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: 31/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 02175
CONTA : 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 2F1389D93180309C



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: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JULIO DA SILVA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 02175
CONTA: 000000048167-0

Nr. da Autenticacdo 5D3AA500DEF33407



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190518860 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COLO DO FEMUR DIREITO. PG6,74,75
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
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 QUADRIL DIREITO.
sequelas:

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 o Ap pelo dano

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




z , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA 4 L i D E R

DADOS DO SINISTRO
[NUmero: 3190518860 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoracgdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA SUBTROCANTERIANA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapé&uticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Nao

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE QUADRIL ESQUERDO .
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PAG 2/3 - CONFORME RELATORIO MEDICO DE 01/10/2019 DR MASAYUKI ISHU CRM 1276, ]
SINISTRO COM PAGAMENTO EM GRAU - MODERADO DO QUADRIL ESQUERDO - 50%. O COMPLEMENTO APOS
ANALISE PARA O SINISTRO ATUAL E DE - 25% PARA A QUANTIFICAGAO EM GRAU INTENSO DO QUADRIL
ESQUERDO - 75%.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art3°| Yo Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 25
quadril 25% % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 06 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: 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 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 n2 14940660
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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos 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 quadril 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: JULIO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



00020730

INVALIDEZ

'
o
ml
(]
=
©
o
'
o
©
<
—
o
=
[*)
')
<
—
o
D
©
o

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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190518860 Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JULIO DA SILVA SANTOS

Informamos 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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: 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: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000002175

Conta: 00000048167-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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
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ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ rorme

i REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA Hmmnwmummnmmnm I.EEMI CIRCULAR SUHF MY mu
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o DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU Lu:mz COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal: INVESTP REV
o
S 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profisslio do Representante Legal:
2 05-SET-2019
E Declars, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informada, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
{8 recusoinFoRMAR [ rs1.004rs1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem Renpa ] r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma pe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [E] eenericidrio oA INDENIZAGAD [(] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EcmmumcﬁwmmmmﬁMﬁumlmﬂul | UMHTACGRHEHTEMHW‘;
[ Bradesco (237 [ aui (3a1) Nome do BANCO:

[ ancodoBrasit(001) [ Caivea Econdimica Federal (104)

conta:(_JF /= J m!num:](:] conta: [ ]O
{Imformar o digito 3e exiity) [trdormar o digho s existir] {informar o digito se awisiry [Informar o dighto e exists)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro OPVAT
a qu! eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a el’!tlwcin do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lasdo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

] Mso ha IML que atenda a regiSe do acidents ou da minha residéncia; ou
DDIMLﬂueatendeamglh do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motive assinatade, soliclio o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanante, com base na docurnentaclio
apresentada, concordande, desde ji, erm me submeter b avaliacio midica bs custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, §18, declarando que esta autoriragio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica cu rendncls ao direlto de contesia-la, caso discorde do seu contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- Estad . £, 24- Data do
fl?.rlldnrh:m: []sctteiro [] Cassdoinotuil [ Bivordiada [ Separado sudiciamente [ Viivo et

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheira(a): D Sim D Mo 27 - Se p vitima detwou companheirola), infiormar o nome completo:

INVALIDEZ PERMANENTE

I8 - Vitima :] Sim | 29 -Se tinha filhas, infermar | 30.Vitima desou D—s.lm 31 - Vitima Sim | 32 -5a tinha irmSos, informar | 33 yitima delxou E] Sim
teve filhos? T yag | Vivos: Falecidos: nmmbdmfﬁ'ﬂ Nio | teveirmdos? [ s | Vivos: Falecidos: paks/avdsives? [T Nl
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indeniragdo do Seguro DPVAT por marte agueles beneficiarios gue se apresenaﬁm E provarem

esta condiglo, estando ciente, alnda, de que qualguer omisslo ou declaraglio nlio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crimenal por infraglo do artigo 259 do Cddigo Penal,

35 - Nome legivel de quem assing a rogo/s pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 19 - 2% | Nomae:
CPF:

37 - [*} Assinatura de quem assina o rogofa pedido

JL Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, }}HFLAM _.df o5 _"l‘i'll Q:’J{-”Lf

agand -'J. 9 ﬁ "l J-:" u ..-" 1
(4F - Adsinatura da vititua/beneficlirio (declarante)
432- Assinatura do Representante Legal (se howver) L

FP5.001 VDD2/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 31/05/2018 12:22 Data/Hora Fim: 31/05/2018 12:37

Delegado de Policia: Daniela Ramos Lima Barreto

DADOS DA OCORRENCIA
Aleio: Delegacia Especial de Delitos de Transito

Data/Hora do Fate: 30/0572019 17:45
Local do Fato

Mumicipio, Aracaju (SE) Bairo: Sigueira Campos
Logradoura! Rua Acra

Ponlo de Referéncia: Priximo a Rua Dom Padro |
Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meiojs) Empregado(s)
1085: Aulo lesdo - Acidente de trinsito Valeulo
ENVOLVIDO(S)
Mome Civil: ACLECIA DA SILVA SANTOS (COMUNICANTE )
Hacionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - liha das Flores  Sexo: Feminino Nasc: 04/03/1087

Profissdo: Desempregado
Estado Chvil: Solteiro{a)
Nome da Mie: Maria Iracema Balbino da Siva Sanios Momea do Pai: Sebastiéio da Siva Santos

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pesscas Fisicas: 028,240 N85-02

Enderego
Municipio: Aracaju - SE
Logradouro: R Hélio Cardoso N®: 105
Bairro: América CEFP: 49.080-310
Telefone: (79) 99654-1040 (Celular)

[Nome Civil: JULIO DA SILVA SANTOS (VITIMA ) |
MNacipnalidade: Brasileira Sexo: Masculing Masc: 10/09/1994
Prafissio: Maotoboy

Estado Civil: Solteiro(a)

Mome da Mae: Marnia lracema Balbino da Silva Nome do Pai: Sebastido da Siva Santos
Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 861,322 185-37
Endarego 3
Municipio: Aracaju - SE i
Logradouro: R Hako Cardoso N 105
Bairmo, América CEP. 45.080-310
|Nome Civil: TEOFILO MENDONGA MELO (ENVOLVIDO |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing Nasc: 21/09/1989
Dalegado de Policia Civil Danmla Ramos Lima Barreto Pégina 1 da 3

Impresso porr Manco Anlonio Cruz Dantas
Data de | saio; IN0SH010 12:37 N
{4 Sinesp Prokacolo %, Ndo tisponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019

Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Marta Maria Mendonga Malo

Documento(s)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 047, 134,745-08

Enderego
Municipio, Aracaju - SE
Logradoung: Av Dulce Diniz N": 18
Complemento: bloco F, 401
Bairro; Luzia CEP: 49.048-430
Telefone: (79) 92890-7587 (Calular)

Mome do Pai: Teofilo Rodrigues Melo

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo

CPFICNPJ do Proprietirlo 020.240.095-02
Renavam 01188777752

Nimero do Chassi SCERGIAZ0K0004948
Cor PRETA

Municipio Veiculo Aracaju

Modelo YAMAHAMNS 150 FAZER SED
Quantidade 1 Unidada

Ultima Atualizaclo Denatran 18/10/2018

Subgrupo Moiocideta'Motoneta

Placa QOME2153

Namero do Motor GIFTE-034T38
Ano/Modelo Fabricagio 2019/2018

UF Velculo Sergipe

MarcaModele YAMAHANYS150 FAZER SED
Velculo Adulterado? Nao

Situagio Envolvido

Situagio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARIA

IHm Envolvido Envolvimentos J
Adecia da Siva Santos Proprietano
Julio da Silva Santos Possuidor

Grupe Velculo Subgrupo Automdvel/Utilitano/CamionataiCaminbaon

CPF/CNPJ do Propriatario 036.263.245-67
Renavam 00558305849

Nimero do Chassi 3G1J85CD20DSE1T08D
Cor BRAMNCA

Municipio Veiculo Aracaju

Modele I/CHEVY SONIC LTZ NB AT
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizacio Denatran 01/07/2016

Placa QEP8324

Mimero do Motor 105617089

Ano/Modelo Fabricagio 20132013

UF Veiculn Semipe

Marca/Modelo I/CHEY SONIC LTZ NB AT
Veiculo Adulterado? MN&o

SHuagho Envolvido

Situacio do Veiculo ALIENACAD FIDUCIARLA

|H;_m Envolvido

Envolvimentos

Teofilo Mendonga Melo

Possuitor

RELATO/HISTORICO

RELATA A COMUNICANTE QUE O SEU IRMAD JULIO DA SILVA SANTOS PILOTAVA A SUA MOTOCICLETA PELA RUA
ACRE, QUANDC CONVERGIU A ESQUERDA PARA ENTRAR NA RUA DOM PEDRO, ENTRETANTO AD OBSERVA QUE
ESTAVA ENTRANDO NA RUA ERRADA, RESOLVEU RETORNAR PARA A RUA ACRE (CONTRA-MAD) E ACABOU
COLIDINDO CONTRA O VEICULD GMW/SONIC, CONDUZIDO TEOFILO MENDONGA MELO; QUE O SEU IRMAO FICOU
LESIONADOQ, FOI SOCORRIDC PELO SAMU E ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DE URGEMCIA, ONDE FOI
DIAGNOSTICADO COM FRATURA NA TIBIA. QUE OCORRERAM DANOS EM AMBOS 05 VEICULO E SERAD

Delegado da Policla Civil Daniela Ramos Lima Barreto
Impresso por:  Marco Antonio Cruz Dantas Pagina 2 de 3

Data de | sado; 310682019 12:37 ’
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRANSITO - ARACAJU -SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 058147/2019
AVALIADGS EM OFICINA ESPECIALIZADA.

ASSINATURAS

Cavlas Rnkriqfnciee it Al
Esgrovio du Palhita Jaaisadd

Maroo Antanic Cruz Danlas
Eserivha de Prlicia
Magriculs 1344

Aeaponoaes paln Alarchrmerg

Dherhars gara s dunidm [\ 3 S d P G B0 S LTE ] TR TR e s T W AR @ THET G o) ¢ el & - St G e
GQET, CATFONME Freesin fon g 106 Deunl ks CMunDse § 3Mu-Tom. ol Fale de Crme oo 08 O ot i eingie do Cocge iwnal imnkiern
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| MS/DATASUS HOSPITAL GOVERNADCR JOAO ALVES FILHO
e e e s ioasl o o s o o e ey s G Sy
| No. DO BE: 1920517 DATA: 30/05/2019 HORA: 18:32 USUARIO: ALGSANTOS
| CNS: SETOR: 06-SUTURA il
___________________________________________________ “E_______a.u-------——-————
IDENTIFICACAQ DD PHCIENTE@ S
NOME : JULIO DA SILVA SANTOS 8";'-'0 DOC. ..:
IDADE. .ev.....t 24 ANOS NASC: 10/09/1994 w SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. . - -. . + RUA ELIO CARDOSO .{) NUMERO :
COMPLEMENTO. ..: 209877802680009 BAIRRO: AMERICA
| MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-000
| NOME PAT/MAE..: SEBASTIAO DA SILVA SANTOS IMARIA IRACEMA BALBINO DA SILV
| RESPOMSAVEL...: TRAZIDO PELO SAMU TEL...: 9B1086626
PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
| PA: [ X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ 1 URINA [.]1 T
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
/”#i;#
posen n/Jﬂfk //72¢ - [INVESTPREV
| RNOTAC A ENFERMAGEM:
05 SET 2019
| DIAGNOSTICO:
e e e
| PRESCBACAQ | HORARIO DA MEDICACAQ
) s
DATA DA SAIDA: ! f HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQ MEDICA [ 1] A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AQ AMBULATORIO
INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 4855 | [ ] FAMIL Jff#lfiﬂbff[ ] ANAT. PATOL

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL AS ARURE E
Wi DE - HUSE

REALIZADO EM_S0/0%/ /4

as. 18. 4s . HORAS

TECMICO EM RADIOLOG A
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Aracaju-SE, @5 de novembro de 28195

Ref.:
Sinistro: 3198518860
Vitima: JULIO DA SILVA SANTOS
CPF: 861.322.165-37

A SEGURADORA LIDER

Prezados Senhores,
Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez

parcial permanente, solicito que o processo seja reanalisado.
visto que existem sequelas permanentes oriundas da FRATURA

SUBTROCANTERICA DO FEMUR ESQUERDO CID.S72.2, conforme o

relatério médico em anexo.

Onde, fez tratamentos cirdrgico com placas, pinos e @7
parafusos, porém ficaram as seguintes sequelas: DOR NA COXA E
JOELHO ESQUERDO, HIPERTROFIA DA COXA E PERNA, FALTA DE
FORCA NA JOELHO E PERNA, CLAUDICACAO E LIMITACAO DO
QUADRIL ESQUERDO.

Meu processo foi pago um valor de R$ 1.687,5@ referente a
perda funcional DE 56% do quadril, porém esse pagamento ndo esta
correto, uma vez que minha sequela é superior a 75%, como se isso
nao bastasse a sequela maior foi a perna esquerda, ndo o quadril
como fora pago, mudando assim o coeficiente de calculo. Ligando
para o call center fui orientado a enviar uma nova documentagdo
médica relatdrio com as descricdes das lesdes.

Sendo assim, solicito que seja agendada uma pericia meédica
com médico auditor da CNIS para que sejam constatadas as sequelas
permanentes existentes.

Certo de vossa aten¢do e atendimento, coloco-me a disposicao
para qualquer esclarecimento que seja necessdrio a plena
elucidacado do sinistro, através dos telefones citados logo abaixo.

TELEFONES PARA CONTATO: (79)3222-8817 OU (79) 99969-0167

e 5k St

JULIO DA SILVA SANTOS
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Obs. Este receituario ndo vale como recibo de hunnrarms medicos,
Rua Bahia '-}T‘] - B. Sigueira |"-t|=}rr Aracaju/Se

www. laclise.com br ~Qnes |

(£} Whats sapp: (79) 3253-7200
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAG WAMENTO.



Laclise

consultas e exames

Obs. Este receituario nao vale como recibo de honorarios medicos.
A, 975 - B, Sigueira Campos - Aracajui/SE
coim. br f (79) 32537
() Whatsapp: (79) 32537200
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTD, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.
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