO PACIENTE JEOVA DE FARIAS ROCHA DATA DE ADMISS 16/07/18

NOME DA MiE: MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA DATA DE NASCIM 28/10/75

ien:osneco: TRAVESSA 15 DE AGOSTO N 195 IDADE: . 42

jCNS: 126285670770003 PLANO DE SAUDE: NAO mose SERGIPE

[ :? St MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 2:'3?.2 -
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE

PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Por este instrumento particular, eu ( nome copnpleto) ( e Aoy q
( nacionalidade ) ,E.mh,_;_g, t} profissdo ) fialingdd 0, , portador da cédula
(4}

de identidade RG n® 35, emitido pela SSP / (UF ) SE_,

inscrito sob o CPF n® <25 U3x%. DR S-0) resndente na ( enderego

completo ) _{ ) /45, na cidade de
ade Blordn , ( UF ) 8¢ , CEP (/Q/ﬁc) O 0, nomeio e

constituo meu procurador ( nome do represenﬁnte) L.L.L.L.M.QLQ.M

( nacionalidade ) _&MHL_«_ ( profissao ) , portador da cédula
de identidade RG n® _D773 2¢ 3] , emitido pela SSP / (UF ) 5S¢,
inscrito sob o CPF n? 090. nn3 L2504 , residente na ( endereco
completo ) _Qun Opr 2lon 1,082 , na cidade de

Mg 60 da £lgain, (UF) S€ , CEP _44£%n- moon , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca necesséno para fins de SOLICITA(;AO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) ;

junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

(assinatura]X Qe gé frisnn OLt‘/Qp .

(RG) LUpy.335
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OBS: ( a assinatura deve ser reconhemda por AU'I‘ENTICIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0377538/19
Vitima: JEOVA DE FARIAS ROCHA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 928.438.325-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: JEOVA DE FARIAS ROCHA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

JEOVA DE FARIAS ROCHA : 928.438.325-00

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 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/10/2019 Data do cadastramento: 29/10/2019
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



g Saguredurs )
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A s 30 e AT

e ——— e

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da vitima Nome completo da vitima

99¢- ¢33+ 395-00 | eong, de Faros Rocho

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

Nomea completo: N CPF:
r‘J D[l@flm A Faany /R.ﬂrﬁu;\v A3 ¢ y3%.325-00

Profissio: Lﬂr Enderego: ., Nimero: Complemento:
' 1 Ruuip. dore doagupm A Usnia 24 1dc ald
Bairro: A ade: v S o < Estado: EP: eSS
—Cl&ﬂ—ﬁmmmmmll SE h20 -6 0 0
E-mail: - ; Tel.{DDD):
e dma) - fnom 29.99969- {5 {4
5 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 ' [[] rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g SEM RENDA [[] Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGCAO - ASSINALE UMA QPCAO DE CONTA
[=]
& [XCONTA POUPANGA fsomente para os bancos abaiws. Assinase uma opgio] [ coNTA CORRENTE [mados os bascos)
[ Bradesco (237) [ mai(3a1) Nome do BANCO:
[J BancodoBresi(001) [ Cabe Econdmica Federal (104)
sotnen @30 ) ) eonnn(0 700 (B satnen (IO comn( 0
(Informas o digto 3o aistir) [Informar o digito se edstir) l (informar ¢ digto se astr} (nformar o digho se existir)
—

Autorizo 3 S=guradors Lider a creditar na canta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolse do Segura DPVAT
A que su tiver direito, reconhecendo & dando, desde ji & somente 2pos a efetivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresantar o laudo do Instituto Médico L=gal {IML) para as fins de requerimento de indenizagia
do Seguro DPVAT por invalldez permanente, uma vez que (assinslar uma das opgSes):

[J Nao ha IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
B 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

Z PERMANENTE

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, salicitc o prasseguimento da anilise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na dacumentacdo
apresentada, concardando, desde (8, em me submater 3 avaliag3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da sxistdncla e quanbificacio das lesdes
permanentes decorrentes de aodents de trinaits, confarme Lel 5.194/74, art. 32, §19, declarando que =351 autorizagho ndo sgrifica prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou ranuncia ao direito de contasti-|a, caso diszorde do sau cantaudo,

INVALIDE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [[] Casado {noCMl) [ Ohvordado [[] Separado Judiciaimente [] Vidvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nio | Se avitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima debxou D Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivos: Falecidos: nassitura (vai nascer)? pais/avos vivas?
Estou ciente de qu= = Seguradors Lider pagara, caso dewda, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte dqueles beneficidrios que s spresentarem e provarsm

esta condic3o, estendo ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio nfio verdadeirs poderd gerar a abrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Peral

Local e D'“-mgﬂ’_‘n_dq.&ﬂm&_ﬂi (oot §-‘|" ot

Nomae: CPF:

CPF:
Assinatura

(*) Assinatura de quam assine A ROGO 2i | Nome:
&a(dé'_ﬁ_&am_% . CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*) A vitima/beneficiirio nfo sifabetizado devera sscolher cutra pessoa aifabetizada, malor @ capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do inteiro teor do conteddo, antes do praenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018



10112118 Degartamento da Palicia Civil - Boletim de Ocorréncia
GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA | :
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL POLIGIA ON-LINE ua-'

DELEGACIA DE POLICIA DE POGO REDONDO
RUA NOVA, CENTRO FONE:() (78)3337-1757 EMAIL: depol.pocoredondo@pc.se.gov.br

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2018/06570.0-001

— -~

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA DE N. SRA DA GLORIA
Enderego: RUA DA PALMA, CENTRO FONE:() 3411-1356 EMAIL: depol.nsgloria@pc.se.g

-----

FATO

Data e ”°'F'.:’: 16/07/2018 - 09:00 até 16/07/2018 - 09:00

Enderego: NOmero: Complemento: CEP: 49680-000

_CENTRO Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA - SE  Gircunscrigiio: DELEGACIA DE POLICIA DE POGO
Bairro: pepONDO

Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: JEOVA DE FARIAS ROCHA
Nome do pai: ANTONIO VIEIRA DA ROCHA Nome da mae: MARIA DE LOURDES DE FARIAS ROCHA
Pessoa: Fisca CPF/CGC: 000.000.000-00 RG: 14043351 UF: SE Orgdo expedidor:

Naturalidade: PORTO DA FOLHA Data de nascimento: 28/10/1975 Sexo: Masculino  Cor da cutis: Parda
Profissdo: SERVICOS GERAIS Estado civil: Solteiro  Grau de instrug@o: 1° Grau Incompleto
Enderego: TRAVESSA 15 DE AGOSTO Numero: 195 Complemento: BAIRRO BRASILIA

CEP: Bairro: Cidade: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE
Proximidades: Telefone: 59806-3151

HISTORICO

NARRA o noticiante que no dia 16/07/2018, por volta das 09:00hs, estava na garupa de uma molticicleta conduzida por um amigo
trafegando pela avenida Leste, (proximo a clinica de saude), Nosss Senhora da Glora/Se, quande ao chocar com um cachormo
perdeu o equilibro vindo a cair, sofrendo fraturas no tomozelo do pe esquerdo, sendo conduzido em uma unidade da SAMU para o
HUSE/ARACAJU; QUE a motocicleta se trata de uma HONDA/CG 125 FAN KS COR PRETA ANO 2010 PLACA IAM8754/SE CHASSI
8C2JC4110ARG79414 RENAVAM 228387450 em nome de ADRIANA VELOSO SILVA. é o Relato,

3

Data e hora da comunicacgao: 10/12/2018 as 10:56 aRvme Almcho; 10“”"3:’.85:5

OBS. Asinformagdes noticiadas pelo declaranta/vitima s30 de sua inteira responsabilidade, cabendo. Inclusve, a responsabilizagao
penal daquele que faltar com a verdade no fomecimento das informactes nostemmosdo artigo 340 do Cadige Penal Brasilairo: Art
340 - Provocar a acdio de autoridade, comunicando-he 8 oconéncia de crime ou de contravengdo gue se ler verificado!

Pana - detancio, de um a seis mesas ou muita

' Cjﬁo%}' & fowian Keho--

JEOVA DE FARIAS ROCHA Jo oberlo de\Selo Santos
Responsvel pela comunicagao reenchimento

https./fintranet ssp.se.gov.br/boletimBOimprimeB0.asp




