


BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 02175

CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticação 5D3AA500DEF33407
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JULIO DA SILVA SANTOS MBM SEGURADORA S/A

3190518860 Aracaju Invalidez Permanente

30/05/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 17/09/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO COLO DO  FÊMUR DIREITO.  PG6,74,75

TRATAMENTO CIRÚRGICO (OSTEOSSÍNTESE) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO  QUADRIL DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: 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: JULIO DA SILVA SANTOS

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vítima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JULIO DA SILVA SANTOS

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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§ lifiEn PED!DO DO SEGURO DPVAT
&dlúet6ilI

E§colha o(slttpo(s) de coberturat fl oens loesPEsAs DE ASSISTÊttCtl tvtÉotce e SUPLEMENTARESI f, rHvauoez nERMANENTE flruonrr

3 - CPF da vítima: 4 - Nome completo da vítima:2 - Ne do sinistro ou ASL:

REGrsrRo DE tNFonrvrlçÔes ceolsrRAls E tAlxA DE RENDA MENSAt DA PEssoA tÍslcA (vlfl MA/BENEHCTÁRrO/REPRESENTÀNTE LEGAL) - CIREUIÁR SUSEP Ne sls/2012

6 - CPF:

7
10 - Complemento:8-En 9

14 - CEP:12 - Cidade: 13 - Estado:

19 - ProÍissão do Representante Legal

DADos Do REPREsENÍANTE LEGAI. (PAIS, TUToR E cURADoR) PARA vÍTIMA/BENeTICIÁnIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Oeclaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovânte anexo (ANEXAR CÓPlA)

20 - RENDA MENSAL DO TTTUTAR DA COiÍTA:

§ necuso TNFoRMAR fl nsr.oo a Rsl.ooo,oo ! nsz.sor,oo erÉ Rss.ooo,oo

! sruneHoa E nsr.oor,ooarÉRs2.soo,oo ! acrurnDERss.ooo,oo

21-DADosBANcÁnros: @ aerrrroÁnrooarroruzaçÃo InernssrÀTTANTELEGALDoaeÍ{sncrÁnrooltruoenzeçÃo(pAttcuRAooR/ÍIJToR)

h,0.n7 n2+J B 4É,

2
É
F

ô

oô
ô

AGÊrucra: CONTA: AGÊNCIA: CONTA:

5 - Nome completo:

7 -?

11 - Bairro:

15

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPF do Representante Legal:

(lnformar o dÍgito se existir) (lnformar o dÍgito se existir) (lnfomar o dígito sê ê(istir) (lnformaro dígito se existir)

@CONiAqOVPANÇA (somente paE os bancos abaixo. Asslnale uma opção)

! eradesco(zrz) tr haú(341)

@ earcir*allootl ! cri,o eotO-ica Fedenl (104)

! corum CORRENTE (Todosos bancos)

Nome do BANCO:

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido.

zz - orcuneçÃo oe ausÊrrrcrl or uuDo Do tMt - pREENcHtMENTo SoMENTE eARA coBERTURA DE rNvALtDEz PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de indenização
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {asslnalar uma das opções):

E ruao na IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

! O ttvlL que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou

frlo tütque atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAI, por invalidez permanente, com base na documentação
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1e, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura
avaliação médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo.

DECTARAçÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
civil da vítima: ! Soteiro E Gsado(nocivil) ! oivorciado I SeoaradoJudicialmente ! vitivo

24 - Data do
óbito da vítima:

25 - Grâu de Parentesco com a vítima: 26 - VÍtima deixou companheiro(a): D Sim E Não 27 - Se a vítima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

28-vítima ! Sim
tevefilhos?! r.tao

29 - Se tinha filhos, informar
Vivos: Falecidos:

30-Vrtinradeircu ! Sim
nasciuro §ai nascer)? E Não

31-VÍtima Esim
te\€ irmãos? n Não

32 - Se tinha irmãos, informar
Vivos: Falecidos:

33 - Y;1;m3 6s;x6u ! Sim
pais/avósvivos? ! ruao

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal.

35 - Nome legÍvel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legível de quem assina a rogo/a pedido

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

Assinatura da testemunha

39-2a I

CPF

Assinatura da testemunha

CPF

38-13 I N

U
zU2

=É,U
G

uô
J

z

40-LocaleData,

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

FPS.001 V0O2/2OL9

da rante)

43 - Assinatura do Procura r (se houver)
@tu

ntliD (u) .ã-km. azníp<fu;1. asn. t6ô-#

16 - Tel.(DDD):
lqf, ) 23,'t J -r)X lZ

@ o

UF
oÉ,o
=

oê
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@Í
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or<z
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Iz)
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÂNSITO . ARACAJU . SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Fim: 3110512019 1237Dala/Hora lnÍcio do Rogastro: 3'i105/2019 12:22

Oelegado dê Pdícia: Oâhiêla Ramos Limâ Bârreto

DADOS DA OCORRÊNCIA
Aleto: Delegacia Espôcialdê Delitos dê Trãnsito

Data/Hora do Fato: 30/05/2019 17i45

Lg-caLlofato
Município: Aracaju (SE)
Lográdoúro: Rua Acre

BairÍo: Siqueira Campos

Nâluroza

1095: Auto lesão - Acidêote de tÍânsito Veículo

ENVoLVTDO(S)
Noimo Clvll: ACLECIÂ OA SILVA SANTOS (COMUNICANTE )

Nacional idâde: Brâsilêira

ProÍssão: Oesemprêgâdo

Estado Civil : Soltêiro(â)

Nome da Máe: Maria lracêma Balbino da Silvâ Sanios

OocumêntôíBl

CPF . Cadastro dê Posscâs Físicas: 029.240.09$02

Endêrêço
Município: Ar'ácáju - SE

Logradourc: R Hélio Cardoso

Bairro:Américá

Íolefone: (79) 99654-1040 (Celular)

Nomê do Pâi: Sêbâstiáo da Silva Santos

Nomo Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VlÍMA
Nacional idade: Brasileira

Profissáo: Motoboy

Estado Ciül:Sdteiro(a)
Nome da Mãe: Maria lracema Balbino da Silva

Docum6nlô(sl

CPF - Cadaslro dê Pessoas FÍsicas: 861.322.16537

Enderê9o

Município; AÍacaju - SE

Logradouro: R Hélio Cardoso

Bairro:AméÍica

Sexo: Masculino Nasc: 10/09/1994

Nome do Pai: Sebastiáo da Silva Santos

N':105
CEP:49.08G310

Nome Clvll: TEOFILO MENDONçA MELO (ENVOLVIOO )

Nacionâlidadê: Brasileira Naturalidadê:SE - Arâcâju Sexo:Masculno Nasc:21lO9/1989

Página 1 de 3

PPe - Procedimentos Policiais Eletrônicos#9ry*,

Ponto de Referênciai Púximo a Rua Dom Pêdro I

Tipo do Local: Via Pública

Meio(s) Empregado(s)

Nâturalidadê:SE - llhâ dâs Flores Sexo: Fêminino Nâsc:04/03/1987

N':105
CEP: 49.08G310

Ll€l€gado de Pollcia Civil:Daniêla Ramos Lima BaÍÍeto
lmprêss'o pori Marco Antonio CÍuz Oantas
Data de lmpr6ssão: 31109201912:37
Píotocolo no: Nâo disponlvêl



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLÍCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO -ARACAJU.SE

Estado Civil :Solteiro(a)

Nom€ da Mâe: Marta Maria Mendonça Mglo

Oocúmento(3)

CPF - CadastÍo dê Pessoas Fisicás: 047.134.74ro9

Endêrôço

MunicÍpio: Aracaiu - SE

LogradouÍo: Av Dulce Diniz

Comdemento: bloco F, 401

Bâirro: Luzia

Tdefone: (79) 99890-7587 (Celular)

Nome do Pai: TsoÍilo Rodrigues Mêlo

Nôr18

CEP: 49.048-430

oBJETO(S) ENvOLvroO(S)

Grupo Veiculo

CPF/CNPJ do Proprletárlo 029.240.095-02

Renavam 01168777752

l{úmsro do Cha33l 9C6RG3820K0004948

Cor PRETA

Município Voículo Aracaiu

Modelo YAIúAHA^íS150 FAZER SED

Quantidade 1 Unidadê

Últlm8 Âtuallzação Dênatràn 18/10/2018

Subgrupo Motocideta/Motoneta

Placa QMÊ2153

Númêro do lúotor G3F7E-034736

Ano/Modslo Fabriçação 20'19/2018

UF Volculo Sergip€

MarcalHoddo YAMAHAIíSi 50 FAZER SED

veículo Adulterado? Não

Situagão Énvolvido

Siturção do Vêlculo AUENACAO FIDUCIARIA

Nome Envolvimontos

Aclecia da Silvâ Sântos

Julio da Silva Santos

PropÍietá rio

Possuidor

Grupo Veícúlo

CPF/CNPJ do Propri€tárlo 036.263.245-67

Renavam 00558305849

Númêro do Chessi 3Gí J85CD2OS617089

CoÍ BRANCA

Municlplo Veículo Aracaju

Modelo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

Quantidade 1 Unidade

Úllima Atualizâçáo Oenâtrân 01/071201ô

Subgrupo Autornóvel/Utilitário/Camionela/Caminhon

Placa OÊP8324

Número do MotoÍ 1DS617089

Ano/Modolo Fabricaçào 201 3/201 3

UF Veicuto Sergipe

Marc./Modêlo I/CHEV SONIC LTZ NB AT

VeículoAdultorado? Não

Sltuação Envolvido

Situâção do Volcúlo AUENACAO FIDUCIARIA

Nome Envolvido Envolvimentos

Teofilo Mêndonça Melo Possuidor

RELATO/HISTÓRICO
RELATA A COMUNICANTE QUE O SEU IR[4ÃO JULIO OA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE, OUANDO CONVERGIU À ESOUERDA PARA ENIRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AO OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA.MÁO) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEÍCULO GM/SONIC, CONDUZIDO TEOFILO MENDONçA MELO; QUE O SEU IRMÃO FICOU
LESIONAOO, FOI SOCORRIOO PELO SAMU E ENCAMINHAOO PARA O HOSPITAL DE URGÊNCIA, ONOE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NA TíBIA. OUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS OS VEÍCULO E SERÁO

#gnss"
D€legado de Polida Civil:Daniela Ramos Lima 8aííeto
lmprsaso por: lúarco Anlonio Cruz Dantas
Datâd€lmpr€s8ãor 311051201912.37
Protocolo no: Não disponlvel

Página 2 de 3
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLiCtA CtvtL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO . ARACAJU . SE

BOLETlM DE OCORRÊNCIA No: 058147/2019

AVALIADOS EM OFICINA ESPECIALIZADA.

ASSINAÍU RAS

Clrl,r
85.!rriL' Cc Polí§L3.lLiiliir:irr

Maíco Antonio Cíuz Oantas
Es.rivtu dé Pdi.iâ

Mádorr l34t
R*roBá61p3lo Aladhúb

'thd.D rn G tu' I'n3 d: o ,.:ô cu. q qr, LaE(ã) I..qud rd6 úlúT.çôs. etrú 6 .ír d'dr'ra' qw {
q,*r, ántomc eo"ro noq rÂ!.e 3jlr»tunê qe& c.lu.'@ . e }cr .^'6@ Fe d. cnn. & d. co.hv.nçlô @ csdEo P.r'd aês'hÔ '

Página 3 dê 3

PP9 - PÍocêdimentos Policiais Elekônicos#g:r*:o
Dele§ado de Policie Civú Danrêla Ramos L ma BâÍísto
lmpÍesso poí Caílos Rodíigo Rrbeiro de Àmeida
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No. DO BE: 1920511
CNS:

DÀTA: 30/05/2019 HORAz 18232
SETOR: 06-SUTURA

USUARIO: ALGSÀNTOS

NOME :
]DÀDE ....:
ENDERECO......:
COMPLEMENTO. . . :
MUNICIPIO.....:
NOME PÀI/MÀE..:
RESPONSAVEL. . . :
PROCEDENCIA...:
ATENDIMENTO. . . :
CASO POLICIÀL.:
ACID. TRÀBALHO:

IDENT]FICÀCÀO DO P

JULIO DA SILVA SANTOS
24 ANOS NASC: 10/09/1

RUA EL]O CARDOSO
209877 802680009 BÀ]RRO:
ARÀCAJU UF: SE CEP...: 49OOO-OOO
SEBÀSTTAO DÀ SILVÀ SÀNTOS /UANTA IRÀCEMÀ BÀLBINO DA SILV
TRÀZIDO PELO SAMU TEL. -.: 981 086626
ARACAJU - CÀPITÀL
ACTDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
NAO PLANO DE SÀUDE....: NÀO TRAUMA: NÀO
NAO VEIO DE AMBULÀNCIA: SIM

DOC...:
SEXO..: MÀSCULINO
NUMERO:

PA: i x mmHg I PULSO: t I TEMP.: t I PESO: [ ]

EXAMES COMPLEMENTARES : t I RÀrox
t ] LIQUOR

t ] SANGUE

tlEcG
I]IIRINA t]TC
t ] ULTRÀSSONOGRAF]A

SUSPE]TA DE VIOLENCIA OU MAUS TRÀTOS: [ ] STU t ] NAO
I

+

I

I

i

I

DADOS CL]NICOS: DATA PR]MEIROS SINTOMÀS: / /

'i

ENFENOTÀ

I oracNosrrco: CID:

+
PRES CAO I Honanro DA MEDTcACAo

DATA DA SAIDAz / /
ALTÀ: [ ] DECISÀOMED]CA t ] APEDIDO

t ] ENCAM]NHÀDO AO ÀMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR):

TRANSFERENC.J-A (UN]DÀDE DE SÀUDE) :
oBITo: [ ] ATE 4BHS t I APOS 48:li

HORÀ DA SAIDA: :

t]EVASAO t]DESISTENCIA

;:ir;\LizÊ,üo

T ] ÀNÀT. PATOL

- í{tisEASSINATURÀ DO PACIENTE/RESPONSAVEL AS

FÀMI

E

Â5 FII\S

+----
IMS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADOR JOAO ALVES FILHO
+----

I

+

I

Paola.Breda
05.09
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Ref.:

Si,nistno: 3190518864

Vítima: ]ULIO DA SILVA SANTOS

CPFt 867.322.765-37

FORÇA NA JOELHO E PERNA, CLAUDTCAÇAO E LTMÍTAÇÃO DO

Meu processo foí pogo un voLor de R$ 7.687'50 referente a
perda funcionol DE 5o% do quodríL, poném esse pagamento não está
conneto, uma vez que minha sequela é superior a 75%, cono se isso
não bastasse a sequela maion foi a penna esquerda, não o quadnil
como fona pago, mudando a.ssim o coeficiente de cálcuIo. Ligando
para o call center fui orientado a enviar uma nova documentação
médica nelatório com as descnições das lesôes.

. Sendo assim, solicito que seja agendada uma penÍcia médica
com médico auditon da CNIS para que sejam constatadas as sequelas
penmanentes existentes.

certo de vossa atenção e atendimento, coloco-me a disposição
para qualquer esclarecimento que seja necessário a plena
elucidação do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA coNTAToz (79)3222-6817 oU (79) 99969-0767

JULIO DA SILVA SANTOS

Aracaju-sE, 05 de novemb?o de 2ot9

À stcunnoonn LÍorn

Pnezados Senhones,

Refenente ao pnocesso administrativo DPVAT por invalidez
pancial penmanente, solicito que o pnocesso seja neanalisado.

Visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA

S,UBTROCANTÉRICA DO FÊ\IUR ES1UERDO CID.572.2, confonme o

relatório médico em ânexo.

Onde, fez tnatamentos cinúngico com placas, pinos e 07

panafusos, poném ficaram as seguintes sequelas: DOR NA COXA E

JOELHO ESQUERDO, HIPERTROFIA DA COXA E PERNA, FALTA DE

OUADRIL ESQUERDO.
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Obs. Este receituário não vale como recibo de honorários medicos.
Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos " Aracaju/SE

www.lactise. com. br Fone: 179\ 3253.7200
O Whatsapp: tTgt 3253-l?OO
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