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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000757 Distribuic&o: 10/06/2020
Numero Unico: 0000750-51.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JOSIVANIA DA SILVA MELO

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000757

DATA:
10/08/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200806154003307 as 15:40 em 06/08/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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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: 29/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIVANIA DA SILVA MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 03893
CONTA: 000000015268-0

Nr. da Autenticacdo 1873C07B36B8E3CS8
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190439822 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVANIA DA SILVA MELO Data do acidente: 27/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE CALCANEO ESQUERDO. (P4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P1)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DE 11/07/2019 ASSINADO PELO DR° ROBSON CARDOSO A. JUNIOR. (P1)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau roe/:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190439822 Vitima: JOSIVANIA DA SILVA MELO

Data do Acidente: 27/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIVANIA DA SILVA MELO

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSIVANIA DA SILVA MELO
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 3893

Conta: 0000015268-0

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

p. 6 Estamosaquipara Vocé



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Lt I R L

Escolha ofs) tipols) de cobartura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Qﬂmmmm ] monme

W dosinistro ou ASL: CPF da witima; Nome compieto da vitima: 2

B 06o- £!f£“ Qnégm?q OrAA M“%u e e
= st rJ.m.JnJ o Bo ulia dule obo-bld-345 -2

Profissdo medarers, Numera: i
. faiied Masio Failasg ST "
Asirrs | Cidage: Extaca: CEP: -
Muan Runal . | Maen Rdonds S¢| Y9%o-voo
Emadl: Ted [DOD
‘,ua.ﬂmbﬂ.ﬂ.ham%‘ﬂ cdgrm 79-499]2- 990 2
E Declare, para todos os fins de Bireito, residiv no enderags acima infarmada, conforme comprovante anewo ‘ﬁﬂ!tlﬂ COPIA).
E o= |
< [ Recuso iNFoRMAR [ artrs1.00000 [ rs2.001,00 ATE RSS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS$10.000,00
(=]
g [] semrenoa [ rsi1.001,00 ATE R53.000,00 [ rss.001,00 A€ R$7.000,00 [ AciMa DE RS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= [ CONTA POUPANGA sormente pars o5 barces bt Ausinale uma opye) ] CONTA CORRENTE frsos on hancas)
[] beadesco (237} [ meirfzaz) Nome do BANCD:
[ tancodotmstions) [ caine Ecobmica Federa (104)
sotncn(3733)(J o5 9 A G )(0)| astwan(__ () comm:( )@
{Inderrmaii i g s rmistic) [infemrmay o digito s meiti) {Indesrrrar o digho o st |Iridermiad o igitn w8 et
 — 1

Alorizo a S=guradora Lider a creditar nb canta bancirie informada, de minha ttularidade, o velor da indenizacio/ffeembolso do Seguro DPVAT
2 aue pu tiver direlto. reconhecends & dando, desde @ & somente apds s sfetivaclo do erddito, guitacdo total do valar recebids
n:muclnums!um DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob II_?I‘)- da Inl, gue sstou mposshiiitsda de apresentar o leudo do Ingitulo Médica Legal (IML) para o8 find de reguerimento de indenifacio
do Segura DFVAT por invalide? permanents. uma we? oue (assinalar uma des opcles):

U Mo hid IML que atenda a regido do acidents ou da minha residénca; ou
AE]0 M que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Peio mativo assnalado, soliofo o projseguiments da andliss do mey pedida de mdenizagiio do Segur DPVAT, por invalider permanente. com base na documentacio
apresentads, concordanda, desde [, &m me submeter b ivsingSo medics bs custas da Segursdors Lider fars verificarls da esistincs e guanificacin das lewfies
pefmuanefiies decorreies de sodenls de Bindito, conforme Led 6. 154/, art. 30, §19, declarpndo que ests autorizacho nlo agnifics prévie concordlinga com a futura
aaiatdo midica ou renunaa o direio de contesti-i, caso discorde do weu conrido

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civl da vitima: [ Sohteire [T Casada oo 0} [ Dvorciade [ Separado judiciaimente [ Vidvo | Data do sbitn da vitima

l

Grau e Paremtescn com wtima T"-'th- debeou companheirofal: [T Sim [7] Niio | Sea vitima des companheinofal, iformar o nome compist

Vitima teve filhes? [7] Sim [] Moo Sa tinha fithos, mformar quantos: Vitima deeou Ostm DFH-u Vitima deixou Sim [] Mo
- Vhvos Falecidos: rustiturs vl nanesr|? it/ aves vivos?
Estou clemte de que 3 Seguradora Uder pagard, cacc deveda, a indenszagia do Seguro DPVAT por morts Mglieles bensficiirion que t= apregentarem ¢ provarem

&3 condseaa, rxtandn ciente, #nda. de gue gualguer omissdo ol declarscho ndo verdadeira poderd gerar 8 cbrigaclo de ressarcir o valor recebida, akém da
responsabalidade criminal por miragdo do artigo 295 do Codego Penal

""'l W
Local e Owtm TOL0 : 10 | Nome:
Nome: CPF: INNCOTDDE\/
CPF: INVEOS I FACEV
L 1L 1
L ] ﬁ_l'ﬂl‘illull de guem assine A ROGOD I 20 | Nome: 22 JUL 201 9
I Ml | o
Assinatura da vitima /beneficidrie |decsrante) |
- Aszinatura

Astratis do Reperessnlante Lagal {58 houver| Assinatura do Procurador (s houver]

{*| A witima beneficline nBo sifsbetizad deverd escolher outra pessoa alfsbetzada, malor @ copy, para presncher & pasinar o presenits formuliirio, & SEU ROGO,
mmﬁlimmmﬂuuemm campromatondo-ws # dae-the ciéncis do ntei teor do comtmes, antes do presnchiments & aunatur
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO RED

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 060052/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Drata/Hora Inicio do Registro: D5/06Z019 11:51 DetaHora Fim: 05062018 1152
Dalegado de Polioa:  Fatio Sanlos Santana
DADOS DA OCORRENCIA
Afeio: Delegacia Mumcipal de Pogo Redondo
DatafHora do Fato; 27/03/2018 07.00
Local do Fato
Munic/pio. Pogo Redanda (SE) Bairre: Povoade Sla Rosa
Logradoure: Rodovia Estadual Santa Rosa do Ermino
CEP 48810-D00
Tipo do Local: ia Pubiica
Maturaza *fnlo({s) Empregado(s)
10095; Auito lesdo - Acidenie da trinaito MNao Houwve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civi: JOSIVANIA DA SILVA MELO [VITIMA . COMUNICANTE | )
Hacionalidade: Brasders Naturalidade. 5E - et ana Hpxn: Femining Nasc 15/04/ 1582
Profissda Do Lar
Estado Civil: Salteiroga)
Mome da Mae, Maria Cicera da Silva Melo Mome do Pai: Jose Alves da Melo
Enderego
Municiplo: Pogo Redondo - SE
Logradours; Assentamenla Maria Fellosa
CEP: 49.810-000
Telefone, (79) 99603-3865 (Celular)
[Nome Civil: MANOEL ALVES DE SOUSA (SEM PARTICIPAGAD | ]
MNacionalidade: Brasilaira Sen; Masculing Idada 74
Estado Civil. Vidvo{a)
Enderego
Municipio: Poco Redando - SE
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Velcula Subgrupe MotocidetaMotoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 236.201.025-20 Placa |ADO2%6
Renavam S23028722 Nimero do Chassl SCZKCOE10FR172090
Ano/Modelo Fabricagho Z007/2007 Cor VERMELHA
UF Vaiculo Sergips Municipio Velcule Canindé de 530 Francisco
Marca/Modele HOMDWACG 160 TITAN KS Veiculo Adulterade? Nao
Quantidada 1 Unidada Situagéo Envolvido
[Nome Envolvido - Envolvimentos
Dalegado de Polica Cial Fabio Sanios Sanana Pagina 1 de 2

Impresss por Clooar Marins da Silva
‘ a Slrwasyp  Dits de Impresso 050672016 1152

Protocoio n® MBS Gisponivel INVESTPREV - Pracedimentos Palicials Elatrdnicas

22 JUL 2019
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 060052/2019-A01

lnmm Envolvido Envolvimantos ]
Josivanpia da Sdva Melo Exibidar

RELATO/HISTORICO
NARRA a noticiante que pilotave uma motooicleta partencente ao seu sogro MANOEL ALVES DE SOUSA, pela Rodovia
Estadusl de Santa Rosa do Enmirio, quando ao tentar entrar em uma astrada viscinal, colidiu com uma outra que também
fazia @ mesma manobra; QUE 30 cair sobre a pisla de rolamants sofreu fraturas na perna esquerda, sendo socarrida por
populares e conduzida a UPA POCO REDONDO, & &m seguida transferida para o Hospital da cidade de Itabaiana; Que
registra o boletim de ocoréncia para fins segunitdrios. E o ralato.

ASSINATURAS

' e - g
e o S s

[Commrcame | Y aima)

"Tlestiben, parm. ottt R e 1 ot e SOM 0] 5} PR DT st i o ARSI 8 Eivie e ot wspovider gl § ik P Pkl AR ATk g S
IR, PONTEINS pairncia no% At 318 Do cashe Calipman o M0-Eor umminn T/ 06 Crma i Corinrnole 0o Cb¢ion Mesl Braslleim *

INVESTPREV

22 JUL 2019
-
Delegaco de Policia Civil Fabio Sanics Santans g
Impresso por:  Clabar Martins <o Silva Pagina 2 de 2
= Data dis In DSDE2018 11:53 ] - .
{4 Sinecp ovrrr gt e : PPa - Procedimentos Policials Eletrdnicos
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Escolha ofs) tipols) de cobartura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Qﬂmmmm ] monme

W dosinistro ou ASL: CPF da witima; Nome compieto da vitima: 2

B 06o- £!f£“ Qnégm?q OrAA M“%u e e
= st rJ.m.JnJ o Bo ulia dule obo-bld-345 -2

Profissdo medarers, Numera: i
. faiied Masio Failasg ST "
Asirrs | Cidage: Extaca: CEP: -
Muan Runal . | Maen Rdonds S¢| Y9%o-voo
Emadl: Ted [DOD
‘,ua.ﬂmbﬂ.ﬂ.ham%‘ﬂ cdgrm 79-499]2- 990 2
E Declare, para todos os fins de Bireito, residiv no enderags acima infarmada, conforme comprovante anewo ‘ﬁﬂ!tlﬂ COPIA).
E o= |
< [ Recuso iNFoRMAR [ artrs1.00000 [ rs2.001,00 ATE RSS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE RS$10.000,00
(=]
g [] semrenoa [ rsi1.001,00 ATE R53.000,00 [ rss.001,00 A€ R$7.000,00 [ AciMa DE RS10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
= [ CONTA POUPANGA sormente pars o5 barces bt Ausinale uma opye) ] CONTA CORRENTE frsos on hancas)
[] beadesco (237} [ meirfzaz) Nome do BANCD:
[ tancodotmstions) [ caine Ecobmica Federa (104)
sotncn(3733)(J o5 9 A G )(0)| astwan(__ () comm:( )@
{Inderrmaii i g s rmistic) [infemrmay o digito s meiti) {Indesrrrar o digho o st |Iridermiad o igitn w8 et
 — 1

Alorizo a S=guradora Lider a creditar nb canta bancirie informada, de minha ttularidade, o velor da indenizacio/ffeembolso do Seguro DPVAT
2 aue pu tiver direlto. reconhecends & dando, desde @ & somente apds s sfetivaclo do erddito, guitacdo total do valar recebids
n:muclnums!um DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob II_?I‘)- da Inl, gue sstou mposshiiitsda de apresentar o leudo do Ingitulo Médica Legal (IML) para o8 find de reguerimento de indenifacio
do Segura DFVAT por invalide? permanents. uma we? oue (assinalar uma des opcles):

U Mo hid IML que atenda a regido do acidents ou da minha residénca; ou
AE]0 M que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou

[J 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido

Peio mativo assnalado, soliofo o projseguiments da andliss do mey pedida de mdenizagiio do Segur DPVAT, por invalider permanente. com base na documentacio
apresentads, concordanda, desde [, &m me submeter b ivsingSo medics bs custas da Segursdors Lider fars verificarls da esistincs e guanificacin das lewfies
pefmuanefiies decorreies de sodenls de Bindito, conforme Led 6. 154/, art. 30, §19, declarpndo que ests autorizacho nlo agnifics prévie concordlinga com a futura
aaiatdo midica ou renunaa o direio de contesti-i, caso discorde do weu conrido

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civl da vitima: [ Sohteire [T Casada oo 0} [ Dvorciade [ Separado judiciaimente [ Vidvo | Data do sbitn da vitima

l

Grau e Paremtescn com wtima T"-'th- debeou companheirofal: [T Sim [7] Niio | Sea vitima des companheinofal, iformar o nome compist

Vitima teve filhes? [7] Sim [] Moo Sa tinha fithos, mformar quantos: Vitima deeou Ostm DFH-u Vitima deixou Sim [] Mo
- Vhvos Falecidos: rustiturs vl nanesr|? it/ aves vivos?
Estou clemte de que 3 Seguradora Uder pagard, cacc deveda, a indenszagia do Seguro DPVAT por morts Mglieles bensficiirion que t= apregentarem ¢ provarem

&3 condseaa, rxtandn ciente, #nda. de gue gualguer omissdo ol declarscho ndo verdadeira poderd gerar 8 cbrigaclo de ressarcir o valor recebida, akém da
responsabalidade criminal por miragdo do artigo 295 do Codego Penal

""'l W
Local e Owtm TOL0 : 10 | Nome:
Nome: CPF: INNCOTDDE\/
CPF: INVEOS I FACEV
L 1L 1
L ] ﬁ_l'ﬂl‘illull de guem assine A ROGOD I 20 | Nome: 22 JUL 201 9
I Ml | o
Assinatura da vitima /beneficidrie |decsrante) |
- Aszinatura

Astratis do Reperessnlante Lagal {58 houver| Assinatura do Procurador (s houver]

{*| A witima beneficline nBo sifsbetizad deverd escolher outra pessoa alfsbetzada, malor @ copy, para presncher & pasinar o presenits formuliirio, & SEU ROGO,
na presenca de 1 {duas) testemunhias maione e capans, mmpromastondo-ie & dar-(he cléncis do intein teor do contmida, antes do preenchimanto & Zssinatura.
i NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURA MUNICIPAL * | FichadeAssisiénia saude | N°DE

DE POCO REDONDO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 3 1.33Y
ouosoevesavoe: . UIPPR2AN "= s s
e e DATA:

2210312215

%WM& craslo
APECIDO: DATA DE NASGIMENTO: 75 ;0?i£h SE sexo: E

oat_ens (Ahua ol ik

FILIAGAO:

meg’_fm Plrins. O gz f o rﬂt_&é

ENDEREGO: /IRt Nl pacin S ti JAROREFERENCIA._Q 3

PROFISSAD (<7 QAL //é'ﬂo\ RESPONSAVEL:

QUADRO AUXILIAR ANAMNESE

ALERGIA HANSENIASE PSICOPATIA
CARDIDPATIA HEMORRAGIA TUBERCULOSE
DIABETES HEMOFILIA TIPO DE SANGUE
EPILEPSIA HIPERTENBSAD
DATA i ANAMNESE - EXAME “mm-cuunu'rn ASSINATURA
V_.J \ Qnu«-
\g-*( . = e &'L &G“‘ [ — J)
: = ; :
Roc i} s et loguanle, Cogl
o (L 0 )
W E 4. \
) .3
. M -1y
O T I
| OIFPRALEV
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et DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C L I DER CIRCULAR SUSEP 445/12

e gy . T A

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Dﬂnu 0221204 ou 0BDO 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) .

[ INFORMACOES IMPORTANTES: j

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular I'
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

| http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinhelro no mercado sequrador, determina que todas as
] Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da mﬁ;g_q e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequras Privados - SUSER, Grgdo responsdvel palo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-

|zacdo & ressequro.
! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar. aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98

e,

Pelo exposto, eu :fﬂﬂ Eilhﬁ@:} ,E h L !Eﬁ!}. inscrito {a] no CPF sob o N°
na qualidade de Praedrador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito
{a] no CPF sob o Ne éﬂ ﬁﬂﬁ ﬂf; g/ 3& , do sinistro de DPVAT mbertura da Vitima
JJQAL@MM,_ME—,IHMn (a)no CPF sobo NeQbp-b6 /4. QAS /R Y conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisséo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

/rc'_'?ﬂecum 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 copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Municipio de ¢ S ,
PO i
ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

RECEITUARIO

Nome: /ﬁ*x*ﬁ@; Qé r(% Wﬁ?

é:?gké R /'é M‘Aé‘
0“; ﬂ"ﬂ/_{'@ pe, PF. O3 /R

jﬁf.‘fﬁ-‘" /F/f?ﬁ i d
Cevg: 58z e
\N (/_.
F % /‘Wﬁ I
Ass, e Carimbo / CRM Data
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22 JUL 2019
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S /CATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
1o. DO BE: 638899 DATA- 27/03/2019 HORA: 14:56 USUARIO: FFSANTANA
NS SETOR: 04-ORTOPEDIA i
IDENTIFICACAQ DO PACIENTE
NOME - JOSIVANIA DA SILVA MELO pDoC...: 70198888
(DADE. i iiesesst 26 ANOS NMASC: 15/04/1992 SEXO..: FEMININC
! GNDERECO......: ASSENTAMENTO CANADA NUMERO :
OMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: ZR
MUNICIPIO.....> POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-000
NOME DAI/MAE..: JOSE ALVES DE MELO /MARIA CICERA DA SILVA
'ESPONSAVEL. . 0 PROPRIO TEL...: 000

HOCEDENCIA. . FOCO REDONDO - SE
\TENDIMENTO. ..: OUTROS

ASO POLICIAL.: NAO PLANGO DE SAUDE....: NAO TRAUMA : NAO

. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO

a: | X mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
awvEs COMPEEMENTARES: (%] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC

} [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

uo
ey iy RS o L S e

JpteanE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NRO

oS CLINECOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /

Al

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

R ——— e e e e

PRESCRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
_ = /
- Fiifis /
R = ol oot

DATA DA SAIDA: / ! SAIDA: .
ma: [ ] DECISAC MEDICA [ 1 A PEDIDO [ 1] EVAS ESISTENCIA
| 1 ENCAMINHADO AO AMBULATCORIO
NTERNAZAD NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

‘LANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
wiTo: ' ] ATE 48HS [ ] Apos 48Hs | [ ] FAMILIA [ J IML [ ] ANAT. PATOI

fﬂ.slﬁaTu DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSTNATURA E CARIMBO DO MEDICO



‘ GUIA DE
B -,
_ e T HOSPITALAR
DADOS D PACIENTE :
NOME: —M l'{ Ls

sexo:  [Xrem. [ Imasc. IDADE: 2 6o EstApo civiL:

ENDEREGO: FONE:
RESPONSAVEL:

DESTINO DO PACIENTE: _&M S oS

 T—

DESCRIMINACAO DO QUADR CLiNICO: W
A&LA‘L"QEEAL—J,‘Q@
|

\

|

T

—
MEDICAGAO UTILIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES:

y
N e
10TIVO DA TRANSFERENCIA: 1(
‘ML&) i Lb!%‘b_uw N EQTDDEV/ =
4 INVESTT Vv

22 JUL 2019

EDICO QUE ACOMPANHARA: ==

EDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTD:

— oL

BS.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA DOS EXAMES REALIZADOS

UR Facs Bdonds Lz o3 /00)sy =

Udidade Hospitalar Local e Data AsS. do Médico i
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UPE 2N

ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO

Nome _M __d-ﬂifgi-{ __.M__ ——
/’jf;j.? e 0 Jumisles ’L/"'M A
a2 Shr-.if :ir‘---. l‘n’?{"-ﬁ-’i{? Vge" L,f/[) 4 2¢4

U Jo i m de 2775777
adoSonds pate 4 o 4 o Peu -k

INVESTPREV
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REGRTRO GERAL 7.019.688-8 A E!Ein 2 .
WO

JUSIVAMTA I SILVS MELD
FLACAD.

JISE ALVES TE MELD

WARIA CICERG W SILW MELD

2 CATA DR WABCIMENTE .

IThRaT A5 " i
il cocomehu CT. MASCIM. MR 15732 LV 208 AL 153V

aﬁmammmﬂ
e __"ﬁ__\ﬁ_ﬂ_m.,.:__.__t_ﬁ_.*

3 LEI N® 71186 D

INVESTPREV

22 JUL 2019
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

fla

Por este instrumento. particular, eu [ nome completo) (JflA2. ; S F'L.u
( nacionalidade ) &mg_L@g_y_ , [ profissdo ) i , portador da cedula
de identidade RG n? 2 0{9. ¥¢5- & , emitido pela SSP / (UF ) S€_,
inscrito sob o CPF n? nfn. 61"6 PAS -RY , residente na ( enderego
cnmpletu ) .ﬂbz.gml' Mnan RoC losg S/ , na cidade de
g , (UF ) 8¢ , CEP Y¥9%/p-000 _ , nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante)

[ nacionalidade ) » [ profissio ) a9 , portador da cédula

de identidade RG n® _J4{d8 3239 , emitido pela SSP / (UF ) S&

inscrito sob o CPF n? _pgo -po 3-625-00 , residente na ( endereco
clqjmpletu ) R-\.m Do Sdan L° JJ7 , na cidade de

2 ., (UF)SE€ , CEP Y9490-00¢ , a quem confiro
amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessario para fins de SGLIEITAEG DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima )

junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT.

[lncaledata]{ iy - {807 00f9

o

(assinatura ) < deaiudia da Gig Ml

(RG)_7-0/9. gs3-2

INVESTPREV

22 JUL 2019

BECOMNMETMEMTC
¢ Rncenhecn nor wlontisldode a Prma Indicada de JO0VA! PR DA I
el O G -.r-ﬂri uapwi-ni Nesia seivbnae Do Né

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDAUE |
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